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Gestión de los residuos del ácido en hemodiálisis: 
una oportunidad para reducir el impacto ambiental  
Rodrigo Martínez-Cadenas
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Estos resultados ponen sobre la mesa una oportunidad real 
para mejorar la sostenibilidad de la hemodiálisis mediante de-
cisiones estratégicas en la adquisición y uso de materiales. La 
adopción de sistemas centralizados (tanques) no solo permiti-
ría reducir la huella ambiental, sino que también podría facilitar 
la logística y reducir la carga de trabajo del personal sanitario. 
Sin embargo, la implementación de estas soluciones implica 
una inversión inicial en infraestructura que debe ser valorada 
a la luz de los beneficios ambientales y operativos a largo plazo.

La nefrología verde no es solo una tendencia, sino una necesidad 
para garantizar que los avances terapéuticos en el tratamiento 
de la insuficiencia renal crónica sean compatibles con la preser-
vación del medio ambiente4. La evidencia científica señala que 
la elección de contenedores más sostenibles es un paso decisivo 
en esta dirección. Ahora, la responsabilidad recae en las institu-
ciones y profesionales para traducir estos hallazgos en decisio-
nes concretas que contribuyan a una hemodiálisis más respe-
tuosa con el planeta. No obstante, si bien el impacto ambiental 
debería considerarse un factor clave a la hora de seleccionar 
una opción, es imprescindible mantener un enfoque realista y 
buscar el equilibrio adecuado, priorizando soluciones que, ade-
más de ser sostenibles, resulten económicamente viables.

BIBLIOGRAFÍA 

1.    Voorend CGN, van Oevelen M, Verberne WR, van den 
Wittenboer ID, Dekkers OM, Dekker F, Abrahams AC, 
van Buren M, Mooijaart SP, Bos WJW. Survival of patients 
who opt for dialysis versus conservative care: a systema-
tic review and meta-analysis. Nephrol Dial Transplant. 
2022;37(8):1529-44. https://doi.org/10.1093/ndt/gfac 
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El tratamiento de la enfermedad renal crónica mediante he-
modiálisis es un avance terapéutico incuestionable que ha 
mejorado la supervivencia de millones de pacientes en todo 
el mundo1. Sin embargo, como en cualquier actividad sanita-
ria, su coste ambiental es una realidad que el sector no puede 
seguir ignorando. La producción, distribución y eliminación 
de los materiales utilizados en cada sesión de hemodiálisis 
generan una huella de carbono considerable, además de 
otros efectos negativos sobre el medio ambiente, como la 
eutrofización de las aguas y el consumo de energía no reno-
vable2.

Uno de los factores menos explorados, pero con un impac-
to ambiental significativo, es el tipo de contenedor utilizado 
para transportar el ácido de diálisis. Los resultados recien-
tes de un estudio multicéntrico realizado en 15 centros de 
hemodiálisis de la Fundación Renal Española han aportado 
datos esclarecedores sobre la huella ambiental de diferentes 
formatos de contenedores: garrafas de plástico de 3,9 L, bol-
sas de 4,2 L y tanques de 300 y 600 L3. Los datos reflejan que 
las garrafas presentan la huella de carbono más alta, segui-
da por las bolsas, mientras que los tanques ofrecen el mejor 
rendimiento en términos de sostenibilidad ambiental.

El análisis del ciclo de vida (LCA) realizado en este estudio ha 
revelado que el principal factor contribuyente a la huella de 
carbono es la producción y eliminación de los contenedores. 
Las garrafas, por ejemplo, requieren cinco veces más plástico 
que las bolsas y, al final de su vida útil, generan más residuos 
que deben ser tratados, aumentando así las emisiones de ga-
ses de efecto invernadero. Por el contrario, los tanques, al 
permitir un uso más eficiente de los recursos y generar menos 
residuos por tratamiento, representan una alternativa más 
sostenible, según los resultados del estudio.

Enfermería Nefrológica 2025. Abr-Jun;28(2):81-82
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Impact of the type of dialysate acid concentrate container 
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RESUMEN

Introducción: La fístula arteriovenosa sigue siendo el acceso 
más eficaz para la hemodiálisis, pero las mujeres tienen me-
nos probabilidades de recibirla que los hombres. Las razones 
no están completamente claras. Asimismo, las mujeres pre-
sentan un mayor riesgo de mortalidad asociada al mayor uso 
del catéter venoso central, determinando desigualdades de 
género en los resultados.

Objetivos: Conocer y sintetizar la evidencia científica exis-
tente sobre la influencia del sexo en los resultados del acce-
so vascular para hemodiálisis.

Metodología: se realizó una revisión sistemática siguiendo 
la declaración PRISMA, con artículos extraídos de las bases 
de datos PubMed y Scopus (2019–2024). Para llevar a cabo 
la búsqueda se utilizaron los términos: “female”, “gender” 
“sex”, “hemodialysis” y “vascular access”.

Resultados: se han incluido 14 artículos, 13 de los mismos 
corresponden a estudios observacionales, mientras que 1 
es un estudio bioinformático. De la síntesis de la literatura 
revisada aparecen factores fisiológicos (inmunológicos, ge-
néticos, diámetro venoso, embarazo) y factores externos 
(atención prediálisis y postdiálisis).

Conclusiones: las dificultades que encuentran las mujeres 
para lograr un acceso vascular exitoso mediante una fístula 
arteriovenosa no solo se deben a factores fisiológicos, sino a 
una interacción entre y factores externos, como las prácti-
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cas clínicas. Se han identificado mecanismos inmunológicos, 
hormonales y genéticos que pueden dificultar la maduración 
de la fístula. Además, las desigualdades en la atención mé-
dica, como la mayor dependencia de catéteres y la menor 
eficacia de la atención prediálisis, contribuyen a peores re-
sultados para las mujeres.

Palabras clave: acceso vascular; hemodiálisis; sexo; género; 
fístula arteriovenosa.

ABSTRACT 

Influence of sex on vascular access outcomes for 
haemodialysis: a systematic review

Introduction: Arteriovenous fistula remains the most 
effective access for haemodialysis, but women are less likely 
to receive it than men. The reasons are not entirely clear. 
Likewise, women have a higher risk of mortality associated 
with greater use of central venous catheters, leading to 
gender inequalities in outcomes. 

Objectives: To understand and synthesise existing scientific 
evidence on the influence of sex on vascular access outcomes 
for haemodialysis. 

Methodology: A systematic review was conducted following 
the PRISMA statement, with articles extracted from the 
PubMed and Scopus databases (2019–2024). The search 
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terms used were: “female”, “gender”, “sex”, “haemodialysis”, 
and “vascular access”. 

Results: A total of 14 articles were included, 13 of which 
correspond to observational studies, whilst 1 is a bioinformatic 
study. The synthesis of the reviewed literature reveals 
physiological (immunological, genetic, venous diameter, 
pregnancy) and external factors (pre- and post-dialysis care). 

Conclusions: The difficulties women face in achieving 
successful vascular access through an arteriovenous fistula 
are not only due to physiological factors but also to an 
interaction between internal and external factors, such as 
clinical practices. Immunological, hormonal, and genetic 
mechanisms that can hinder fistula maturation have been 
identified. Furthermore, inequalities in medical care, such 
as greater dependence on catheters and less effective pre-
dialysis care, contribute to worse outcomes for women. 

Keywords: vascular access; haemodialysis; sex; gender; 
arteriovenous fistula.

INTRODUCCIÓN

La Enfermedad Renal Crónica (ERC) constituye una de las 
principales amenazas emergentes para la salud pública glo-
bal, debido a su carácter progresivo, asintomático en fases 
iniciales y elevada carga sociosanitaria. Esta patología ha 
sido reconocida como una "epidemia silenciosa" por su cre-
ciente prevalencia y la baja percepción del riesgo tanto por 
parte de los pacientes como de los profesionales sanitarios 
en niveles asistenciales no especializados1.

En las últimas décadas, la incidencia de ERC ha aumentado 
de forma sostenida en numerosos países, incluido España. 
Según los datos del Registro Español de Enfermos Renales 
(ONT/SEN), la tasa de pacientes con ERC en tratamiento re-
nal sustitutivo (TRS) pasó de 121,1 personas por millón de 
población (pmp) en 2010 a 141,4 pmp en 2020, lo que repre-
senta un incremento del 11,6%2.

En la fase terminal de la ERC, el TRS se vuelve imprescindi-
ble para la supervivencia del paciente, siendo la hemodiálisis 
(HD) la modalidad terapéutica más frecuentemente emplea-
da, por delante de la diálisis peritoneal y el trasplante renal3. 
En España, el 39,4% de los pacientes en TRS reciben HD 
como tratamiento principal4. Este procedimiento requiere 
un acceso vascular efectivo y seguro, habitualmente me-
diante fístula arteriovenosa nativa (FAVn), fístula arteriove-
nosa protésica (FAVp) o catéter venoso central (CVC)5,6.

La FAVn es considerada el acceso vascular de elección por 
su menor tasa de complicaciones infecciosas, mayor durabi-
lidad y mejores resultados clínicos globales7. No obstante, el 
uso de CVC persiste como una opción frecuente, especial-
mente en pacientes con comorbilidades, ausencia de prepa-

ración nefrológica o en situaciones clínicas urgentes, a pe-
sar de estar asociado con una menor supervivencia, menor 
eficacia dialítica y mayor riesgo de infecciones del torrente 
sanguíneo8.

Diversos estudios han evidenciado que la presencia de una 
FAVn funcional está directamente relacionada con una ma-
yor supervivencia de los pacientes en HD. En comparación 
con los CVC, las FAV confieren una reducción del 52% en el 
riesgo de mortalidad durante el primer año de HD, así como 
una disminución significativa en las tasas de bacteriemia, 
que son hasta veinte veces más elevadas con CVC respecto 
a la FAVn8,9. Además, el uso inicial de CVC se ha identificado 
como un factor independiente de riesgo de mortalidad en 
pacientes en HD10.

La maduración y funcionalidad de la FAVn están determina-
das por múltiples factores, tanto clínicos como anatómicos y 
técnicos. Entre los más relevantes se incluyen la edad avan-
zada, la obesidad, el sexo femenino, la diabetes mellitus, las 
enfermedades cardiovasculares, el diámetro de los vasos 
sanguíneos y la pericia quirúrgica en la creación de la fístu-
la7,11.

En este contexto, se han identificado notables diferencias 
de sexo en cuanto al acceso vascular utilizado. Las mujeres 
presentan una menor probabilidad de recibir una FAVn y 
una mayor prevalencia de CVC como acceso primario. En 
España, el 20,8% de las mujeres en HD utilizan CVC frente 
al 10,8% de los hombres, lo que evidencia una brecha asis-
tencial significativa12.

Aunque tradicionalmente se ha atribuido esta diferencia a la 
presunta menor calidad del capital venoso en mujeres, estu-
dios ecográficos no han demostrado diferencias anatómicas 
significativas entre sexos. Sin embargo, algunas investiga-
ciones han descrito peores tasas de maduración y permea-
bilidad en FAV femeninas, lo que podría influir en la toma de 
decisiones clínicas y favorecer el uso preferente del CVC en 
esta población13.

Por otro lado, los análisis ajustados por mortalidad también 
reflejan una mayor tasa de eventos adversos asociados al 
uso de CVC en mujeres respecto a los hombres, lo que pone 
de relieve una inequidad en el manejo del acceso vascular 
que podría contribuir a peores resultados en salud en la po-
blación femenina14.

En este marco, el presente trabajo ha tenido como principal 
objetivo conocer y sintetizar la evidencia científica existente 
sobre la influencia del sexo en los resultados del acceso vas-
cular para hemodiálisis. Como objetivos secundarios:

■  Identificar los factores fisiológicos vinculados al fracaso 
de la FAV en mujeres.

■  Explorar las desigualdades estructurales en el acceso a 
cirugía vascular y analizar las implicaciones clínicas de la 
exposición prolongada al CVC en esta población.
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MATERIAL Y MÉTODO

Diseño

Se ha llevado a cabo una revisión sistemática basada en la 
evidencia científica de estudios previos, siguiendo las pautas 
establecidas por la declaración PRISMA (Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses)15. 

Además, siguiendo el modelo PICO, establecimos la siguien-
te pregunta: “¿Influye el sexo en la utilización del acceso vas-
cular en pacientes sometidos a HD?”. Según este modelo es-
tablecemos:

■ P (Población): mujeres en HD.

■ I (Intervención): diferencias existentes entre sexos.

■ C (Comparación): hombres en HD.

■  O (Resultados): comparación entre los resultados del 
acceso vascular.

■ S (estudios): observacionales. 

Estrategia de búsqueda

La búsqueda bibliográfica se realizó en las bases de datos 
Pubmed y Scopus con el fin de seleccionar la información 
más actualizada disponible. La recogida de datos se realizó 
desde septiembre hasta diciembre de 2024.

El método de búsqueda consistió en el uso de palabras cla-
ve según la terminología MeSH: “female”, “gender” y “sex”, 
términos unidos por el término “OR”; junto a los términos 
“hemodialysis”, “vascular access”; unidos por el término boo-
leano “AND”.

Criterios de elegibilidad

Criterios de inclusión

■ Artículos en inglés y español.

■ Artículos a texto completo.

■ Artículos publicados entre los años 2019 y 2024.

■  Artículos originales que abordaran las diferencias entre 
sexos en los accesos vasculares de HD.

Criterios de exclusión

■ Revisiones bibliográficas. 

■ Estudios en los que no se incluyen a mujeres.

Evaluación de la calidad de los artículos

La calidad de los artículos seleccionados se evaluó según las 
listas de verificación definidas por STROBE (Strengthening 
the Reporting of Observational Studies in Epidemiology)16, 
destinada a estudios observacionales.

Extracción de datos

La información recopilada abarca los autores, el año y país 
de publicación, diseño del estudio, muestra empleada, re-
sumen de los resultados clave obtenidos y calidad de la evi-
dencia de los artículos seleccionados. Se realizó un enfoque 

temático-categorial debido a la disparidad de variables y 
metodologías evaluadas en los estudios seleccionados. 

Síntesis de los resultados

Para la síntesis de la información, se empleó un análisis cua-
litativo que permitió organizar e interpretar los datos de ma-
nera clara y estructurada, respondiendo así a los objetivos 
propuestos en este estudio.

RESULTADOS

Resultados de la búsqueda

La estrategia de búsqueda identificó 2103 publicaciones. 
Tras eliminar duplicados y aplicar los criterios de inclusión, 
618 fueron evaluadas por título y resumen, y 42 pasaron a 
lectura completa. Finalmente, se incluyeron 14 publicacio-
nes en la revisión. Este proceso se representa en la figura 1, 
siguiendo las recomendaciones PRISMA15.
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Publicaciones cuyo 
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Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de búsqueda.  
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Características de los resultados

De los 14 artículos elegidos para esta revisión, 13 corres-
ponden a estudios observacionales, mientras que 1 es un 
estudio bioinformático. La tabla 1 presenta los artículos se-
leccionados junto con sus datos más relevantes.

Autores y año 
de publicación

Satam et al. 
Yale, EEUU, 
2023 (17).

 Farrington et 
al. Alabama, 
EEUU, 2021 
(18).

Mohazzab et 
al.  Irán, 2022  
(19).

Liu et al. 
China y Yale, 
EEUU, 2022 
(20).

Heindel et al.
EEUU and 
Canadá, 2023 
(21).

Jesudason et 
al. Australia, 
Reino Unido y 
Canadá, 2022 
(22).

Weigert et 
al. Portugal y 
Polonia, 2019 
(23).

M. MacRae 
et al. Canadá, 
2021 (24).

Lee et al. 
Alabama, 
EEUU, 2020 
(25).

Beaumier et 
al. Francia, 
2022 (26).

Tipo de estudio

Estudio 
observacional 
de cohorte 
retrospectivo.

Estudio 
observacional 
de cohorte 
retrospectivo.

Cross-
sectional, 
longitudinal 
observational 
study.

Bioinformatics 
study.

Retrospective 
longitudinal 
observational 
cohort study.

Estudio 
observacional 
de cohorte 
retrospectivo.

Estudio 
observacional 
de cohorte 
retrospectivo.

Estudio 
observacional 
de cohorte 
retrospectivo.

Estudio 
observacional 
de cohorte 
prospectivo.

Estudio 
observacional 
de cohorte 
retrospectivo.

Muestra

56 pacientes
- 28 mujeres
- 28 hombres

132 pacientes
- 66 mujeres
- 66 hombres

466 pacientes
- 322 mujeres
- 144 hombres

-  Tres bases de 
datos de FAV.

914 pacientes
- 203 mujeres
- 711 hombres

23 mujeres con 
ERC avanzada du-
rante el embarazo

1.247 pacientes

2.375 pacientes
- 929 mujeres
- 1446 hombres

9.458 pacientes
- 4.531 mujeres
- 4.927 hombres

16.032 pacientes. 
- 5.627 mujeres
- 10 405 hombres

Resultados

Las mujeres con fístulas braquiocefálicas tienen un 
diámetro de la arteria braquial más pequeño, tanto 
antes como después de la operación.

La asociación de anticuerpos PRA clase II elevados 
con la no maduración de la FAVn sugiere que el 
sistema inmunológico puede influir en los resultados 
de la maduración de la FAVn, especialmente entre 
pacientes femeninas.

Las pacientes femeninas y los pacientes hipertensos 
tienen un mayor riesgo de trombosis del catéter, 
siendo la diabetes el factor más crítico para la 
disfunción infecciosa relacionada con el catéter.

En mujeres con FAVn fallidas, se identificaron procesos 
clave, como la organización de la matriz extracelular, la 
morfogénesis, la propagación celular, la regulación de 
la señalización del TFGe y el ensamblaje de proteínas.

Los pacientes con FAVn radiocefálicas a menudo 
requieren intervención, en promedio, dentro del 
primer año después de su creación, de acuerdo con 
las pautas KDOQI.

Las complicaciones relacionadas con el catéter 
fueron mínimas. Con una planificación adecuada, es 
posible crear y utilizar con éxito una FAVn durante 
el embarazo para minimizar el uso del catéter, si se 
prefiere.

Las prácticas de HD y los objetivos del tratamiento 
son similares para mujeres y hombres, incluidos los 
pacientes de mayor edad.

Existen diferencias entre mujeres y hombres en 
cuanto a la probabilidad de recibir un intento de 
FAVn o de utilizarlo con éxito. Independientemente 
del sexo, el uso de la FAVn se asocia con una mayor 
supervivencia del paciente y menos infecciones.

La FAVn puede no ser la mejor opción para muchas 
mujeres mayores que comienzan una HD con 
un CVC, y la FAVp debe considerarse como una 
alternativa para evitar la dependencia del CVC.

La asociación entre el sexo y el uso de CVC parece 
estar mediada por medidas indirectas de la calidad o 
el momento de la atención prediálisis.

Calidad

STROBE
18/22

STROBE
19/22

STROBE
17/22

No 
aplicable

STROBE: 
16/22

STROBE: 
18/22

STROBE: 
15/22

STROBE: 
18/22

STROBE: 
17/22

STROBE: 
16/22

DESCRIPCIÓN DE LOS RESULTADOS

Factores fisiológicos
De los 14 artículos analizados, 6 destacan el papel de los fac-
tores fisiológicos como los principales agentes en el fracaso 
de la FAVn en pacientes femeninas.

Tabla 1. Características de los estudios incluidos en la revisión.



Factores inmunológicos
Por un lado, uno de los estudios revisados destaca una dife-
rencia de tiempo en la maduración de la FAV entre sexos, sien-
do de 82 días en hombres, y 182 para mujeres. Además, en es-
tas se observó un menor porcentaje de monocitos, influyendo 
en el engrosamiento y en la dilatación de los vasos durante la 
remodelación inicial de la fístula, acentuándose esta escasez 
en aquellas cuyas fístulas fracasaron. Entre las féminas, cada 
aumento del 1% en los monocitos se asocia con un aumento 
de 1,7 en las probabilidades de maduración. También se sos-
pecha una posible intervención de los macrófagos en este 
proceso; aunque no se detectan diferencias en los leucocitos 
totales, los neutrófilos y los linfocitos17. Los anticuerpos HLA, 
medidos como PRA (Panel Reactive Antibody), pueden acti-
varse tras la lesión vascular quirúrgica y promover respuestas 
inmunológicas que favorecen la hiperplasia, estenosis o trom-
bosis, dificultando la maduración de la FAVn.

En casos de FAVn temprana, las mujeres presentan niveles 
medios de PRA clase I y II tres veces más altos que los hom-
bres. Estos niveles son mayores en pacientes con FAVn no 
maduras, destacando una diferencia significativa en PRA II. 
En particular, las mujeres con FAVn no maduras muestran va-
lores seis veces superiores a los de los hombres (18%±30% 
vs 3%±13%). Según Farrington C et al. (2021), los niveles de 
PRA podría tener un efecto indirecto sobre la no madura-
ción de la FAV a través de su acción proinflamatoria18. Por 

el contrario, Mohazzab A et al. (2022) sugieren que tanto las 
mujeres, junto a otros grupos como pacientes hipertensos u 
obesos, presentan un riesgo considerablemente mayor de 
trombosis del catéter. La diferencia en la tasa de trombosis 
podría verse afectada por la duración del seguimiento del 
paciente y por el uso de protocolos antitrombóticos/trom-
bolíticos19.

Factores genéticos
Otro estudio revisado sugiere la posibilidad de que las dife-
rencias entre ambos sexos residan en factores genéticos. En 
su análisis de datos, se encontraron 46 genes que mostraban 
diferencias en su expresión entre las muestras de FAVn falli-
das y las maduras, sin importar el sexo. Al realizar un análisis 
entre sexos, las mujeres con FAVn fallidas presentan 428 ge-
nes expresados de forma diferente en comparación con las 
maduras, mientras que en los hombres eran 174 genes. Los 
procesos biológicos relacionados con la expresión génica y 
la síntesis de macromoléculas celulares mostraron más acti-
vidad en los genes con mayor expresión en las FAVn fallidas, 
independientemente del sexo20.

En mujeres con FAVn fallida se activaron procesos relacio-
nados con la matriz extracelular, la proliferación celular y la 
señalización del TFGe, mientras se suprimieron funciones 
vasculares clave. En hombres, se activaron mecanismos de 
regulación génica, activación inmune y translocación lipídi-

Autores y año 
de publicación

Arya et al.
Atlanta, 
EEUU, 2020 
(27).

Arhuidese et 
al. San Diego, 
EEUU, 2020 
(28).

Djukanović 
et al. Serbia, 
2022 (29).

Piveteau et al.
Francia, 2023 
(30).

Tipo de estudio

Estudio 
observacional 
de cohorte 
retrospectivo.

Estudio 
observacional 
retrospectivo 
basado en 
bases de datos.

Estudio de 
cohorte 
longitudinal.

Estudio 
observacional 
de cohorte 
retrospectivo.

Muestra

74.194 pacientes
- 35.062 mujeres
- 39.132 hombres

490.850 pacientes
- 341.571 mujeres
- 456.693 hombres

441 pacientes
- 148 mujeres
- 293 hombres

8.856 pacientes
- 3.188 mujeres 
- 5.668 hombres

Resultados

Las pacientes mujeres pasan más tiempo con un 
CVC y tienen menos probabilidades de cambiar 
a un acceso permanente. Las minorías también 
pasan más tiempo con un CVC, pero tienen más 
probabilidades de cambiar a un acceso permanente.

El género femenino se asocia con una menor 
prevalencia de FAVn preventivas, un mayor uso 
de catéteres como puente a la FAVn y una menor 
permeabilidad en comparación con los hombres.

Se observaron algunas diferencias de género 
significativas a lo largo del estudio, mientras que 
otras surgieron durante el mismo, pero ninguna se 
debió a desigualdades de género en el tratamiento 
aplicado.

Tras ajustar las características de los pacientes, 
las mujeres presentaron un mayor número de 
consultas con médicos generales y hospitalizaciones 
más frecuentes (superiores a 24 horas) debido 
a afecciones renales. Además, las estancias 
hospitalarias relacionadas con la preparación y el 
mantenimiento del acceso vascular tendieron a ser 
más prolongadas y complejas en las mujeres.

Calidad

STROBE
18/22

STROBE
18/22

STROBE
19/22

STROBE
16/22

HD: hemodiálisis, FAVn: fístula arteriovenosa nativa, FAVp: fístula arteriovenosa protésica, CVC: catéter venoso central, TFGe: tasa de filtrado glomerular estima-
do, KDOQI: Kidney Disease Outcomes Quality Initiative.
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Factores externos
De los 14 artículos revisados, 9 resaltan la influencia de los 
factores externos como principales responsables del fracaso 
de la FAVn en mujeres.

Atención pre-diálisis
A pesar de que las FAVn se consideran la primera opción de 
acceso vascular para pacientes en HD, en el inicio de esta, el 
uso del catéter es más elevado en mujeres. Según MacRae 
J et al. (2021), un menor número de mujeres se someten al 
intento de creación de una fístula, a pesar de recibir ligera-
mente una mayor atención prediálisis. Esto sugiere que el 
acceso a los cirujanos o la disposición para realizar la crea-
ción de fístulas podría variar según el género, lo que refleja 
una posible inequidad en el acceso a la atención. Esta deci-
sión del personal médico ha sido igualmente registrada en 
otros estudios, atribuyéndose la causa a al tamaño de los 
vasos en las mujeres23.

Tras la creación de una fístula, las mujeres suelen tener una 
exposición prolongada a catéteres y menos probabilidades 
de uso exitoso, posiblemente debido a una menor madura-
ción relacionada con mayor duración de catéter y más inten-
tos de inserción. Los pacientes con intervenciones previas 
tienen mayor riesgo de recurrencia y requieren monitoreo 
cuidadoso21,24. Por otro lado, Lee T et al. (2020) reportan re-
sultados de FAV similares entre sexos, aunque las mujeres 
presentan menor probabilidad de creación, uso exitoso y 
mantenimiento sin asistencia, pese a que las intervenciones 
posteriores fueron similares en ambos sexos25. Por otro lado, 
Beaumier M et al. (2022) remarcó la importancia de la aten-
ción previa a la diálisis, y como la deficiencia de esta podría 
explicar, en parte, el uso de CVC en mujeres. Sus resultados 
demuestran que las féminas experimentan una atención pre-
via menos efectiva, presentan desnutrición y anemia al inicio 
de la diálisis. Además, sufren de una derivación tardía a ne-
frología y destaca la posibilidad de que las consideraciones 
estéticas limiten sus opciones26.

Aunque las mujeres reciben igual número de procedimien-
tos para la fístula que los hombres, son menos propensas a 
usarla. Aunque la tasa de maduración es similar, ellas tienen 
menos intentos de creación, más tiempo con catéter y tar-
dan más en madurar la fístula. Los hombres tienen casi tres 
veces más probabilidades de usar la fístula sin catéter, lo que 
sugiere acceso limitado de las mujeres a terapias de resca-
te21.

La colocación preventiva de FAVn es menos frecuente en 
mujeres, quienes además presentan mayor uso de catéteres 
como acceso puente. La maduración y permeabilidad de la 
FAVn son inferiores en ellas, sin diferencias significativas en 
infecciones que justifiquen escisiones. En un estudio rea-
lizado en Estados Unidos, las mujeres usaron CVC por más 
tiempo (245,8 vs. 200,8 días) y tuvieron transiciones más 
largas a HD, independientemente del acceso inicial. También 
mostraron menor probabilidad de transición a FAVn y mayor 
a FAV proximal, con aumento de esta última con la edad en 
ambos sexos. Estos factores, junto con el retraso entre el ini-

ca, y se suprimieron respuestas al estrés celular, citocinas 
y apoptosis. También se identificaron cinco moléculas clave 
que inducen perfiles de expresión génica similares u opues-
tos entre FAV fallidas y maduras, con diferencias según el 
sexo. En particular, compuestos antiinflamatorios como 
CGP-60474 y alvocidib reproducen en los hombres patrones 
de expresión asociados a la insuficiencia, mientras que en las 
mujeres parecen contrarrestar esa insuficiencia en FAV falli-
das. Finalmente, las mujeres presentan más microARN úni-
cos que los hombres, lo que sugiere un papel diferencial del 
ARN no codificante en la regulación génica postraduccional 
en FAV fallidas20.

Diámetro venoso
En cuanto al calibre venoso, uno de los estudios afirma que 
el diámetro no necesariamente influye en la maduración 
de la FAVn, aunque sí puede afectar la velocidad y el flujo 
de la fístula tras la cirugía, lo cual impacta en su madura-
ción17. Igualmente, ni los diámetros arteriales ni los venosos 
preoperatorios muestran una relación significativa con la no 
maduración, aunque un aumento de 1 mm en el diámetro 
venoso estuvo relacionado con una reducción del 39% en 
la probabilidad de que la FAVn no madurara, los diámetros 
arteriales preoperatorios promedio fueron similares en los 
pacientes de su estudio cuya FAV maduró y en los que no lo 
hicieron18.

Heindel P et al. (2023), afirma que las pacientes femeninas, 
juntos con los diabéticos, y un diámetro venoso intraope-
ratorio inferior a 3,0 mm están asociados con un aumento 
de intervenciones, y un diámetro de vasos apropiado de los 
pacientes es uno de los determinantes más importantes en 
cuanto al éxito de la fístula21.

Pacientes embarazadas
El inicio de la diálisis durante el embarazo continúa siendo 
un evento inusual, según el estudio revisado el 70% de las 
mujeres evaluadas utilizaron un catéter en algún momento, 
y el 70% de ellas tuvieron un CVC como acceso vascular ini-
cial. Se observaron pocas complicaciones relacionadas con 
este, con un único caso de infección de un CVC, sin requerir 
de reemplazo durante el embarazo. Las complicaciones de la 
FAVn fueron leves y no afectaron su uso. Su presencia facilitó 
la retirada o evitó el uso del catéter, sin diferencias según el 
tipo de acceso. La mayoría de las mujeres que recibieron una 
FAVn en el embarazo continuaron usándola tras el parto22.

Aunque existen preocupaciones sobre aneurismas y otras 
complicaciones que podrían desalentar la creación de una 
FAVn durante el embarazo, solo se reportó un caso de FAVn 
aneurismática, que fue ligada sin ser utilizada. Los cambios 
hormonales en el embarazo pueden inducir remodelación 
vascular, favoreciendo este riesgo. La decisión debe ser per-
sonalizada, teniendo en cuenta el contexto clínico, las prác-
ticas locales y las preferencias de la paciente. En mujeres con 
ERC avanzada la creación de una FAVn antes de la concep-
ción o al inicio del embarazo puede ser exitosa, con bajas ta-
sas de complicaciones, y ser utilizada en etapas posteriores 
del embarazo o después del parto22.
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cio de HD con catéter y la colocación de acceso permanente, 
representan una exposición prevenible a riesgos, por lo que 
reducir el uso y tiempo con catéteres es clave para mejorar 
sus resultados27,28.

Según los resultados de dos de los estudios, no se encontra-
ron desigualdades entre mujeres y varones en cuanto a dis-
paridades en accesos vasculares, aunque sí en tratamientos 
de HD. Porcentajes similares de hombres y mujeres fueron 
derivados tardíamente a un nefrólogo y estos porcentajes 
están en consonancia con la proporción de pacientes dializa-
dos por CVC en el primer año23,29.

Las FAVn requieren intervenciones para mantener la per-
meabilidad, mientras que las FAVp necesitan tiempo de 
cicatrización antes de la canulación; si esto no se logra, se 
prolonga el uso de CVC, aumentando complicaciones. El in-
forme USRDS (2017) indica que menos del 20 % de pacien-
tes usan FAV al inicio de diálisis, con una brecha de género 
del 15 % a favor de hombres tras un año. Lee T et al. (2020) 
reportan mayor abandono de FAV en mujeres tras uso exi-
toso, sugiriendo menor efectividad de intervenciones para 
mantener su permeabilidad. Además, en mujeres, los resul-
tados de FAVp fueron iguales o mejores que los de FAVn, con 
menores tasas de fracaso y abandono, lo que indica que los 
injertos podrían ser más beneficiosos en mujeres mayores, 
reduciendo el uso prolongado de catéteres y sus riesgos25.

Atención post-diálisis
Un estudio encontró pocas diferencias en la atención 
post-diálisis entre sexos. Los hombres tienen menos estan-
cias hospitalarias largas y visitas médicas, posiblemente por 
mayor prevalencia de enfermedades cardiovasculares y res-
piratorias. En cambio, las mujeres presentan más trastornos 
de conducta, menor autonomía, desnutrición e incapacidad 
para caminar30.

Arhuidese et al. (2020) sugieren que la menor utilización de 
FAV en mujeres podría explicar la alta tasa de hospitalizacio-
nes relacionadas con el acceso, las cuales afectan negativa-
mente al paciente, al sistema y a la calidad de vida. Más del 
75 % de las FAV preventivas se usaron para HD, respaldando 
su colocación antes del inicio del tratamiento. Además, se 
observó un aumento del 36 % en el uso de catéteres como 
puente a la FAV. Por otro lado, Piveteau J et al. (2023) re-
portan estancias hospitalarias más largas y complicadas en 
mujeres para preparar o mantener el acceso vascular, posi-
blemente debido al menor calibre vascular28,30.

DISCUSIÓN 

Esta revisión resalta el factor inmunológico como clave en 
las diferencias de maduración de la FAV entre sexos. Las mu-
jeres presentan menos monocitos circulantes, afectando el 
remodelado vascular inicial, mientras que no se observaron 
diferencias en leucocitos, neutrófilos ni linfocitos. Salmela 
B et al. (2013) relacionan la trombofilia y el sexo femenino 
con mayor riesgo de fallo en el acceso vascular por trombo-

sis o estenosis31. Otros factores como hipertensión, diabe-
tes, edad y alteraciones endoteliales también influyen en la 
respuesta vascular32. Estudios identificaron a linfocitos T y 
macrófagos como reguladores clave en la maduración, con 
linfocitos T modulando macrófagos33,34. Dado que las muje-
res tienen mayor activación inmunitaria innata y adaptativa, 
esto podría explicar las diferencias observadas35,36. Además, 
estudios experimentales en ratones sugieren que los estró-
genos aumentan el reclutamiento de células inmunes, y su 
disminución tras la menopausia podría afectar el remodela-
do venoso y la permeabilidad de la FAVn37-39.

Los anticuerpos HLA podrían estar implicados en la este-
nosis y trombosis de la FAVn, ya que las mujeres presentan 
niveles más altos de PRA I y II, sugiriendo un efecto proinfla-
matorio, aunque la evidencia es limitada y proviene princi-
palmente de estudios en trasplantes40,41. Además, el recep-
tor TREM-1, presente en células inmunes, está asociado a la 
inflamación y podría contribuir a la trombosis41.

En esta revisión, se encontraron más genes con expresión 
diferencial en mujeres que en hombres, destacando proce-
sos como la organización de la matriz extracelular y la seña-
lización de la TFGe en FAV fallidas. Un estudio de 2020 vin-
cula la mayor fibrosis venosa en mujeres con el aumento de 
TGF-ß1 y la reducción de BMP7, favoreciendo la prolifera-
ción de células musculares lisas y fibroblastos, y reduciendo 
el flujo sanguíneo. En condiciones de hipoxia, estas células 
en mujeres muestran mayor expresión de TGF-ß1, TGF-
ßR1 y Col1a, además de mayor migración, sugiriendo que 
un desequilibrio en la señalización TGF-ß1/BMP7 podría 
explicar su mayor tendencia a estenosis y fibrosis venosa42. 
Un estudio identificó que el polimorfismo genético (SNP) 
rs1492099 en el gen AGTR1 podría aumentar el riesgo de 
disfunción de FAVn en hombres en HD, al afectar la función 
del receptor AGTR1, relacionado con fibrosis y cambios vas-
culares. En mujeres, el estrógeno modula la cantidad de re-
ceptores AGTR1 y el equilibrio entre AT1 y AT2, atenuando 
el efecto del SNP43. Además, los microARN presentan per-
files diferenciales por sexo, sugiriendo un mecanismo regu-
lador específico en la FAV femenina, aunque aún no existen 
estudios que lo aborden.

El diámetro venoso no influye directamente en la maduración 
de la FAV, aunque puede afectar la velocidad y el flujo postqui-
rúrgico, impactando el proceso de maduración. Sin embargo, 
las diferencias anatómicas no se asocian con resultados vas-
culares negativos ni predicen la funcionalidad de la fístula, y el 
tamaño del vaso no parece depender del sexo según criterios 
ecográficos44-46. Para optimizar la creación de la FAVn, es fun-
damental la capacitación del personal y pacientes, junto con el 
uso de herramientas adecuadas. La evaluación preoperatoria 
no invasiva ayuda a seleccionar el sitio ideal, especialmente 
en mujeres. Además, el monitoreo del flujo sanguíneo y la vigi-
lancia postoperatoria mejoran las tasas de éxito, y el ejercicio 
previo puede favorecer la dilatación vascular47.

La información sobre mujeres embarazadas en diálisis es esca-
sa, especialmente en lo referente al acceso vascular, ya que ini-
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ciar la diálisis durante el embarazo sigue siendo poco común. 
Los CVC se han demostrado seguros, con pocas complicacio-
nes. Mehandru et al. (2018) describieron tres casos de muje-
res embarazadas con enfermedad renal terminal que usaron 
CVC, rechazando la fístula por motivos estéticos y miedo a 
procedimientos. No hubo infecciones; dos embarazos fueron 
a término y uno terminó en aborto espontáneo48. Jacques L et 
al. (2018) reportaron que una de cada cuatro pacientes con 
CVC en atención obstétrica presentó complicaciones graves, 
principalmente infecciosas, pero concluyeron que los CVC son 
seguros si se manipulan con cuidado, con tasas similares a la 
población general 49. Aunque se prefiere la creación de FAV, las 
Guías de la Renal Association no ofrecen recomendaciones es-
pecíficas para el manejo del acceso vascular en mujeres emba-
razadas por falta de evidencia50. El riesgo de aneurismas, favo-
recido por cambios hormonales y remodelado vascular, puede 
disuadir a los médicos de crear FAVn en embarazadas. Aunque 
una revisión de 2012 reportó aneurismas durante el embara-
zo, no se han documentado en FAV gestantes. Los aneurismas, 
presentes en el 26% de los casos, se relacionan con trauma por 
punciones, flujo elevado, MMP-2 y estado hiperdinámico. Se 
recomienda seguimiento riguroso, pese a la falta de evidencia 
sobre progresión acelerada en el embarazo51.

Las mujeres inician la diálisis con mayor frecuencia mediante 
catéteres y tienen menos acceso a FAV, reflejando posibles 
desigualdades en la atención y diferencias anatómicas. La 
disposición del cirujano para crear fístulas parece influida por 
el género, reforzando inequidades en el acceso44, aunque mo-
tivos estéticos también pueden favorecer el uso de CVC en 
mujeres12. Kausz AT et al. (2000) indican que la elección del 
acceso depende más del criterio del cirujano que de factores 
clínicos52. Además, las mujeres con ERC enfrentan barreras 
sociales y económicas que limitan su acceso a tratamientos, 
especialmente en sociedades patriarcales53.

La transición de catéter a FAVn es más prolongada en mujeres, 
con menor probabilidad de obtener acceso vascular definitivo. 
Solo el 30% de las mujeres comienza HD con FAV, aunque quie-
nes la usan exitosamente muestran mayor supervivencia al año 
que los hombres12. Sin embargo, la evolución de la FAVn en muje-
res es menos favorable, con mayor abandono y más intervencio-
nes relacionadas con catéteres, lo que afecta su funcionalidad. 
Aun así, la FAVn sigue siendo una opción válida en HD, aunque 
requiere múltiples intervenciones para su mantenimiento54.

En la etapa pre-diálisis, se ha observado atención inadecuada 
en mujeres, con diagnósticos tardíos, peor estado nutricional 
y posibles barreras estéticas. Sin embargo, algunos estudios 
reportan que hombres y mujeres reciben atención médica si-
milar antes de iniciar la diálisis55, y que las mujeres son deriva-
das con mayor frecuencia a nefrólogos12. A pesar de ello, otras 
investigaciones indican que las mujeres tienen menos conoci-
miento de su enfermedad, inician HD más tarde y presentan 
mayor mortalidad antes del tratamiento56-58. No se hallaron 
diferencias significativas en la atención post-diálisis por sexo, 
aunque las mujeres presentan más hospitalizaciones relacio-
nadas con el acceso vascular. Estudios en EE. UU. evidencian 
una mayor tasa de hospitalización en mujeres en HD, sobre 

todo en pacientes jóvenes59. La menor utilización de FAVn en 
mujeres podría explicar este aumento en complicaciones y 
hospitalizaciones, estimándose que una igualdad en las tasas 
de hospitalización habría evitado más de 30.000 ingresos en 
cinco años59. No obstante, un estudio japonés no encontró di-
ferencias significativas en este aspecto60.

Limitaciones del estudio
La principal limitación de esta revisión fue el escaso número 
de estudios con enfoque de género/sexo relacionado con el 
acceso vascular en pacientes en HD. Además, entre los artícu-
los encontrados, gran parte de ellos no cumplían los criterios 
de inclusión y otros presentaban resultados no concluyentes.
Asimismo, la estrategia de búsqueda no cubrió todas las bases 
de datos existentes, lo que pudo haber llevado excluir involun-
tariamente algunos estudios relevantes sobre el tema, al no 
estar incluidos en las bases de datos seleccionadas.

Consideraciones prácticas
Los hallazgos de esta revisión resaltan la importancia de con-
siderar el sexo del paciente como una variable potencialmen-
te influyente en los resultados del acceso vascular para HD. 
En la práctica clínica, esto podría llevar a una evaluación más 
individualizada del tipo de acceso más adecuado, consideran-
do las posibles diferencias según el sexo.

Asimismo, los profesionales sanitarios podrían beneficiarse 
de una formación específica que muestre estas diferencias, 
con el objetivo de optimizar la planificación y la monitoriza-
ción del acceso vascular, así como de promover el uso de la 
FAVn en mujeres. Estas consideraciones podrían ayudar a re-
ducir la tasa de fracaso de las fístulas y las complicaciones, dis-
minuyendo así los problemas asociados con el CVC para HD.

A la vista de estos resultados, podemos extraer como prin-
cipales conclusiones que las dificultades de las mujeres para 
lograr un acceso vascular exitoso mediante FAVn no se expli-
can solo por factores anatómicos, sino por una combinación 
compleja de aspectos fisiológicos, sociales y sanitarios. Fac-
tores inmunológicos, hormonales y genéticos, como menores 
niveles de monocitos y mayor actividad de microARN, afectan 
la maduración de la FAV. Los cambios hormonales en el em-
barazo pueden incrementar ciertos riesgos, aunque no se ha 
asociado un mayor riesgo de aneurismas ni trombosis, desta-
cando la necesidad de más investigación.

Además, las desigualdades en la atención médica son deter-
minantes: muchas mujeres inician diálisis con catéteres, lo 
que incrementa complicaciones y hospitalizaciones. Esta si-
tuación no siempre responde a criterios médicos, sino a es-
tereotipos, temores o falta de información. La atención pre-
diálisis también es menos efectiva en mujeres, agravando las 
disparidades desde etapas tempranas.

En resumen, las diferencias de género en el acceso y los resul-
tados del tratamiento de HD no se limitan a factores fisiológi-
cos; también reflejan barreras estructurales y sesgos clínicos 
que afectan directamente la calidad de la atención. Promover 
una atención con perspectiva de género, mejorar el acceso a 
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información adecuada y fomentar la investigación centrada 
en estas disparidades es esencial para lograr una atención 
apropiada, eficaz y personalizada.
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ABSTRACT

Introduction: Depression is a frequent yet underrecognized 
problem among patients with chronic kidney disease 
undergoing dialysis. The factors related to depression in 
dialysis patients appear to be varied.

Objetives: To identify clinical and demographic factors 
related to depression in patients receiving dialysis.

Material and Method: A cross-sectional study was conducted 
with 50 patients from private hospital in Indonesia. Data 
collection includes demographic, health-related data, and 
depression. To identify the depression status, 20 items of Zung 
Self-Rating Depression Scale were utilized in this study. The 
data analysis includes univariate, bivariate and multivariate 
analysis. The dependent variable was analyzed using non-
parametric analysis, and to determine the related factors of 
depression, regression analysis was used in this study.

Results: The average depression score was 31.1 (10.52), 
indicating no clinical depression in most participants. No 
demographic variables were associated with depression. 
Prescribed anti-hypertension and angiotensin-converting 
enzyme inhibitors were the predictors of depression in 
patients undergoing dialysis. 
 
Conclusions: Patientes with chronic kidned disease and 
untreated hypertension experienced higher depression. The 
use of antihypertensive medications, particularly angiotensin-
converting enzyme inhibitors, was associated with lower 
depression scores in this sample of patients undergoing 
dialysis.

Keywords: depression; kidney disease; dialysis

RESUMEN

Factores relacionados con la depresión en pacientes con 
enfermedad renal crónica en diálisis: un estudio transversal

Introducción: La depresión es un problema frecuente, aunque 
poco reconocido, entre los pacientes con enfermedad renal 
crónica sometidos a diálisis. Los factores asociados a la depre-
sión en estos pacientes parecen ser diversos.

Objetivos: Identificar los factores clínicos y demográficos re-
lacionados con la depresión en pacientes que reciben diálisis.

Material y Método: Se realizó un estudio transversal con 50 
pacientes de un hospital privado de Indonesia. La recogida de 
datos incluía datos demográficos, datos relacionados con la sa-
lud y la depresión. Para identificar el estado de depresión, en 
este estudio se utilizaron 20 ítems de la escala de depresión 
autocalificada de Zung. El análisis de los datos incluyó análisis 
univariante, bivariante y multivariante. La variable dependien-
te se analizaron mediante un análisis no paramétrico y, para de-
terminar los factores relacionados con la depresión, se utilizó 
un análisis de regresión.

Resultados: La puntuación media de la escala de depresión fue 
de 31,1 (10,52), lo que indica ausencia de depresión clínica en la 
mayoría de los participantes. Ninguna variable demográfica se 
asoció con la depresión. Los antihipertensivos prescritos y los 
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina fueron 
los factores predictivos de la depresión en pacientes con ERC 
sometidos a diálisis. 
 
Conclusiones: Los pacientes con enfermedad renal crónica e 
hipertensión no tratada experimentaron mayor depresión. El 
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uso de medicación antihipertensiva, en particular de inhibido-
res de la enzima conversora de la angiotensina, se asoció a me-
nores puntuaciones de depresión en esta muestra de pacientes 
en tratamiento con diálisis.

Palabras clave: depresión; enfermedad renal; diálisis

INTRODUCCIÓN

In 2017, chronic kidney disease (CKD) affected approximately 
850 million people worldwide, doubling from 422 million in 
20141. Due to this number, CKD is a significant global health 
issue and contributes to economic burden2. Moreover, it is 
projected that 2040 CKD will rank among the top five leading 
causes of mortality worldwide1. Regrettably, the incidence of 
CKD in Indonesia is documented insufficiently3. Nevertheless, 
a nationwide survey in 2018 conducted in Indonesia revealed 
that the prevalence of CKD was 0.5% among a total of 389,093 
respondents in that study3. This number is like the prevalence in 
2023, accounting for 0.5% of the total population in Indonesia4. 
Patients with CKD encounter a range of signs and symptoms, 
both physical and psychological5. Depression is one of the 
psychological symptoms that are underreported in patients 
with CKD6. Currently, there is a heightened prevalence of 
depression among people with CKD. The prevalence varied 
from 20% to 26% in previous decades7, and the average 
prevalence has recently spiked to 27.6%6. 

Depression in this disease is related to various factors and 
bidirectional between the depression and the factors8. The 
related factors are demographics, symptoms of CKD, genetics, 
and disease-related factors8–10. The consequences of depression 
in patients with CKD were detrimental, including poor 
adherence to treatment, increased hospitalization, reduced 
quality of life, and even mortality due to cardiovascular events6-8. 
Recent studies about related factors of depression were done in 
many countries9-10. However, research on this issue was limited in 
Indonesia. Most of the studies in Indonesia focus on determining 
the extent of depression and examining the correlation between 
some variables and depression. Many surveys were also done 
in general hospitals with low-middle income social statuses. 
Given the importance of identifying the contributing causes of 
depression, particularly in the context of private hospitals in 
Indonesia, it is crucial to conduct this research.

MATERIAL AND METHOD

This was a cross-sectional analytical study, conducted from July 
to November 2022 in a private hospital in Jakarta, Indonesia. 
Most of the patients who come to this hospital have middle 
income family. The ethical permission was obtained from the 
Ethic Board Universitas Esa Unggul with number 0922-10.011 
/DPKE-KEP/FINAL-EA/UEU/X/2022. The population was 
patients with CKD undergoing dialysis. The inclusion criteria 
were diagnosed with CKD and undergoing dialysis by the 

nephrologist, should be adults based on Indonesia law (>18 
years old), able to communicate in Bahasa Indonesia, and have 
stable vital signs. The exclusion criteria were having unstable 
vital signs and being diagnosed with mental illness. The number 
of respondents participating in this study was 50 patients. 
This number is considered an adequate sample size for the 
regression analysis11.

The data collected in this study included demographic data 
such as age, gender, marital status, educational background, 
and occupation. The collected health-related data were CKD 
duration, dialysis duration, dialysis frequency, type of dialysis, 
comorbidity, and medication. The Zung Self-Rating Depression 
Scale (ZDS) was used to determine depression level. This scale 
was developed in 1965 by Zung and consists of 20 items rated 
on a Likert scale ranging from 1 to 4 (ZUNG, 1965). This scale 
demonstrates strong validity and reliability in both its native 
language and in Bahasa Indonesia. Of the twenty items, ten are 
negative statements1,3,4,7-10,13,15,19 with a score of 1-4, whereas 
the other ten items are positive comments. The lowest score 
achieved by ZDS was 20, while the highest score reached 80. 
Depression symptoms can be identified if the score is 4012.

Data was analyzed using the Statistical Package for Social 
Science (SPSS) version 23. Univariate analysis was performed, 
including frequency and percentage for categorical data, mean, 
standard deviation, and range for numerical data. The normality 
of the data was assessed using the Kolmogorov-Smirnov test, 
Shapiro-Wilk test, and histogram. Due to the abnormality of 
dependent variables, the bivariate analysis in this study was 
the Spearmen test, Mann-Whitney test, and Kruskal Wallis test. 
The statistical method of Ordinary Least Squares regression 
(OLS) was employed to identify the factors associated with 
depression. A number 50 sample size is assumed to be enough 
in regression test13. Moreover, to ensure the results of OLS, a 
bootstrapped regression analysis was performed in this study14. 
All alpha levels for inferential analysis were set at 0.05. 

RESULTS

Demographic, Health Related Data and Bivariate Analysis
The demographic data and health-related data are shown in 
table 1 and table 2. In this study, more than half the respondents 
were younger, with an average age of 54.31 (12.83) and male. 
Most of them are married, and over 50% have an occupation. 
From health-related data, all the respondents had dialysis using 
hemodialysis. Most respondents have comorbidities, such as 
hypertension, and were prescribed calcium supplements.

Based on the bivariate analysis, there was no correlation 
between any of the demographic variables and depression. 
However, from health-related data, only medicine associated 
with depression was found, precisely anti-hypertensive drugs 
and angiotensin-converting-enzyme inhibitors (ACEi). The 
borderline p-value was influenced by dialysis frequency and 
diuretic usage. Figure 1 displays the average value of ZDS as 
31.1 with a standard deviation of 10.52. Most of the participants 
indicated a low ZDS score.
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Factors Related to Depression
In regression analysis, four independent variables were entered 
based on the p-value from bivariate analysis. (table 3). The 
included variables have a p-value<0.1 in the bivariate analysis, 
including anti-hypertension, ACEi, diuretics, and dialysis 
frequency. All these variables explain 51.7% of the variance (R2 
was 26.7, F 3.2, p<0.05). In OLS analysis, only anti-hypertension 
is found to be an important factor of depression. Those 
prescribed anti-hypertension had lower depression scores than 
those who were not. It is shown that Bootstrap regression was 

done in this study to confirm the determinant 
factors of depression. The bootstrap sample 
included was 1000. The findings support 
the OLS regression analysis that those who 
had anti-hypertension tended to have lower 
depression scores. Moreover, in bootstrap 
analysis, prescribed ACEi also reduces the score 
of depression score (table 4). 

Based on table 5, it shows that not all 
hypertension respondents are prescribed 
for anti-hypertension (31%). Most of the 
respondents (83.3%) also did not receive ACEi. 

DISCUSSION

The patients with CKD who underwent dialysis 
in this study were relatively young compared to 
a prior study15). The survey by Kovesdy (2022)15 
provided an updated analysis of global CKD and 
reported that CKD was higher in aged people, 
especially those with an age >70 years old15. 
Different findings in Indonesia’s health ministry 
report revealed that younger people, with 
an average age of 44.3 (15.1) years old, were 
affected by this condition3. CKD in younger 
individuals is linked to obesity, hypertension, 
hyperlipidemia, and diabetes16. Moreover, 
in this study, most of the respondents had 
hypertension as comorbidities. The prevalence 
of hypertension as a comorbidity in Indonesia, 
as found in a national survey, was only 40.8%3. 
In comparison, the current finding indicates 
a greater prevalence. Hypertension, which is 
a significant risk factor for several conditions 
such as kidney disease17, is increasing in 
Indonesia. A substantial proportion of 34.1% 
of the population was impacted, encompassing 
both younger individuals and a wide range of 
other age groups. Indonesia is concerned about 
this condition and aims to mitigate risk factors, 
such as hypertension, to lower the prevalence 
of chronic diseases like CKD18. 

In this study, none of demographic data 
associated with or became the important 
factor of depression in patients with CKD. This 
finding was different from previous studies 

that found a correlation between sociodemographic and 
marital status associated with depression10. However, age 
was identified as the important factor influencing depression 
in studies conducted by Mosleh et al.9,19. The findings of this 
study indicate that the average age of patients with CKD was 
lower. However, the increased age was an important factor in 
depression in previous studies9,19. 

This study identified a significant association between anti-
hypertension usage and depression, indicating that it is an 

Characteristics n % M SD Range p r/U/H

Age   54.31 12.83 52.60 0.23 0.17
< 60 years old 33 66      0.47 -0.71
≥ 60 years old 17 34      

Gender        0.18 -1.33
Male 33 66      
Female 17 17      

Marital status        0.15 -1.40
Single 5 10      
Married 45 90      

Educational Background        0.99 0.04
Elementary school 7 14      
Junior high school 13 26      
Senior high school 20 40      
Higher education 10 20      

Occupation        0.25 2.70
Unemployed/housewife 20 40      
Non office worker 18 36      
Office worker 12 24      

Table 1. Demographic Data of Respondents (N=50).

Characteristics n % M SD Range p r/U/H

CKD duration (months)   29.22 17.04 83.00 0.59 0.07

Dialysis duration (months)   27.35 17.02 83.50 0.74 0.07

Dialysis frequency (per week)   2.34 0.51 2 0.07 -0.25

Dialysis      NA NA
Hemodialysis 50 100     
Dialysis peritoneal 0 0     

Comorbidity       
Hypertension 42 84    0.90 -0.12
Diabetes Mellitus 23 46    0.69 -0.39
Anemia 9 18    0.80 -0.24

Medications       
Calcium supplement 44 88    0.27 -1.08
Multivitamin 36 72    0.72 -0.35
Folic acid 34 68    0.09 -1.69
Anti hypertension 34 68    0.00** -2.63
Diuretic 19 38    0.08 -1.69
ARBs 17 34    0.73 -0.34
Betablockers 15 30    0.30 -1.02
ACEi 7 14    0.00** -2.64
Antilipidemic 7 14    0.32 -0.97

Table 2. Health Related Data of Respondents (N=50).

CKD: (Chronic Kidney Disease), ARB: (Angiotensin II receptor blockers), ACEi: (Angiotensin-converting 
enzyme inhibitors).
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Figure 1. ZDS score of respondents (N=50).

important factor of depression in patients with CKD. According to 
the findings, individuals who take anti-hypertension medication 
exhibited a lower level of depression compared to those who did 
not receive it. Further investigation has revealed not all patients 
with CKD with hypertension as the comorbidity receive anti-
hypertension. Despite this high prevalence of hypertension 
among patients with CKD, not all patients with this condition 
receive appropriate treatment3. Patients with CKD need to 
maintain their blood pressure to prevent cardiovascular disease. 
It has been known that uncontrolled blood pressure is linked to 
cardiovascular mortality in patients with CKD8. Prescribed anti-
hypertension might lead to stable blood pressure and stable 
CKD conditions and make the patients have lower depression 
scores. As depression in patients with CKD is multifactorial, 
those with depression can lead to uncontrolled blood pressure, 
and versa vera8,20. 

In this study, the use of ACEi medicine was related to depression 
and identified as an important factor of depression. However, 
regression analysis demonstrated no significant influence as 
a predictor of depression. Following the bootstrap regression 

(Constant) 50.57 9.89  5.11 <.001 30.63 70.51

Age -0.09 0.11 -0.11 -0.83 0.40 -0.33 0.13

Dialysis frequency -4.23 2.62 -0.20 -1.61 0.11 -9.52 1.05

Diuretic 3.84 2.79 0.17 1.37 0.17 -1.78 9.47

Anti hypertension -7.03 3.05 -0.315 -2.29 0.02* -13.19 -0.86

ACEi -6.78 4.28 -0.22 -1.58 0.12 -15.40 1.84

95%
Confidence

Interval for B
Lower           Upper
Bound          Bound 

Unstandardized
Coeficients

      B                        Std.                 Beta
                                Error 

       t/f                 p-valuePredictor variables

Table 3. Ordinary least square regression coefficients associated with p values and 95 percent 
confidence limits associated with the selected predictor variables (n=50).

ACEi: (Angiotensin-converting-enzyme inhibitors).

Predictor B Bias Std.  p-value  Bootstrap 95% 
variables   Error      Confidence 
        Interval for B

          Lower       Upper
          Bound       Bound

(Constant) 50.57 -0.28 9.60 <0.00      31.13       69.40

Age -0.09 0.00 0.10 0.32      -0.29            0.11

Dialysis 
frequency -4.23 0.15 2.59 0.11      -9.27       0.73

Diuretic 3.84 -0.21 2.80 0.17      -1.87       8.88

Anti 
hypertension -7.03 0.08 3.32 0.03*        -13.57      -0.71

ACEi -6.78 -0.14 3.05 0.03*         -13.61      -1.54

Table 4. Bootstrapped regression coefficients associated with p 
values and 95 percent confidence limits (1000 bootstrapped).

ACEi: (Angiotensin-converting-enzyme inhibitors).

  Hypertension No hypertension
  n % n %
  
 Receive AH 29 69.0% 5 62.5%
 Not receive
 AH 13 31.0% 3 37.5%
Hypertension
medication  

42 100% 8 100%

 Receive ACEi 7 16.7% 0 0%
 Not receive 
 ACEi 35 83.3% 8 100%
  42 100% 35 100%

Table 5. Hypertension medication cross tabulation (N=50).

ACEi: (Angiotensin-converting-enzyme inhibitors).

analysis, the magnitude of ß was shown was comparable to 
that of anti-hypertension. This finding suggests that patients 
who were previously prescribed ACEi had a lower incidence 
of depression compared to those who were not prescribed 
ACE inhibitors. ACEi is beneficial in reducing albuminuria and 
slowing the progression of kidney disease5. Evidence shows that 
using ACEi therapy controls hypertension in CKD conditions, 

resulting in better 
cardiovascular outcomes21. 
However, despite this 
benefit, in this current study 
found that only 16.7% of 
patients with CKD and 
hypertension receive ACEi. 
This finding highlights a 
gap between theoretical 
and clinical practical in 
Indonesia, even in a private 
hospital. Further study is 
needed to examine the 
factors related to the low 
usage of ACEi in patients 
with CKD.
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Study Limitation
This study has several limitations. First, the rela-tively small 
sample size may limit the statistical power to detect associations 
and the generalizability of the findings. Nonetheless, the 
number of predictors included in the regression model adhered 
to established methodological recommendation13. Additionally, 
a bootstrap resampling approach was employed to enhance the 
robustness of the estimates. Despite these measures, caution is 
warranted when extrapolating the results beyond populations 
with similar demographic and clinical characteristics.

CONCLUSION

This study found that patients with chronic kidney disease 
(CKD) undergoing dialysis exhibited notable levels of 
depressive symptoms. Among these patients, those with 
hypertension who were not receiving antihypertensive 
treatment, particularly ACEi, reported higher depression 
scores. These findings suggest a potential association between 
hypertension management and the psychological well-
being of individuals with CKD. However, the cross-sectional 
nature of the study and the limited sample size constrain the 
interpretation of causal relationships. Further research, ideally 
through longitudinal or interventional designs, is needed to 
explore these associations more robustly.
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RESUMEN

Introducción: La continuidad de cuidados es vital para la se-
guridad del paciente durante transiciones sanitarias, donde 
los informes de cuidados de enfermería facilitan la coordina-
ción y reducen riesgos.

Objetivos: alcanzar un consenso sobre los campos adicio-
nales que deberían incluirse en el informe de cuidados de 
enfermería de pacientes en hemodiálisis en transición entre 
centros asistenciales.

Material y Método:  estudio exploratorio dividido en dos fa-
ses. En la primera, un comité de expertos diseñó un cuestio-
nario basado en la revisión bibliográfica y el sistema de pa-
trones funcionales de Gordon, para determinar los campos 
adicionales. En la segunda fase se aplicó una técnica Delphi 
modificada en dos rondas para consensuar los campos adi-
cionales. Participaron 56 expertos en la primera ronda y 14 
en la segunda. Se consideró consenso cuando al menos el 
80% aprobaban un campo adicional.
 
Resultados:  Se consensuaron 54 de los 57 campos adiciona-
les presentados en la primera ronda para incluir en el infor-
me, como el centro de origen, necesidad de transporte sani-
tario, número de sesiones dialíticas semanales, duración de 
cada sesión, y datos específicos del acceso vascular. También 

se consensuaron elementos relacionados con la salud del pa-
ciente según los patrones de Gordon, destacando aspectos 
como control de glucemia, presencia de calambres muscula-
res y uso de ayudas para el descanso nocturno.

Conclusiones: El estudio logró desarrollar un informe de 
cuidados de enfermería estandarizado para pacientes en he-
modiálisis en transición, con el fin de mejorar la seguridad y 
continuidad de cuidados. 

Palabra clave: hemodiálisis; continuidad de la atención al 
paciente; planificación de atención al paciente; técnica Del-
phi; transferencia de pacientes; registros de enfermería.

 ABSTRACT

Expert consensus on a nursing care report for patients 
transitioning to haemodialysis (Nomadic Patient Project)

Introduction: Continuity of care is vital for patient safety 
during healthcare transitions, where nursing care reports 
facilitate coordination and reduce risks.
 
Objectives: To reach a consensus on additional fields that 
should be included in the nursing care report for haemodialysis 
patients transitioning between care centres. 
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Material and Method: We conducted an exploratory study 
divided into 2 rounds. In Round #1, an expert committee 
designed a questionnaire based on literature review and 
Gordon's functional health patterns system, to determine the 
additional fields. In Round #2, a modified Delphi technique 
was applied in 2 rounds to reach consensus on the additional 
fields. 56 experts participated in the first round and 14 in 
the second. Consensus was considered when at least 80% 
approved an additional field.
 
Results: Consensus was reached on 54 of the 57 additional 
fields presented in Round #1 to be included in the report, 
such as the originating centre, need for medical transport, 
number of weekly dialysis sessions, duration of each session, 
and specific vascular access data. Elements related to the 
patient's health according to Gordon's patterns were also 
agreed upon, highlighting aspects such as blood glucose 
control, presence of muscle cramps, and use of aids for 
night-time rest.
 
Conclusions: The study successfully developed a standardised 
nursing care report for haemodialysis patients in transition, 
aiming to improve safety and continuity of care. 

Keywords: haemodialysis; continuity of patient care; patient 
care planning; Delphi technique; patient transfer; nursing 
records.

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades crónicas representan una condición deter-
minante en la utilización de los servicios sanitarios y constitu-
yen un desafío significativo para los sistemas de salud a nivel 
global1–3. La enfermedad renal crónica representa un impor-
tante desafío de salud pública, con pacientes en etapa termi-
nal que requieren tratamiento de hemodiálisis para mantener 
la vida4. Este tratamiento renal sustitutivo tiene un profundo 
impacto en la calidad de vida de los pacientes, lo que exige una 
gestión de enfermería cuidadosa para garantizar los mejores 
resultados posibles. La transición entre instalaciones sanita-
rias, como durante viajes o reubicaciones, plantea un desafío 
crítico para mantener una continuidad de cuidados sin inte-
rrupciones en esta población vulnerable4.

La continuidad de cuidados en pacientes sometidos a trata-
miento de hemodiálisis constituye un componente esencial 
para garantizar su seguridad, preservar su calidad de vida, 
reducir los riesgos asociados y optimizar los resultados clíni-
cos5–7. La atención transicional se define como “un conjunto 
de acciones diseñadas para garantizar la coordinación y con-
tinuidad de la atención médica a medida que los pacientes 
se transfieren entre diferentes ubicaciones o diferentes ni-
veles de atención dentro de la misma ubicación”8. La defini-
ción de continuidad de la atención propuesta por Haggerty 
et al. 9 se centra en el cuidado de un paciente individual a lo 
largo del tiempo e incluye tres componentes fundamentales: 

continuidad relacional, que se refiere a las interacciones in-
terpersonales; continuidad informativa, relacionada con las 
interacciones comunicativas; y continuidad de gestión, que 
abarca las actividades de coordinación. Este concepto se 
reconoce como un elemento esencial para brindar atención 
sanitaria de alta calidad10,11 y está vinculado con beneficios 
como una atención preventiva más efectiva, una reducción 
en las tasas de hospitalización y una mayor satisfacción del 
paciente12,13.

En España, la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica regu-
ladora de la autonomía del paciente y de derechos y obliga-
ciones en materia de información y documentación clínica, 
indica que, entre otros contenidos de la historia clínica del 
paciente, contendrá la evolución y planificación de cuidados 
de enfermería, incluyendo un Informe de Cuidados de Enfer-
mería (ICE)14. El anexo IX del Real Decreto 572/2023, incluye 
el conjunto mínimo de datos (obligatorios) del ICE, además de 
una serie de campos recomendados (pero no obligatorios)15. 
Los informes actuales de cuidados de enfermería a menudo 
carecen de campos específicos necesarios para documentar 
de manera integral las necesidades únicas de los pacientes en 
hemodiálisis, lo que puede comprometer la calidad y la segu-
ridad de los cuidados durante las transiciones entre centros 
asistenciales16.

Para abordar esta brecha, este estudio tiene como objetivo al-
canzar un consenso nacional sobre los elementos adicionales 
que deberían incluirse en el informe de cuidados de enferme-
ría.

MATERIAL Y MÉTODO

Diseño
Se llevó a cabo un estudio exploratorio dividido en dos fases: 
la primera consistió en la concreción de un cuestionario que 
incluía una propuesta inicial de campos a consensuar, mien-
tras que la segunda se centró en alcanzar un consenso sobre 
el ICE estandarizado para el paciente en hemodiálisis en tran-
sición17. Ambas fases se desarrollaron entre los meses de mar-
zo y diciembre de 2024.

Selección de expertos
La fase de concreción se llevó a cabo con la participación de un 
comité de expertos integrado por los 11 miembros de la junta 
directiva de la Sociedad Española de Enfermería Nefrológica 
(SEDEN) y supervisores de enfermería de 25 unidades de he-
modiálisis con experiencia en la atención a pacientes en trán-
sito entre centros representativos de la geografía nacional. Se 
seleccionaron supervisoras con estas características debido a 
que, como responsables de la asignación de plazas en el cen-
tro receptor de estos pacientes, poseen un conocimiento de 
primera mano de las necesidades de información clínico-asis-
tencial que debe incluir el ICE. De estos 36 expertos invitados 
a participar en esta fase, 16 aceptaron participar: 3 miembros 
de la junta SEDEN y 13 supervisoras. 



Labiano-Pérez-Seoane C, et al. htpps://doi.org/10.37551/S2254-28842025013 Labiano-Pérez-Seoane C, et al. htpps://doi.org/10.37551/S2254-28842025013

ORIGINAL

Enfermería Nefrológica 2025. Abr-Jun;28(2):104-112 Enfermería Nefrológica 2025. Abr-Jun;28(2):104-112

106

Desarrollo de ítems
Basándose en una revisión bibliográfica previa18–20; además 
de su experiencia clínica y de gestión, el comité de expertos 
identificó los aspectos clave a incluir, siguiendo para la valora-
ción el sistema de patrones funcionales de Marjory Gordon21, 
lo que permitió desarrollar las preguntas específicas y diseñar 
el cuestionario final.

Recogida de datos: técnica Delphi
En la fase de consenso se empleó una técnica Delphi modifica-
da tipo ranking online. La selección del grupo de expertos se 
realizó mediante un muestreo por conveniencia. Las coordi-
nadoras del proyecto contactaron directamente con los par-
ticipantes a través de correo electrónico para solicitar su co-
laboración. Los criterios de inclusión fueron: contar con más 
de 5 años de experiencia en enfermería nefrológica, desem-
peñar su actividad profesional en una unidad de hemodiálisis 
y estar ejerciendo en la práctica clínica durante el periodo del 
estudio. Como criterio de exclusión se estableció no otorgar 
el consentimiento informado. Se garantizó que todos los cri-
terios estuvieran representados en el grupo. Además, se pre-
servó el anonimato de los expertos participantes para evitar 
posibles influencias entre ellos.

Se realizaron 2 rondas para consensuar los campos por téc-
nica Delphi:

■  Una ronda inicial en papel durante el Congreso Nacional 
SEDEN en noviembre de 2024.

■  Una segunda ronda en diciembre de 2024 a través de un 
cuestionario online creado con Google Forms y distribui-
do a través de correo electrónico. 

La estructura del cuestionario se componía de tres partes 
principales. En la primera parte del cuestionario, se explica-
ban los objetivos del estudio y se solicitaba el consentimiento 
informado de los participantes. Además, se recopilaban cua-
tro datos específicos: el correo electrónico, la edad, si los años 
de experiencia en enfermería eran superiores o inferiores a 
cinco años, y si el tiempo de incorporación al área de hemo-
diálisis era superior o inferior a doce meses.

La segunda parte del formulario abordaba la importancia de 
incluir los datos demográficos del paciente, así como la infor-
mación relevante sobre el acceso vascular y cada uno de los 
patrones funcionales de salud establecidos por Marjory Gor-
don21.

Finalmente, la tercera y última parte del cuestionario se cen-
traba en la valoración de los apartados esenciales incluidos en 
la segunda parte, evaluando su relevancia y amplitud.

Las preguntas eran dicotómicas (tipo sí o no). Al final de cada 
parte existía un campo abierto para aportar información adi-
cional o campos no contemplados en el cuestionario inicial. 
Estos campos, si se consideraban relevantes por las coordi-
nadoras, fueron incluidos en la segunda ronda, junto con los 
campos de la primera ronda.

Análisis de datos
Se realizó un análisis descriptivo con frecuencias absolutas 
y relativas para cada uno de los campos. Se consideró que se 
alcanzó un consenso cuando el 80% de los participantes indi-
caban que era un campo relevante a incluir en el ICE para el 
paciente nómada, en la segunda ronda.

Consideraciones éticas
Este estudio se llevó a cabo de acuerdo con los estándares 
éticos internacionales establecidos en la Declaración de He-
lsinki. La invitación para participar en el panel de expertos se 
acompañó de una hoja de información para los participantes, 
que incluía detalles sobre el desarrollo del estudio mediante 
la metodología Delphi, los beneficios de participar en el estu-
dio, la confidencialidad de los datos y la naturaleza voluntaria 
de la participación. Los participantes no visualizaban los ítems 
del cuestionario en línea hasta que aceptaban participar, tras 
leer la hoja de información al participante, otorgando su con-
sentimiento al clicar sobre una pregunta a tal efecto. 

El tratamiento, comunicación y transferencia de los datos per-
sonales de todos los participantes cumplieron con lo dispuesto 
en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de 
Datos Personales y Garantía de los Derechos Digitales22.

 
RESULTADOS

En la primera ronda participaron 56 expertos, mientras que 
en la segunda ronda participaron 14 expertos. El panel de ex-
pertos se caracterizó por una mayoría de mujeres, provenien-
tes de centros de titularidad pública, con edades superiores a 
46 años, amplia experiencia clínica como enfermeras nefroló-
gicas y más de 2 años de experiencia en una unidad de hemo-
diálisis (ver tabla 1).

Se consensuaron 54 de los 57 campos adicionales presenta-
dos en la primera ronda para incluir en el informe. Durante 
la primera ronda se sugirieron 9 campos adicionales: 2 en los 
datos demográficos y clínicos, 2 con respecto al acceso vas-
cular y 7 en los patrones funcionales de Gordon (ver tablas 2, 
3 y 4). El panel de expertos alcanzó un alto grado de consenso 
en ambas rondas, en cuanto a la inclusión de los siguientes 
campos relacionados con datos demográficos y clínicos (ta-
bla 2):

Característica Ronda 1 Ronda 2
 (n=56) (n=14)

Mujer 87,50% 92,80%

Trabajadora en un centro de titularidad pública 54% 71%

Mayor de 46 años 58,90% 78,60%

Experiencia como enfermera nefrológica >6 años 96,40% 100%

Experiencia en hemodiálisis >2 años 96,40% 92,90%

Tabla 1. Características demográficas y profesionales del panel de 
expertos en cada ronda.
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■  Centro de origen.

■  Alojamiento en destino.

■  Necesidad de transporte sanitario.

■  Número de días de estancia.

■  Contacto de emergencia.

■  Tratamiento en hemodiálisis: Hospitalaria o domiciliaria.

■  Alergias.

■  Precisa monitor propio.

Campos Ronda 1 Ronda 2
 (n=56) (n=14)

Centro de origen 98,20% 100%

Alojamiento en destino 91,10% 100%

Necesidad de transporte sanitario 100% 

Número de días de estancia 98,20% 100%

Contacto de emergencia 98,20% 100%

Tratamiento en hemodiálisis: 
Hospitalaria o domiciliaria 92,90% 92,90%

Alergias 100% 100%

Precisa monitor propio 85,70% 85,70%

Número de sesiones de tratamiento 
dialítico  a la semana*  100%

Duración de cada sesión 
de hemodiálisis*  100%

Tabla 2. Porcentaje de aceptación para la inclusión de datos 
demográficos y clínicos adicionales en el Informe de Cuidados de 
Enfermería para pacientes en transición de hemodiálisis, en cada 
ronda.

* Ítems sugeridos en la primera ronda, incorporados en la segunda ronda.

Fistula arteriovenosa

Campos Ronda 1 Ronda 2
 (n=56) (n=14)

Tipo (nativa o protésica) 100% 100%

Localización anatómica 100% 100%

Fecha de realización 89,30% 85,70%

Calibre de aguja para punción 92,90% 92,90%

Tiempo de hemostasia 96,40% 100%

Edema 80,40% 78,60%

Signos de isquemia en zonas distales: 
Frialdad, palidez, etc. 87,50% 85,70%

Signos de hipertensión venosa: 
Hiperpigmentación, úlceras digitales, etc. 83,90% 85,70%

Valoración de estenosis proximales: 
Presencia de hematomas, etc. 83,90% 85,70%

Flujo de la bomba de sangre habitual 96,40% 100%

Presión arterial habitual 85,70% 92,90%

Presión venosa habitual 89,30% 92,90%

Fecha de primer uso 75% 71,40%

Última exploración de enfermería 
(presencia de thrill, soplo y pulso) 78,60% 78,60%

¿Ha precisado la realización de fistulografía 
en los últimos seis meses? *                                                      50%

Catéter venoso central

Campos Ronda 1 Ronda 2
 (n=56) (n=14)

Localización 98% 100%

Fecha de colocación 88% 86%

Normofuncionante 100% 100%

Disfuncionante 100% 100%

Causas de disfunción 95% 100%

Flujo de la bomba de sangre 95% 95%

Presión arterial  82,15% 93%

Presión venosa 88% 93%

Tratamiento anticoagulante para el sellado
 del catéter 96% 100%

Fecha de última cura*  78,6%

Tabla 3. Porcentaje de aceptación para la inclusión de datos sobre el 
acceso vascular (fístula arteriovenosa y catéter venoso central), en el 
Informe de Cuidados de Enfermería para pacientes en transición de 
hemodiálisis, en cada ronda.

* Ítems sugeridos en la primera ronda, incorporados en la segunda ronda.

En la primera ronda se sugirieron los ítems “Número de sesio-
nes de tratamiento dialítico a la semana” y “Duración de cada 
sesión de hemodiálisis”, que alcanzaron un consenso del 100% 
en la segunda ronda (tabla 2).

En la tabla 3 se presentan los porcentajes de aceptación para 
la inclusión de datos sobre el acceso vascular en el ICE, des-
glosados por cada ronda de evaluación.

Para la fístula arteriovenosa, los campos con mayor consenso 
en ambas rondas fueron el tipo de fístula (nativa o protésica) y 
la localización anatómica, ambos con un 100% de aceptación 
en las dos rondas. Otros campos con alta aceptación inclu-
yeron el calibre de la aguja para punción (92,90% en ambas 
rondas) y el flujo de la bomba de sangre habitual (96,40% en 
la primera ronda y 100% en la segunda). Sin embargo, la acep-
tación para la inclusión de datos sobre edema de la fístula no 
alcanzó el grado de consenso establecido en el 80% (78,60%). 
En cuanto al catéter venoso central, los campos con mayor 
consenso fueron la localización y el estado de funcionamiento 
(normofuncionante o disfuncionante), ambos con un 100% de 
aceptación en ambas rondas. El consenso para la inclusión de 

datos sobre la fecha de colocación y la presión arterial mostró 
una ligera variación entre rondas, con un 88% y 82,15% en la 
primera ronda, y un 86% y 93% en la segunda ronda, respec-
tivamente.

En la tabla 4 se recogen los porcentajes de aprobación para la 
inclusión de datos según los patrones funcionales de Gordon, 
desglosados por cada ronda de evaluación.
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Patrones de salud general y percepción/manejo de la salud
Dentro de este patrón, el estado hemodinámico (presión arte-
rial, frecuencia cardiaca y temperatura) obtuvo un alto grado 
de aceptación en ambas rondas (92,9 %). Del mismo modo, 
la inmunización frente a la Hepatitis B contó con un amplio 
acuerdo (96,4 % en ronda 1 y 85,7 % en ronda 2). La adheren-
cia terapéutica y la utilización de dispositivos de apoyo tam-
bién registraron un respaldo mayoritario, aunque mostraron 
una leve disminución en la segunda ronda.

Patrón nutricional metabólico
La inclusión de información sobre alimentación durante o al 

PATRON

Percepción- manejo de 
la salud

Nutricional - metabólico

Eliminación

Patrón Sueño- Descanso

Actividad-ejercicio

Cognitivo-perceptual

Rol y relaciones

Adaptación-tolerancia 
al estrés

INFORMACIÓN

Estado General durante la sesión: presión arterial, frecuencia cardiaca y temperatura

Inmunizado para el virus Hepatitis B

Adherencia al tratamiento

Uso de instrumentos de apoyo: bastón, muleta, andador o silla de ruedas 

Percepción del individuo sobre su estado de salud*          

Manejo de los riesgos y las conductas generales de cuidado*

Grado de movilidad mediante valoración de la escala Barthel*                                                                   

Determinación de INR*

Alimentación durante o al final de la sesión de tratamiento

Precisa control de glucemia y tratamiento con insulina

Tipo de alimentos consumidos durante la sesión                                    

Datos de la última bioimpedancia si la tuviera*                                                                                               

¿Mantiene diuresis residual?

¿Es portador de urostomía?

¿Es portador de colostomía?

Volumen diuresis residual

Patrón de eliminación fecal (diario, cada 48 horas, cada 72 horas o más)

Descripción del paciente de la calidad del sueño

¿Tiene algún déficit neuromuscular que limite su autonomía física diaria?

¿Presenta calambres musculares habitualmente durante la técnica dialítica?

Utiliza ayudas para su descanso nocturno durante el tratamiento de hemodiálisis

Nivel de conciencia

Presencia de dolor

Presencia de dificultad para la comunicación, tanto en el lenguaje, como en el idioma

Si presencia de dolor, escala VAS y localización del dolor                        

 Vive sola/o

¿Dispone de una persona cuidadora en su domicilio fuera del ámbito familiar?

¿Vive en un centro residencial?

¿Convive en una unidad familiar junto con su esposo/a y/o hijos?         

¿Tiene un buen patrón de adaptación y afrontamiento cuando se le sugieren cambios 
durante la sesión de tratamiento?

¿Consume algún tipo de sustancia que pueda afectar a su tolerancia durante la sesión?  

Ronda 1
(n=56)

Ronda 2 
(n=14)

Tabla 4. Porcentaje de aceptación para la inclusión de datos sobre información referente a la situación de salud según patrones 
funcionales de Marjory Gordon, en el Informe de Cuidados de Enfermería para pacientes en transición de hemodiálisis, en cada ronda.

* Ítems sugeridos en la primera ronda, incorporados en la segunda ronda.

92,90%

96,40%

87,50%

94,60%

97,80%

92,90%

78,30%

94,60%

83,90%

87,50%

78,60%

53,60%

77,80%

84,30%

96,10%

94,40%

96,20%

94,30%

100%

84,90%

90%

88%

94%

72%

100%

92,30%

92,90%

85,70%

85,70%

85,70%

58,90%

64,30%

78,60%

35,70%

85,70%

92,90%

57,10%

64,30%

92,90%

100%

100%

64,30%

64,30%

50%

83,30%

100%

100%

85,70%

92,90%

100%

78,60%

91,70%

91,70%

91,70%

100%

84,60%

92,30%

término de la sesión dialítica alcanzó un 97,8 % de aprobación 
inicial y un 85,7 % en la ronda final. El control de glucemia y el 
tratamiento con insulina mantuvieron un acuerdo constante 
del 92,9 % en ambas rondas.

Patrón de eliminación
La medición de la diuresis residual obtuvo un 94,6 % de apro-
bación en la primera ronda y un 92,9 % en la segunda. Por su 
parte, el estatus de portador de urostomía o colostomía ex-
perimentó una aceptación creciente, alcanzando el 100 % al 
concluir las rondas.
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Patrón de actividad y ejercicio
Los datos acerca de déficits neuromusculares y calambres mus-
culares durante la técnica dialítica contaron con un robusto res-
paldo (96,1 % en ronda 1), llegando al pleno acuerdo (100 %) para 
los calambres en la segunda ronda. Asimismo, la necesidad de 
ayudas para el descanso nocturno fue respaldada unánimemen-
te al final del proceso.

Patrón cognitivo perceptual
El nivel de conciencia y la valoración del dolor conservaron una 
alta aceptación, aunque con una ligera caída en la segunda ron-
da. La detección de dificultades en la comunicación, por su par-
te, se mantuvo invariable en un acuerdo total (100 %).

Patrón de rol y relaciones
Vivir en solitario, contar con una persona cuidadora y residir 
en un centro asistencial lograron un respaldo mayoritario en 
ambas rondas, presentando variaciones mínimas entre una y 
otra.

Patrón de adaptación y tolerancia al estrés
El ítem relativo a estrategias de afrontamiento mostró una re-
ducción en su nivel de acuerdo en la segunda ronda, mientras 
que la información sobre consumo de sustancias conservó la 
misma aprobación elevada en ambas ocasiones.

DISCUSIÓN

El presente estudio logró alcanzar un consenso en la inclu-
sión de varios campos clave dentro del ICE para pacientes en 
hemodiálisis en transición. Se logró un acuerdo unánime en 
la incorporación de información demográfica y clínica, tales 
como el centro de origen, alojamiento en destino, necesidad 
de transporte sanitario, número de sesiones semanales y du-
ración de cada sesión dialítica. Asimismo, se alcanzó consenso 
en la inclusión de aspectos relacionados con el acceso vascu-
lar y la situación de salud según los patrones funcionales de 
Marjory Gordon. Sin embargo, algunos campos, como la va-
loración de edema en la fístula arteriovenosa y la percepción 
del estado de salud por parte del paciente, no alcanzaron el 
umbral de acuerdo del 80% establecido.

La valoración de enfermería según los Patrones de Gordon 
también mostró un alto grado de acuerdo en varios aspectos 
fundamentales.
 
En el patrón de percepción y manejo de la salud, la evaluación 
del estado general durante la sesión (92,9%), la adherencia 
al tratamiento (87,5%) y la inmunización contra la hepatitis 
B (96,4%) fueron ítems altamente respaldados. Sin embargo, 
hubo ítems sugeridos en la primera ronda e incorporados en 
la segunda que generaron debate debido a la variabilidad en 
el consenso alcanzado. Estos ítems fueron la percepción del 
paciente sobre su salud (58,9%), el manejo de los riesgos y las 
conductas generales de cuidado (64,30%), el grado de movi-
lidad mediante valoración de la escala Barthel (78,60%) y la 
determinación de INR (35,70%). 

La percepción del paciente sobre su salud es un indicador sub-
jetivo que puede variar según el estado emocional y cognitivo 
del paciente en el momento de la evaluación. Aunque se re-
conoce que la autopercepción de la salud está asociada con 
la evolución de la enfermedad y la calidad de vida23, su valor 
en un ICE puede ser limitado si no se complementa con otros 
indicadores clínicos objetivos. 

El manejo de los riesgos y las conductas generales de cuidado 
es un aspecto relevante en la continuidad del cuidado, ya que 
influye en la prevención de complicaciones y en la adherencia 
terapéutica. Sin embargo, su evaluación detallada puede re-
querir métodos más extensos que no sean factibles en un ICE. 
Según la Organización Mundial de la Salud24, la comunicación 
efectiva de riesgos es fundamental en la atención sanitaria, 
pero debe priorizarse la información crítica en situaciones de 
traslado. 

El grado de movilidad mediante la valoración de la escala 
Barthel ha mostrado una aceptación mayor, posiblemente 
debido a su utilidad para determinar el nivel de dependencia 
funcional del paciente y su impacto directo en la planificación 
del cuidado25. Podría ser importante para la planificación de 
cuidados en el nuevo centro, por lo que su inclusión en el ICE 
podría justificarse. Aunque su justificación es adecuada no se 
alcanzó aprobación.
 
Finalmente, la determinación de INR obtuvo un apoyo mino-
ritario de los expertos, lo que podría explicarse por su rele-
vancia solo en pacientes con terapia anticoagulante. Aunque 
el INR es crucial en el manejo de pacientes con riesgo trom-
bótico o hemorrágico26, su inclusión podría no ser prioritaria 
en todos los casos y debería considerarse según el contexto 
clínico individual. 

En el patrón nutricional-metabólico, la alimentación durante 
la diálisis (97,8%) y el control de glucemia en pacientes insu-
linodependientes (92,9%) fueron ampliamente respaldados, 
debido a su impacto positivo en la recuperación, prevención 
de la desnutrición y estabilización clínica del paciente durante 
el tratamiento27,28.

En el patrón de eliminación, la evaluación de la diuresis resi-
dual (94,6%) y la identificación de colostomías (87,5%) obtu-
vieron un alto nivel de acuerdo. La monitorización de la diure-
sis residual es clave, ya que preservar la función renal parcial 
mejora la adaptación al tratamiento y la supervivencia29. Sin 
embargo, el menor respaldo observado en relación con el pa-
trón de eliminación fecal (53,6%) puede explicarse por la me-
nor relevancia que este aspecto tiene durante la planificación 
del tratamiento en los traslados de centro. La eliminación fe-
cal en estos pacientes no tiene un impacto inmediato y direc-
to en el proceso de diálisis, ya que no se asocia a alteraciones 
críticas en el equilibrio de líquidos o en la función renal. La 
gestión de la evacuación fecal en hemodiálisis tiende a consi-
derarse menos prioritaria en comparación con otras interven-
ciones que abordan la sobrecarga de líquidos o el control de la 
presión arterial30.
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En el patrón de actividad y ejercicio, se destacó la importan-
cia de detectar calambres musculares durante la hemodiálisis 
(96,1%) y el uso de instrumentos de apoyo para la movilidad 
(94,6%). Estos aspectos lograron un apoyo mayoritario de los 
expertos, ya que los calambres musculares están asociados a 
la hipovolemia y alteraciones en los niveles de sodio31, siendo 
relevantes durante el traslado del paciente. Además, el uso de 
ayudas para la movilidad favorece la funcionalidad, previene 
complicaciones y promueve la independencia del paciente, 
aspectos clave en el ICE.

En el patrón de sueño y descanso, la calidad del sueño fue 
evaluada con menor acuerdo (50%), aunque el uso de ayudas 
para el descanso durante el tratamiento recibió un alto nivel 
de respaldo (94,4%) crucial para la recuperación y bienestar 
del paciente durante la sesión.

La evaluación del nivel de conciencia (96,2%) y la presencia 
de dolor (94,3%) fueron ampliamente aceptadas dentro del 
patrón cognitivo-perceptual. Estos dos ítems pueden afectar 
negativamente la experiencia del paciente32. El grado de con-
senso obtenido en estos dos ítems resulta coherente, ya que 
subraya la importancia de monitorizar estos aspectos para 
mejorar el confort del paciente.

En el patrón de rol y relaciones, factores como vivir solo (90%), 
contar con un cuidador fuera del ámbito familiar (88%) o si 
convive en una unidad familiar junto con su esposo/a y /o hi-
jos (100%) fueron ítems con apoyo mayoritario de los exper-
tos. Estos resultados favorables en los dos primeros ítems son 
coherentes, dado que la calidad del soporte social es un factor 
determinante en la calidad de vida de los pacientes en hemo-
diálisis. Aquellos que viven solos o carecen del apoyo adecuado 
pueden enfrentar mayores dificultades emocionales y físicas33.

Finalmente, en el patrón de adaptación y tolerancia al estrés, 
la capacidad de adaptación del paciente a cambios durante la 
sesión (100%) y la evaluación del consumo de sustancias que 
puedan afectar su tolerancia (92,3%) fueron aspectos de gran 
acuerdo. La aceptación en la inclusión de estos ítems por par-
te de los profesionales refleja gran importancia. Según Perei-
ra et al. la adaptación psicológica de los pacientes a los cam-
bios físicos y emocionales durante la hemodiálisis es crucial 
para mantener un equilibrio emocional y tolerancia al estrés, 
lo cual mejora la adherencia al tratamiento33.

Gordon subraya que un enfoque estructurado y estandariza-
do en la documentación de cuidados es esencial para garan-
tizar la continuidad asistencial, especialmente en pacientes 
con necesidades complejas como aquellos en tratamiento de 
hemodiálisis. La estandarización del informe contribuye a un 
abordaje integral de las necesidades del paciente y facilita la 
transición entre diferentes profesionales21.

La inclusión de campos consensuados en el ICE es fundamen-
tal para la continuidad de cuidados y la seguridad del paciente. 
La información estandarizada y estructurada en el ICE permi-
te a los profesionales de enfermería asegurar una transición 
sin interrupciones, facilitando la coordinación entre centros 

y reduciendo los riesgos asociados a la transferencia de pa-
cientes en hemodiálisis. Estudios previos han demostrado 
que una adecuada continuidad asistencial reduce las tasas de 
hospitalización y mejora la satisfacción del paciente y la ad-
herencia al tratamiento5,7. Además, el adecuado registro de la 
información sobre accesos vasculares y datos clínicos críticos 
contribuye a la prevención de complicaciones y optimización 
del manejo terapéutico de estos pacientes4,19.

Si bien la propuesta del ICE unificado representa un avance 
significativo en la atención de pacientes en hemodiálisis, su im-
plementación conlleva varios desafíos. Entre ellos destacan la 
homogeneización de criterios entre centros34, la capacitación 
del personal en su uso, la integración con los sistemas de salud 
digitales35 y el cumplimiento de normativas de privacidad35.

El uso de este ICE no solo beneficia a los pacientes, sino tam-
bién a los profesionales de salud y al sistema sanitario. La me-
jora en la comunicación entre los centros optimiza la asigna-
ción de recursos y permite un seguimiento más eficiente del 
estado del paciente. Además, se contribuye a la satisfacción 
del paciente y su familia al brindar una transición más segura 
y coordinada. Su aplicación también podría servir como base 
para futuras investigaciones sobre su impacto en la calidad 
asistencial y en la reducción de eventos adversos.

No obstante, el estudio presenta algunas limitaciones. En pri-
mer lugar, la drástica disminución del número de participan-
tes entre la primera y la segunda ronda (de 56 a 14 expertos, 
aproximadamente un 25 % de tasa de respuesta) podría haber 
comprometido la representatividad y la robustez del consen-
so final, introduciendo un posible sesgo de selección hacia 
aquellos profesionales con mayor disponibilidad o motiva-
ción, y limitando así tanto la interpretación como la generali-
zación de los resultados. Además, el método Delphi, si bien es 
una técnica ampliamente utilizada en la obtención de consen-
sos en el ámbito sanitario, está sujeto a sesgos derivados de la 
selección de expertos y la interpretación subjetiva de las res-
puestas17. Finalmente, la falta de consenso en algunos campos 
sugiere la necesidad de estudios adicionales para explorar su 
importancia en la práctica clínica.

En conclusión, este estudio alcanzó un consenso en la iden-
tificación de campos esenciales a incluir en el ICE para pa-
cientes en hemodiálisis en transición. La incorporación de 
estos elementos podría mejorar la continuidad y calidad de la 
atención, garantizando una transición segura entre centros y 
optimizando los resultados clínicos. No obstante, es necesa-
rio seguir investigando en torno a los campos que no lograron 
consenso, así como evaluar la implementación y efectividad 
del ICE en la práctica asistencial.
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OBJETO
La Fundación Renal Española es una entidad sin ánimo de lucro, 
dedicada 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 Española convoca este premio en 
el marco congreso anual de la Sociedad Española de Enfermería 
Nefrológica.

El premio nace en 2022, con motivo del 40 aniversario de la 
Fundación, con el objetivo de dar un nuevo paso en el fomento 
de la investigación en enfermería nefrológica, y para poner en va-
lor 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 de enfermería o equipos de 
profesionales a los que se les haya aceptado una comunicación 
oral presencial en el congreso, optando de forma automática las 
cinco primeras comunicaciones orales valoradas cuantitativamen-
te por el grupo de evaluadores de SEDEN de ese año.

No podrá optar al premio ningún trabajo en el que participe 
algún miembro de la Fundación Renal Española 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 de la presentación, estructura y pertinencia de los con-

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

gías.
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 enferme-

dad renal.

 DOTACIÓN ECONÓMICA
Este premio está dotado con la cantidad de 1.000 €.

DIFUSIÓN
El trabajo premiado quedará a disposición de la revista Enfermería Ne-
frológica para su publicación si el comité editorial lo estimase oportu-
no. 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 derivados de la propiedad intelectual 
o industrial.mLos autores siempre que dispongan del trabajo y/o datos 
del mismo deberán hacer constar su origen como Premio Fundación 
Renal Española. 

JURADO
La composición del jurado constará de un número impar de miem-
bros y será designado por la Junta Directiva de SEDEN y por la Fun-
dación Renal Española, teniendo esta última la potestad de tener 
un miembro más para evitar empates en la decisión f inal. El premio 
puede ser declarado desierto.

ENTREGA DEL PREMIO
El certificado acreditativo del premio será entregado al autor/a prin-
cipal en la clausura del congreso por un representante de la Funda-
ción Renal Española o persona que designe.

ACEPTACIÓN DE LAS BASES
La participación en la presente convocatoria lleva implícita la acep-
tación 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 ESPAÑOLA, 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 necesario para la gestión de los eventos citados. 
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RESUMEN

Introducción: En muchos casos, los pacientes en hemodiálisis 
carecen de herramientas que les permitan desarrollar prácti-
cas de autocuidado y adaptarse a los cambios asociados a su 
tratamiento. 

Objetivos: El presente estudio tuvo como objetivo evaluar la 
efectividad de una intervención educativa en la capacidad au-
togestión del autocuidado en personas en hemodiálisis.

Material y Método: Estudio cuantitativo, preexperimental, 
de intervención y unicéntrico. Se incluyó una muestra de 77 
pacientes en hemodiálisis de noviembre de 2023 a junio de 
2024. Para evaluar la capacidad de autogestión del autocui-
dado, se utilizó la escala Appraisal of Self-Care Agency Scale 
(ASA-A) y un cuestionario sobre Actividades de Autocuidado 
en Hemodiálisis (AAH) de diseño propio, validado por exper-
tos. La intervención educativa se llevó a cabo de manera indi-
vidual durante las sesiones de hemodiálisis, con evaluaciones 
periódicas para identificar los conocimientos adquiridos y 
aquellos que requerían reforzarse.

Resultados: Los puntajes promedios del pretest fueron de 
81,46 y para el postest fue de 84,22. Se realizo la prueba t de 
Student para muestras relacionadas cuyos resultaron arro-
jaron un valor estadisticamente significativo en la capacidad 
de autogestión del autocuidado (t=-3,469, p=0,001), lo que 
indica que la diferencia observada es atribuible a la interven-
ción.

Conclusiones: Se comprobó la importancia de establecer un 
programa educativo en hemodiálisis, dirigido por profesio-
nales de enfermería con perfil de educadores, para dar segui-
miento a los pacientes y fortalecer sus capacidades de auto-
cuidado.

Palabras clave: hemodiálisis; educación; autocuidado; auto-
gestión.

 ABSTRACT

Effectiveness of an individual educational intervention 
related to self-care management capacity in people on 
haemodialysis

Introduction: In many cases, haemodialysis patients lack 
tools that allow them to develop self-care practices and adapt 
to the changes associated with their treatment.
 
Objectives: The present study aimed to evaluate the 
effectiveness of an educational intervention on the self-care 
management capacity in people on haemodialysis. 

Material and Method: We conducted a quantitative, pre-
experimental, interventional, single-centre study. A sample 
of 77 haemodialysis patients was included from November 
2023 through June 2024. To evaluate self-care management 
capacity, the Appraisal of Self-Care Agency Scale (ASA-A) 
and a self-designed questionnaire on Self-Care Activities in 
Haemodialysis (SAH), validated by experts, were used. The 
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educational intervention was carried out individually during 
haemodialysis sessions, with periodic evaluations to identify 
acquired knowledge and areas requiring reinforcement. 

Results: The mean pretest scores were 81.46 and the post-test 
scores were 84.22. A Student's t-test for related samples was 
performed, and the results showed a statistically significant 
value in self-care management capacity (t=-3.469, p=0.001), 
indicating that the observed difference is attributable to the 
intervention. 

Conclusions: The importance of establishing an educational 
programme in haemodialysis, led by nursing professionals 
with an educator profile, was confirmed to follow up on 
patients and strengthen their self-care capabilities.
 
Keywords: haemodialysis; education; self-care; self-
management.

INTRODUCCIÓN

La atención integral de los pacientes en hemodiálisis es un 
proceso complejo que requiere una serie de actividades en 
concordancia con los intereses, metas y necesidades perso-
nales. En muchos casos, los pacientes carecen de herramien-
tas que les permitan desarrollar el autocuidado y adaptarse a 
nuevos cambios1.

En México, el sistema de salud no cuenta con un censo único de 
pacientes con enfermedad renal crónica (ERC), lo que dificulta 
conocer y prever qué pacientes requieren de alguna de las tera-
pias de sustitución renal2. Como consecuencia, se ha observado 
que la mayoría ingresa a un programa de diálisis, en condiciones 
urémicas y con un estado cognitivo no óptimo para comprender 
los cuidados que deberán seguir.

Desde la perspectiva del Modelo de Agencia de Autocuidado de 
Dorothea Orem, el autocuidado se define como la capacidad de 
actuar de manera autónoma y deliberada en el cuidado de uno 
mismo e implica una responsabilidad inherente3. En el caso de 
los pacientes con ERC en diálisis, esta capacidad exige un cam-
bio en su estilo de vida. Para lograrlo, las personas deben poseer 
la habilidad de razonar y comprender su estado de salud, que 
les permita una toma de decisiones informadas. La autogestión 
del autocuidado, por su parte, hace referencia a la capacidad 
individual de realizar acciones productivas mediante juicios 
y decisiones sobre lo que pueden, deben y están dispuestos a 
realizar en beneficio de su propio bienestar4.

Diversos factores pueden afectar la capacidad de autocuidado 
en estos pacientes, incluyendo edad avanzada, bajo nivel edu-
cativo, depresión y baja percepción del daño, efectos secunda-
rios de los medicamentos, creencias y actitudes sobre la salud, 
instrucciones poco claras, falta de comunicación con el equipo 
de salud, complejidad del régimen terapéutico, escasa com-
prensión de las razones de la terapia, dificultades socioeconó-
micas y toxicomanías5,6.

En las unidades de hemodiálisis, las actividades educativas se 
centran en la impartición de sesiones informativas de tipo gru-
pal sin considerar el enafoque integral e individualizado. Estu-
dios previos han demostrado que la educación individual (uno 
a uno) facilita la adquisición de conocimientos, intercambio de 
ideas y habilidades necesarias para el manejo adecuado de la 
enfermedad, logrando entre otras cosas el intercambio de ideas 
y emociones entre el alumno (persona de cuidado) e instructor 
lo que es fundamental en el contexto de la hemodiálisis7.

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar la efectividad 
de una intervención educativa en la capacidad autogestión 
del autocuidado en personas en hemodiálisis.

MATERIAL Y MÉTODO

Diseño y ámbito de aplicación: Se trata de un estudio de tipo 
cuantitativo con un diseño preexperimental y de interven-
ción, de carácter unicéntrico y desarrollado en los meses de 
noviembre de 2023 y junio de 2024, en una clínica privada de 
asistencia renal del Estado de México.

Población y muestra: La población estuvo conformada por 
pacientes adultos en terapia de hemodiálisis. Se incluyeron en 
el estudio 77 pacientes, 37 del turno de mañana y 40 del tur-
no de tarde. Los criterios de inclusión fueron: ser mayor de 18 
años, estar en tratamiento de hemodiálisis convencional, pre-
sentar orientación en tiempo, espacio y persona, y otorgar su 
consentimiento informado para participar en la investigación. 
Se excluyeron aquellos pacientes con dificultades sensoriales 
que pudieran comprometer la recolección de datos, y se optó 
por un muestreo no probabilístico por conveniencia.

Instrumentos: Para medir la percepción de los pacientes 
sobre su capacidad de realizar actividades de autocuidado 
se utilizó el instrumento Appraisal of Self-Care Agency Scale 
(ASA- A)8, en versión en español, desarrollada por Edilma de 
Reales, conformada por 24 ítems escala tipo Likert, “nunca”, 
“casi nunca”, ”casi siempre” y “siempre”, de alta confiabilidad 
con un coeficiente alfa de Cronbach de 0,81 validado en po-
blación mexicana9,10.

Para conformar las características del programa educativo se 
consideraró el perfil de los pacientes, para lo que se diseñó un 
instrumento sobre Actividades de Autocuidado en Hemodiáli-
sis (AAH), el cual fue sometido a un proceso de validación por 
expertos en enfermería nefrológica para garantizar su conte-
nido y estructura. El instrumento se divide en varias secciones: 
datos sociodemográficos, evaluación de las características del 
acceso vascular, presencia de prurito, calambres, dolor muscu-
lar o articular, retención de líquidos, apego farmacológico, ali-
mentación, esparcimiento, ejercicio y una escala de valoración 
subjetiva para determinar el estado urémico (anexo 1).

Los instrumentos en esta investigación fueron aplicados en 
dos momentos (pretest y postest) en un intervalo de tres me-
ses, para favorecer la confiabilidad de estabilidad temporal de 
la intervención.
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Procedimiento metodológico: El proceso de recolección de 
datos se llevó a cabo durante las sesiones de hemodiálisis. 
En primer lugar, se explicó de manera detallada el propósito 
y los alcances de la investigación, asegurando que cada parti-
cipante comprendiera la importancia de su colaboración. En 
un segundo momento, se presentó la carta de consentimiento 
informado, se firmó y se procedió a la aplicación de los instru-
mentos de valoración. Y en un tercer momento, los partici-
pantes recibieron apoyo y asesoramiento para completar los 
instrumentos, lo cual tomó aproximadamente entre 20 y 30 
minutos por paciente.

Durante un período de implementación, se llevaron a cabo 
sesiones educativas, que consistieron en un encuentro uno 
a uno, con una duración de 15 a 30 minutos, en los que se 
abordaron los temas de enfermedad renal crónica, hemodiá-
lisis, cuidados del acceso vascular, manejo de dieta y líquidos, 
apego terapéutico y autocuidado. Al finalizar de cada inter-
vención, se entregaba información acompañada de soporte 
escrito (tríptico) relacionada al programa educativo. En este 
mismo periodo se aplicó un examen que permitía evaluar el ni-
vel de conocimientos y discriminar la temática que el paciente 
no había comprendido para volver a abordarla.

En la fase de post intervención, se volvieron a aplicar los ins-
trumentos (ASA-A) y (AAH) tres meses después de su primera 
aplicación, con el objetivo de evaluar la capacidad de autoges-
tión del autocuidado.

Análisis de datos: El análisis y la evaluación de los datos se 
efectuó utilizando el software estadístico SPSS versión 25. En 
este proceso, se calcularon frecuencias, desviación estándar, 
máximos, mínimos y valores promedio de los resultados. 

Para el análisis de la normalidad de las variables se utilizó la 
prueba de Kolmogórov-Smirnov (K-S), al ser >50 el tamaño de 
la muestra. Para los análisis inferenciales se empleó la prueba 
de t de Student para muestras relacionadas, con el objetivo 
de identificar si existían diferencias antes y después de la in-
tervención. Las diferencias se consideraron estadísticamente 
significativas con valores de p≤0,05.

Aspectos éticos y legales: En conformidad con el Artículo 
16 de la Ley General de Salud de México11, esta investiga-
ción se adhiere a los estrictos requisitos éticos y científicos 
(autonomía, beneficencia, justicia), donde se estableció una 
implementación de medidas para proteger la dignidad, los 
derechos, la seguridad y el bienestar de los participantes en 
la investigación. Solicitando previó al estudio, el consenti-
miento informado y explicando detalladamente en que con-
sistía. 

RESULTADOS

La edad promedio de la muestra fue 43,3 ± 10,7 años, de los 
cuales el 41,5% (n=32) eran hombres y el 58,4% (n=45) muje-
res, entre 22 y 65 años. La frecuencia para la categoría esco-
laridad está dada por: primaria 7,7% (n=6), secundaria 45,4% 

(n=35), preparatoria 36,3% (n=28) y universidad 10,3% (n=8). 
Para la categoría apoyo familiar los resultados reportan un 
67,4% (n=52) para los pacientes que cuentan con apoyo y un 
32,4% (n=25) para los que no (tabla 1).

En la figura 1 se representan las medidas descriptivas de las 
fases de la intervención (pretest y postest) para evaluar la ca-
pacidad de autogestión del autocuidado. Se evidencia que los 

Datos sociodemográficos    n  (%)

Sexo
Femenino 45 58,4
Masculino 32 41,5

Estado civil
Soltero 25 32,4
Casado 35 45,4
Viudo 2 2,5
Unión libre 8 10,3
Divorciado 7 9,0

Nivel educativo
Primaria 6 7,7
Secundaria 35 45,4
Preparatoria 28 36,3
Licenciatura 8 10,3

Ocupación
Si 62 80,5
No 15 19,5

Tiempo en hemodiálisis
< 5 años 51 66,1
> 5 años 26 33,2

Apoyo familiar
Si 52 67,4
No 25 32,4

Tabla 1. Datos sociodemográficos de los pacientes en hemodiálisis.

Nota: n= Frecuencia de casos, % porcentaje representativo.

Figura 1. Capacidad de autogestión del autocuidado pretest y postest.
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puntajes medios en el postest son más altos en comparación 
con el pretest.

En la tabla 2 se representan los puntajes promedio de la 
evaluación de la capacidad de autogestión del autocuidado, 
siendo los resultados más representativos para la categoría 
de sexo donde los hombres tienen puntajes medios de 80,8 
(±7,82) y las mujeres de 81,91 (±8,31), mientras que para la 
categoría de nivel educativo los puntajes promedio más ba-
jos correspondieron para el nivel de primaria 75,16 (±9,92) 
y los más altos para licenciatura 83,12 (±6,93), finalmente 
se exponen las medias aritméticas para la categoría con y 
sin apoyo familiar  81,69 (±8,23) y 81,00 (±7,90) respecti-
vamente.

La intervención educativa tuvo un impacto significativo en 
la mejora del cuidado y conservación de la fístula arterio-
venosa con un 82,43% de aumento en comparación de la 
primera medición, mientras que el mantenimiento del apó-
sito limpio tuvo solo un incremento del 12,90%, siendo el 
puntaje más bajo.

En relación con signos y síntomas (ver tabla 4), el programa 
educativo tuvo un impacto significativo, dado que hubo una 
disminución considerable a la implementación del programa 
siendo los resultados más representativos, la disminución del 
prurito 29,87% (n=23), dolor 20,78% (n=16) y las lesiones cu-
táneas 11,69% (n=9).

Finalmente se aplicó una prueba t de 
Student para muestras relacionadas 
con el objetivo de evaluar la eficacia del 
programa de intervención orientado a la 
gestión del autocuidado, evaluado por el 
instrumento ASA-A. Los resultados indi-
caron una diferencia estadísticamente 
significativa entre las dos mediciones, 
t(76)=-3,4, p=0,001. Las diferencias 
observadas entre las medias fueron de 
-2,76 siendo esta diferencia favorable 
hacia el postest.

Tabla 2. Variables sociodemográficas relacionadas con la capacidad de autogestión del autocuidado pre y post intervención 
educativa.

  Categorías                                                ASA Pretest                                                                                   ASA Postest

    N M DE Min Max M DE Min Max

Sexo Mujer 45 81,91 8,31 60 95 84,77 6,08 70 96
 Hombre 32 80,84 7,82 62 90 83,43 6,32 71 96

Nivel educativo Primaria 6 75,16 9,92 65 93 80,66 6,12 70 88
 Secundaria 35 81,85 7,58 60 95 83,34 6,56 72 96
 Preparatoria 28 81,85 8,40 62 95 85,32 5,61 71 96
 Licenciatura 8 83,12 6,93 73 93 86,87 5,46 79 96

Estado Civil Soltero 25 81,52 7,71 60 92 83,52 6,51 72 96
 Casado 35 81,77 8,12 63 95 84,82 5,39 70 93
 Viudo 2 79,00 2,82 77 81 84,00 7,07 79 89
 Divorciado 8 82,28 8,30 69 95 84,28 8,67 73 96
 Unión libre 7 79,87 10,84 62 92 83,75 7,24 71 92

Edad <=30 8 78,37 10,58 62 90 81,25 5,36 71 87
 31 - 43 34 81,29 7,66 60 95 84,44 6,95 72 96
 44 - 54 22 80,90 8,46 63 92 84,36 6,12 70 96
 55 + 13 84,76 7,36 70 95 85,23 4,38 79 93

Tiempo en hemodiálisis <5 51 81,74 7,78 60 95 84,41 5,63 71 96
 >5 26 80,92 8,76 65 95 83,84 7,23 70 96

Apoyo familiar Si 52 81,69 8,23 60 95 84,82 6,11 71 96
 No 25 81,00 7,90 65 95 82,96 6,24 70 96

N=77; N= frecuencia; M= media; DE= desviación típica; Min= mínimo; Máx= máximo.

Indicador Preintervención Postintervención Aumento %

Conocimiento del cuidado
 y conservación de la FAV 8 pacientes 45 pacientes 80,43% (n=37)

Fijación de apósito de CVC 25 pacientes 31 pacientes 19,35% (n=6)

Mantenimiento de apósito 
seco de CVC 24 pacientes 31 pacientes 22,58% (n=7)

Mantenimiento de apósito 
limpio de CVC 27 pacientes 31 pacientes 12,90% (n=4)

N=46 pacientes con fístula arteriovenosa; N=31 pacientes con catéter venoso central. Fuente original. 

Tabla 3. Cuidado y conservación de fístula arteriovenosa (FAV) y catéter venoso central 
(CVC) pretest y postest de intervención educativa.



Sandoval-Álvarez C, et al. Htpps://doi.org/10.37551/S2254-28842025014 Sandoval-Álvarez C, et al. Htpps://doi.org/10.37551/S2254-28842025014

ORIGINAL

Enfermería Nefrológica 2025. Abr-Jun;28(2):114-121 Enfermería Nefrológica 2025. Abr-Jun;28(2):114-121

118

DISCUSIÓN

Los resultados obtenidos en el estudio permitieron evaluar 
cómo influye la implementación de un programa de interven-
ción educativa con respecto a la capacidad de autogestión del 
autocuidado, en pacientes durante la hemodiálisis a través 
de sesiones informativas individualizadas. Para esto consi-
deramos variables demográficas, clínicas, de socialización y 
aquellas dirigidas al cuidado del acceso vascular, presencia de 
prurito, edema, calambres y dolor muscular entre otros. Los 
hallazgos encontrados permitieron identificar la capacidad 
de autogestión y el desarrollo de habilidades de autocuidado 
con un efecto positivo. Lo que coincide con Griva et al12 y Ren 
et al13, quienes concuerdan que la mala adherencia a la tera-
pia de hemodiálisis se asocia a la carencia de intervenciones 
efectivas y que programas educativos a largo plazo ofrecen 
mejores resultados. 

El programa contribuyó a la mejora en el cuidado del acceso 
vascular, en la disminución de prurito y lesiones en la piel, ca-
lambres, dolor muscular y articular, síndrome edematoso, así 
como en la mejor aceptación para consumir alimentos bajos 
en sodio y evitar la ingesta excesiva de agua. También se ob-
servaron mejoras en las cifras de presión arterial, lo que es 
importante para la salud cardiovascular, y un mayor apego 
farmacológico. Sin embargo, la evidencia actual no es conclu-
yente.

Siguiendo el modelo de conocimiento-actitud-comporta-
miento14 que se incluyó en programa de intervención educa-
tiva se confirmaron cambios de conducta positivos desde un 
abordaje integral en la adquisición de conocimientos simila-
res al estudio de Keivan et al15, no así para los síntomas rela-
cionados con el sueño y la diálisis.

Los pacientes refirieron que aumentó su participación en ac-
tividades socioculturales, lo que fomenta la integración social 
y laboral16,17. 

Es relevante señalar que el programa educativo en hemodiá-
lisis puede abordar diferentes temas18,19 por ejemplo, infor-
mación sobre la preparación de alimentos, la importancia del 
ejercicio regular, la higiene del sueño, sexualidad y capacita-
ción en situaciones de emergencia, como sismos o incendios. 
Para lograrlo se requiere la contribución de nefrologos, nu-

tricionistas, trabajo social y psicología 
desde el enfoque de atención centrada 
en el paciente y trabajo colaborativo20.

Considerar la educación continua, la 
capacitación individualizada y la siste-
matización, está comprobado que me-
jora los indicadores clínicos y el empo-
deramiento del paciente como agente 
activo en su tratamiento6,21. Lo que en 
un futuro inmediato conformaría el 
modelo de consultoría de enfermería 
en hemodiálisis como estrategia clave 
para fortalecer el autocuidado y me-
jorar el apego terapéutico. La creación 

del rol de la enfermera consultora se encargaría de realizar un 
monitoreo constante del cumplimiento terapéutico, solucio-
nar dudas específicas, adaptar estrategias a las necesidades 
cambiantes del paciente y asegurar una comunicación efec-
tiva que refuerce la confianza y la continuidad del cuidado22.

Entre las limitaciones de nuestro estudio es importante men-
cionar entre otras, el carácter únicentrico del mismo. Otra po-
sible limitación, es que el programa fue dirigido a pacientes sin 
limitaciones físicas, por lo que estas intervenciones en perso-
nas con problemas auditivos o visuales, van a necesitar otros 
instrumentos auxiliares, como materiales didácticos para 
atender estas discapacidades. No obstante, el estudio mues-
tra la importancia de evaluar la capacidad de autogestión del 
autocuidado, la implementación de un programa educativo in-
dividualizado y la inclusión del rol de la enfermera educadora.
   
Por último, es importante considerar el nivel educativo de los 
pacientes, edad, tiempo en la terapia y el perfil de la enferme-
ra que orienta al paciente sobre el autocuidado descrito por 
Natti et al23. Estas variables son relevantes para el éxito del 
programa educativo en hemodiálisis con la inclusión de diná-
micas innovadoras de fácil comprensión (actividades lúdicas, 
vídeos cortos, infografías, trípticos entre otros).  Con respec-
to al Rol de la Enfermera, se requiere el dominio de compe-
tencias educativas, técnicas de comunicación, aprendizaje 
del adulto, planificación, evaluación de programas de entre-
namiento, actitud motivadora y apoyo para la realización de 
actividades24, con beneficios y estrategias que favorecen el 
seguimiento continuo e individualizado. 

A la vista de estos resultados en nuestro grupo de estudio pode-
mos observar que la implementación de un programa de educa-
ción individual en pacientes en hemodiálisis puede mejorar la 
capacidad de autogestión del autocuidado. Los profesionales 
de la salud deben seguir promoviendo la autogestión y el auto-
cuidado, constituyendo un aspecto crucial en estos pacientes.

Conflicto de intereses 
Los autores declaran no tener ningún conflicto de intereses.

Financiación
Los autores declaran no haber recibido financiación alguna.

Indicador Pre-intervención Post intervención Disminución %

Prurito 40 pacientes 17 pacientes 29,87% (n=23)

Lesiones cutáneas por prurito  19 pacientes 10 pacientes 11,69% (n=9)

Calambres 13 pacientes 6 pacientes 9,09% (n=7)

Edema 18pacientes 11Pacientes 9,09% (n=7)

Dolor muscular o articular 39 pacientes 23 pacientes 20,78% (n=16)

N=77. Fuente original.

Tabla 4. Mejoría de signos y síntomas del paciente en hemodiálisis pretest y postest 
intervención educativa.
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ANEXO 1. Actividades de Autocuidado en Hemodiálisis (AAH)
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RESUMEN

Introducción: El uso del catéter venoso central tunelizado en 
hemodiálisis se asocia frecuentemente con bacteriemia rela-
cionada con el catéter. El conector de sistema cerrado con vál-
vula neutra surge como alternativa para reducir este riesgo al 
limitar la manipulación del lumen del catéter.

Objetivos e Hipótesis: Evaluar si el uso sistemático de conec-
tores de sistema cerrado con válvula neutra disminuye la inci-
dencia de bacteriemias relacionadas con el catéter. Se planteó 
como hipótesis que su uso reduciría significativamente ambas 
complicaciones.

Material y Método: Estudio cuasi-experimental retrospecti-
vo, tipo antes-después, en un hospital comarcal, durante 12 
meses. Se incluyeron 62 catéteres en 55 pacientes. Se evalua-
ron tasas de bacteriemia relacionada con el catéter por 1.000 
días-catéter, además de parámetros sobre función del catéter. 
Se aplicaron pruebas estadísticas de comparación de propor-
ciones y regresión de Pearson.

Resultados: La tasa de bacteriemia relacionada con el caté-
ter se redujo de 1,25 a 0,15 por 1.000 días-catéter tras la in-
troducción de los conectores de sistema cerrado con válvula 
neutra. El 100% de los catéteres mantuvo valores deseables 
de presión arterial y venosa, el 95,2% un flujo de sangre ade-

cuado y el 40,3% alcanzó dosis de diálisis óptima, con menor 
rendimiento en varones.

Conclusiones: El uso de conectores de sistema cerrado con 
válvula neutra disminuyó de forma significativa las infeccio-
nes sin afectar el funcionamiento del catéter. Se necesitan 
estudios multicéntricos robustos para confirmar efectivi-
dad. 

Palabras clave: catéteres venosos centrales; hemodiálisis; 
infecciones relacionadas con catéteres; conectores sin aguja/ 
con válvula neutra; estudios controlados antes y después.

ABSTRACT

Prevention of tunneled haemodialysis catheter-related 
dysfunction and bacteraemia using a closed-system 
connector with neutral valve: a quasi-experimental before-
after study

Introduction: The use of tunneled central venous catheters in 
haemodialysis is frequently associated with catheter-related 
bacteraemia. The closed-system connector with a neutral 
valve emerges as an alternative to reduce this risk by limiting 
manipulation of the catheter lumen. 
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Objective and Hypothesis: To evaluate whether the 
systematic use of closed-system connectors with a neutral 
valve decreases the rate of catheter-related bacteraemia. It 
was hypothesised that its use would significantly reduce both 
complications.
 
Material and Method: We conducted a retrospective, 
quasi-experimental, before-after study in a regional hospital 
over 12 months. A total of 62 catheters in 55 patients were 
included. Rates of catheter-related bacteraemia per 1,000 
catheter-days were evaluated, in addition to parameters on 
catheter function. Statistical tests for proportion comparison 
and Pearson's regression were applied. 

Results: The rate of catheter-related bacteraemia was 
reduced from 1.25 to 0.15 per 1,000 catheter-days after 
the introduction of closed-system connectors with a neutral 
valve. A total of 100% of the catheters maintained desirable 
arterial and venous pressure values, 95.2% an adequate blood 
flow, and 40.3% achieved optimal dialysis dose, with lower 
performance in males.

Conclusions: The use of closed-system connectors with 
a neutral valve significantly decreased infections without 
affecting catheter function. Robust multicentre studies are 
needed to confirm effectiveness.
 
Keywords: central venous catheters; haemodialysis; 
catheter-related infections; needleless connectors/neutral 
valve; before and after controlled studies.
 

INTRODUCCIÓN

La utilización del catéter venoso central tunelizado (CVCT) es 
una alternativa a la fistula arteriovenosa (FAV) para el trata-
miento sustitutivo en hemodiálisis (HD), pero estos, no están 
exentos de complicaciones, siendo una de las más relevantes 
la bacteriemia relacionada con el catéter (BRC), la cual repre-
senta una causa significativa de morbimortalidad, hospitaliza-
ción y aumento de los costes sanitarios en esta población1,2.
 
Con el objetivo de reducir estas tasas de infección, se han de-
sarrollado dispositivos como el conector de sistema cerrado 
con válvula neutra (CSCVN), una válvula estéril y desechable 
indicada para su uso en HD crónica, hemofiltración, hemodia-
filtración y aféresis. Este dispositivo actúa como un sistema 
mecánico y microbiológicamente cerrado, que se conecta a las 
luces del CVCT el primer día de sesión de la semana, sustitu-
yendo al tapón clásico, y se puede mantener durante un máxi-
mo de 7 días3,4. Su diseño permite reducir la exposición del lu-
men del catéter al ambiente, minimizando la manipulación y, 
en consecuencia, el riesgo de contaminación intraluminal. 

Las guías clínicas han propuesto diversas estrategias, entre 
ellas, el uso de CSCVN. Sin embargo, la guía de los Centers 
for Disease Control and Prevention (CDC), actualizada en 

2017, advierte que la evidencia disponible sobre su uso es-
pecífico en HD es aún limitada y no permite recomendar su 
implementación de forma generalizada, restringiendo su 
indicación a casos seleccionados. A pesar de esta recomen-
dación cautelosa, estudios recientes han aportado datos que 
respaldan la eficacia de estos dispositivos en la reducción 
de eventos infecciosos y disfunción del catéter. El ensayo 
clínico aleatorizado de Bonkain et al.5 mostró una disminu-
ción significativa tanto en la disfunción del catéter como en 
la bacteriemia asociada al uso de CSCVN en una cohorte de 
pacientes en HD. En la misma línea, investigaciones como la 
de Brunelli et al.6 y Guembe et al.7 han reportado una reduc-
ción de las tasas de colonización e infecciones al emplear co-
nectores tipo TegoTM. Así mismo, estudios de intervención 
como el de Weiss y Qureshi8 y el ensayo por conglomerados 
de Brunelli et al.9 refuerzan el potencial de estos dispositi-
vos como parte de estrategias de prevención en la práctica 
clínica habitual. De forma complementaria, un estudio más 
reciente en población pediátrica en HD, Nau et al.10 ha evi-
denciado beneficios similares con dispositivos como Clear-
GuardTM, lo que sugiere una aplicabilidad más amplia en 
grupos vulnerables. En este contexto, resulta clínicamente 
relevante evaluar el impacto de la introducción de CSCVN 
en la prevención de complicaciones infecciosas en unidades 
de HD. Este estudio se propone aportar nueva evidencia 
desde la práctica real, que complemente los ensayos clínicos 
existentes y contribuya a fundamentar futuras actualizacio-
nes de las guías clínicas. 

La hipótesis de nuestro estudio fue que la implementación de 
CSCVN en CVCT de HD reduciría de manera significativa la 
incidencia de BRC y la tasa de disfunción del catéter, en com-
paración con la conexión directa.

El objetivo del estudio fue evaluar el impacto de la introduc-
ción del CSCVN en CVCT de HD sobre la incidencia de BRC y 
de la tasa de disfunción del catéter.

MATERIAL Y MÉTODO

Diseño del estudio
Se ha llevado a cabo un estudio cuasi-experimental retrospec-
tivo de tipo “antes-después”, pacientes portadores de CVCT 
con tratamiento de HD, en un hospital comarcal.

El periodo antes (conexión directa) se realizó entre marzo 
2021 y marzo 2022. El periodo después (uso de CSCVN) fue 
realizado entre abril de 2022 y abril de 2023.

Este informe se ha redactado de acuerdo a la declaración 
TREND (Transparent Reporting of Evaluations with Nonran-
domized Designs)11.

Participantes 
Se incluyeron pacientes adultos en tratamiento de HD me-
diante CVCT, que realizaban tres sesiones semanales durante 
el periodo del estudio. Se excluyeron del estudio aquellos pa-
cientes que recibieran tratamiento con antibióticos durante 
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el periodo de evaluación, pacientes portadores de un catéter 
venoso central no tunelizado (CVCNT) y pacientes que mani-
festaran su rechazo a participar en el estudio.

La selección de los participantes fue no aleatoria. El recluta-
miento se realizó mediante muestreo consecutivo, incluyendo 
a todos los pacientes que cumplían los criterios de inclusión 
establecidos. Se obtuvo el consentimiento informado de los 
pacientes, para acceder a los datos clínicos informatizados. 

Intervenciones a estudio
Durante periodo antes (conexión directa) los CVCT se conec-
taban directamente a las líneas del circuito de HD, usando ta-
pones estériles tras el sellado para los periodos interdiálisis. 
Cada manipulación requería limpieza exhaustiva del punto 
de conexión con clorhexidina alcohólica. No existía un me-
canismo de barrera adicional entre el catéter y el sistema de 
infusión, lo que podía aumentar el riesgo de contaminación 
durante la manipulación.

Durante el periodo después (uso de CSCVN), se emplearon 
válvulas neutras DiaSeal® de B. Braun4. Se trata de un co-
nector sin aguja, activado por Luer, diseñado para catéteres 
venosos centrales (CVC) en terapias extracorpóreas. Cuenta 
con un mecanismo interno de silicona que mantiene el caté-
ter cerrado entre sesiones, abriéndose automáticamente al 
conectar un cono Luer macho, lo que permite un flujo directo 
y adecuado para tratamientos como la HD. Su diseño cerra-
do elimina la necesidad de tapones adicionales, permitiendo 
su uso continuo hasta 7 días4. Este CSCVN tiene un volumen 
interno de cebado de 0,09 ml y permite la toma de muestras 
sanguíneas. Su superficie lisa facilita la desinfección, contri-
buyendo a reducir el riesgo de infecciones relacionadas con 
el catéter4. Estos dispositivos fueron reemplazados cada 7 
días o antes si presentaban signos de deterioro, según las re-
comendaciones del fabricante4. El personal de enfermería fue 
previamente formado mediante sesiones teóricas y prácticas 
sobre el uso adecuado, la técnica estéril de conexión/desco-
nexión y los criterios de sustitución de las válvulas neutras.

El protocolo de sellado del catéter durante ambos periodos fue 
el mismo. Se utilizó una solución de heparina sódica a baja con-
centración (1.000 UI/ml) tras cada uso del catéter, para mante-
ner la permeabilidad y prevenir la formación de trombos.

Método de asignación
Este estudio no fue aleatorizado, ya que se trató de un análisis 
cuasi experimental antes-después basado en la implementa-
ción institucional de un nuevo protocolo. El cambio en el ma-
nejo de los catéteres (introducción del CSCVN) se aplicó de 
forma institucional y simultánea a toda la unidad en una fecha 
determinada, lo que excluyó la posibilidad de asignación indi-
vidual de la intervención. La comparación se realizó entre los 
datos recogidos durante los 12 meses posteriores a la imple-
mentación del nuevo protocolo y los 12 meses previos, asegu-
rando así un criterio temporal fijo que evitó la selección dirigi-
da de pacientes. Para minimizar posibles sesgos de asignación 
selectiva, se incluyeron todos los pacientes consecutivos que 
cumplían los criterios de inclusión en ambos periodos, sin ex-

clusión por características clínicas ni por resultados. Asimis-
mo, los datos se obtuvieron de forma informatizada a través 
del sistema de historia clínica electrónica, lo que garantizó 
una recogida objetiva y sistemática de las variables.

Enmascaramiento
Tanto los participantes, como las enfermeras que adminis-
traron la intervención y los investigadores que valoraron los 
resultados conocían la asignación de los participantes a las 
alternativas estudiadas.

Unidad de análisis
La unidad de asignación fueron los CVCT de los pacientes re-
clutados durante el estudio. Es importante señalar que cada 
recambio de catéter fue contabilizado como una nueva uni-
dad de análisis, por lo que un mismo paciente pudo contribuir 
con más de un catéter durante el periodo de estudio.

Variables
Se recogieron las BRC durante ambos periodos de estudio. Se 
consideró BRC como un cuadro clínico compatible con sepsis, 
sin otro foco infeccioso aparente, cuando se cumplían los si-
guientes criterios diagnósticos12-14:

1.  Presencia de signos clínicos de infección sistémica, tales 
como fiebre, escalofríos o hipotensión, en un paciente 
portador de un catéter.

2.  Confirmación microbiológica mediante al menos 2 hemo-
cultivos positivos: uno obtenido del lumen del catéter y 
otro de una vía periférica, con aislamiento del mismo mi-
croorganismo en ambos.

3.  Ausencia de un foco infeccioso alternativo que explique 
el cuadro clínico.

4.  Extracción de los hemocultivos en un intervalo menor a 2 
horas desde el inicio de los síntomas.

Se recopilaron los datos de BRC correspondientes a ambos 
periodos de estudio. La tasa de incidencia de bacteriemia 
se calculó como el número de BRC / días de seguimiento del 
CVCT por 1.000, para cada periodo de estudio. 

La evaluación de la disfunción del catéter se realizó mediante 
el análisis de parámetros técnicos recogidos en cada sesión de 
HD, de acuerdo con las guías KDOQI15 y de acceso vascular 
del grupo español multidisciplinar16.  Los indicadores conside-
rados fueron:

■  Presión arterial (PA): se consideraron deseables los valo-
res de PA entre -200 y -250 mmHg.

■  Presión venosa (PV): se consideraron deseables los valo-
res de PV entre 100 y 250 mmHg.

■  Flujo sanguíneo efectivo (Qb): se consideraron deseables 
flujos ≥300 mL/min.

■  Eficacia dialítica (Kt): calculado mediante dialisancia ió-
nica por el monitor de HD. Se definieron como deseables 
valores de Kt >45 L en hombres y >40 L en mujeres.  

Las mediciones se realizaron de forma sistemática durante el 
período de uso de cada catéter, considerando todos los regis-
tros obtenidos durante las sesiones de HD.
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Análisis estadístico
En relación con los parámetros técnicos del catéter; PV, PA, 
Qb y Kt; estos se evaluaron únicamente durante el periodo 
con uso de los CSCVN. Las variables cuantitativas se descri-
bieron mediante medidas de tendencia central (media, media-
na) y dispersión (desviación estándar), de acuerdo con la natu-
raleza y distribución de los datos. Las variables cualitativas se 
presentaron como frecuencias absolutas y relativas (%). Para 
los parámetros de valores deseables y no deseables, se calcu-
laron intervalos de confianza al 95%, empleando el método de 
Wilson, adecuado para muestras pequeñas. Adicionalmente, 
se aplicó un contraste de equivalencia TOST (Two One-Sided 
Tests), utilizando el método de Welch-Satterthwaite para el 
cálculo de grados de libertad, con el fin de verificar que las 
medias combinadas de cada variable se encontraran dentro 
de los límites aceptables definidos por las guías KDOQI15.

Para evaluar la eficacia clínica y los parámetros técnicos de 
funcionamiento de los catéteres, se consideraron todos los 
dispositivos incluidos en el estudio, sin registrar pérdidas de 
seguimiento en la base de datos. La comparación de la inci-
dencia de BRC entre el antes-después a la implementación de 
CSCVN, se realizó mediante una prueba de diferencia de pro-
porciones, aplicando un test z para la comparación de tasas. 
Dado que los eventos de BRC fueron poco frecuentes, se uti-
lizó adicionalmente un modelo de regresión de Pearson ajus-
tado por el número de días-catéter como variable 
de exposición, con el fin de confirmar la robustez 
de los resultados obtenidos. 

No se realizaron ajustes multivariantes, debido a 
que el diseño del estudio (antes-después con apli-
cación universal del protocolo) no contemplaba 
comparaciones entre subgrupos ni control de va-
riables independientes. Sin embargo, los paráme-
tros clínicos fueron analizados de manera estra-
tificada por sexo, con el propósito de considerar 
posibles diferencias fisiológicas. 

Se adoptó un nivel de significación estadística de 
p<0,05 para todas las pruebas.

El análisis estadístico se realizó utilizando el sof-
tware R, versión 4.3.1 (R Foundation for Statisti-
cal Computing, Viena, Austria).

Consideraciones éticas
El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de 
Investigación Clínica con medicamentos (CEIm) 
de Girona el 13 de julio de 2022, con código de 
aprobación 11/2022. Todos los pacientes fueron 
informados de manera verbal y escrita sobre la 
finalidad del mismo, y otorgaron su consenti-
miento informado por escrito. La participación 
fue voluntaria y los pacientes podían retirarse en 
cualquier momento.

Los pacientes que formaron parte del estudio se 
mantuvo la confidencialidad de los datos del estu-

dio se mantuvo según lo dispuesto en la Ley Orgánica 3/2018, 
del 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y ga-
rantía de los derechos digitales (LOPDGDD). El estudio se 
efectuó de acuerdo con los Principios Éticos establecidos en 
la versión más reciente de la Declaración de Helsinki (18th 
World Medical Assembly, 1964) o las Normas de Buena Prac-
tica utilizadas en clínica, siempre con la norma que ofreciese 
más protección al paciente.

RESULTADOS
 
Durante el periodo del estudio, se analizaron 62 CVCT (to-
dos tipo PalindromeTM  Precision H17) correspondientes a 
55 pacientes adultos (figura 1), con una distribución de 42% 
hombres y 58% mujeres, con una edad media fue de 65,2 ± 
12,3 años. En el periodo antes, se analizaron 6.418 días-caté-
ter, mientras que en el periodo después se registraron 12.970 
días-catéter.

Durante el periodo “antes” (uso del CSCVN), se documenta-
ron 4 episodios de BRC en un total de 6.418 días de catéter, 
lo que corresponde a una tasa de BRC de 1,25 episodios por 
cada 1.000 días de catéter. En el periodo “después” (conexión 
directa), se registraron 2 episodios en 12.970 días de catéter, 
obteniéndose una tasa de BRC de 0,15 episodios por cada 

RECLUTAMIENTO

SEGUIMIENTO

ANÁLISIS

ASIGNACIÓN

Evaluados para determinar la elegibilidad (n=75)

Pérdida de seguimiento (n=0)
Discontinúan la intervención (n=0)

Analizados (n=62)
-Excluidos del análisis (n=0)

Asignados a la intervención (n=62)
-Recibieron la intervención (n=62)

-No recibieron la intervención (aportar las razones) (n=0)

Estudio no randozimado (n=62)

Excluidos (n=13):
-No cumplen criterios de inclusión (n=9)
-Declinan participar(n=4)

Figura 1. Diagrama de flujo de participantes basado en la declaración TREND 
(Transparent Reporting of Evaluations with Nonrandomized Designs).
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1.000 días de catéter. La diferencia entre ambos periodos fue 
estadísticamente significativa (p=0,047).

Respecto a los valores técnicos de disfunción del CVCT, tal 
como muestra la tabla 1, se reveló una diferencia estadística-
mente significativa en PV entre sexos, con mayor proporción 
de cumplimiento en mujeres (p=0,01). No se observaron dife-
rencias significativas por sexo en PA, Qb y Kt, aunque se evi-
denció una tendencia no significativa a mayor cumplimiento 
en mujeres. Cabe destacar que, pese a esta tendencia, la me-
dia de Kt en litros fue significativamente superior en hombres 
(p<0,05). El Qb fue adecuado en el 89,1% de los casos.

No se registraron efectos adversos directamente atribuibles 
al uso de los CSCVN durante el periodo de estudio. Tampoco 
se documentaron complicaciones técnicas relacionadas con 
su utilización. 

DISCUSIÓN

En el presente estudio, se observó una reducción en la tasa 
de BRC, tras la incorporación de los CSCVN para los CVC en 
pacientes en tratamiento con de HD mediante un CVCT. Estos 
hallazgos respaldan la hipótesis de que el uso de dispositivos 
diseñados para reducir la manipulación del lumen del catéter 
puede impactar positivamente en la prevención de las BRC. 
Este efecto ha sido documentado previamente por Albalate 
et al.19 y Crehuet et al.20, quienes resaltaron que una correcta 
manipulación de las conexiones del catéter, junto con el em-
pleo de dispositivos adecuados, puede limitar significativa-
mente la entrada de microorganismos a través de uno de los 
principales puntos críticos de contaminación: las conexiones.

Además del dispositivo en sí, factores organizativos, como la 
formación específica del personal sanitario, la disponibilidad 
de sistemas de desconexión segura y la adecuada proporción 
paciente/enfermera, pueden haber contribuido al efecto ob-
servado. Esta multifactorialidad ha sido señalada también en 
estudios previos como los de Cobo et al.21 y Bouza et al.22, quie-
nes informaron reducciones en las tasas de BRC al emplear 
los CSCVN, en lugar de tapones convencionales o conexiones 
directas. De forma complementaria, Martin et al.23 reportaron 
que la utilización de clorhexidina para la desinfección de las ra-
mas del catéter fue igualmente eficaz, alcanzando una tasa de 
BRC de 1,8 por cada 1.000 días de catéter.

En cuanto a los parámetros clínicos analizados (PV, PA y Kt), 
los resultados fueron consistentes con lo reportado en inves-
tigaciones previas sobre el uso de CSCVN. No se observaron 
diferencias estadísticamente significativas en las PV y PA an-
tes y después de la implementación del CSCVN, aunque se re-
gistraron incrementos leves sin relevancia clínica. En cuanto 
al valor de Kt, los resultados globales fueron considerados 
adecuados; sin embargo, en el subgrupo de pacientes varo-
nes, el 61,5 % presentó un volumen inferior a 45 L, lo que su-
giere una eficacia dialítica subóptima en este grupo durante el 
periodo posterior a la intervención.

Los resultados del presente estudio se alinean con la eviden-
cia previa. Bonkain et al.24 en un ensayo clínico aleatorizado, 
demostraron que el uso de un CSCVN redujo significativa-
mente tanto la disfunción del catéter como las tasas de BRC 
en comparación con un grupo control. De manera similar, Bru-
nelli et al.25 observaron, en un estudio retrospectivo, una dis-
minución significativa en la incidencia de BRC con el uso del 
conector Tego™, un dispositivo sin aguja y de sistema cerrado. 
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Parámetro  Grupo Valor Deseable n (%) Valor no Deseable n (%) IC 95% p

Presión Venosa Total 61 (98,3%) 1 (1,7%) 96,2-100 0,01 

 Hombres 25 (96,1%) 1 (3,9%) 89,7-100 

 Mujeres 36 (100%) 0 (0%) 100-100 

Presión Arterial Total 62 (100%) 0 (0%) 100-100 - 

 Hombres  26 (100%) 0 (0%) 100-100

 Mujeres  36 (100%) 0 (0%) 100-100 

Kt (media) Total 25 (40,3%) 37 (59,7%) 48,2-54,2 0,33

 Hombres  10 (38,5%) 16 (61,5%) 44,9-55,1 

 Mujeres 15 (41,7%) 21 (58,3%) 46,5-53,5 

Kt (mediana) Total 33 (53,3%) 29 (46,7%) 48,3-55 0,47

 Hombres  12 (46,1%) 14 (53,9%) 43-55 

 Mujeres  21 (58,3%) 15 (41,7%) 46,5-53,5 

Flujo sanguíneo Total 59 (95,2%) 3 (4,8%) 90,1-100 0,09

 Hombres 24 (92,3%) 2 (7,7%) 83-100 

 Mujeres  35 (97,2%) 1 (2,8%) 91,6-100 

Tabla 1. Comparación de adecuación de parámetros dialíticos como indicadores de disfunción del CVCT, por períodos (n=62) y por sexo 
(hombres n=26, mujeres n=36).

n= número, %= porcentaje; IC 95%= intervalo de confianza al 95%.



Guembe et al.26 reforzaron estos hallazgos al mostrar una re-
ducción en la colonización bacteriana de los catéteres con el 
uso del mismo conector, aunque sin diferencias clínicas signi-
ficativas en la incidencia de BRC, lo que sugiere un potencial 
efecto protector temprano.

Otros estudios también han aportado evidencia relevante. 
Weiss y Qureshi27, mediante una iniciativa de mejora de la ca-
lidad, reportaron una notable reducción en las tasas de BRC 
tras la introducción de un nuevo tapón para CVC, destacando 
el valor de estas intervenciones en contextos clínicos reales 
con alta variabilidad en prácticas asistenciales. Por su parte, 
Brunelli et al.28, en un ensayo clínico por conglomerados mul-
ticéntrico, aportaron evidencia sólida sobre la eficacia de di-
versos dispositivos, incluyendo el conector Tego™, confirman-
do su superioridad frente a las técnicas convencionales.

En un contexto menos explorado, el estudio de Nau et al.29 
ofreció una perspectiva pediátrica al evaluar el uso de Clear-
Guard HD® en niños sometidos a HD. Los resultados mostra-
ron también una reducción en las infecciones, lo que extiende 
el potencial beneficio de estos dispositivos a poblaciones tra-
dicionalmente subrepresentadas.

De manera global, la evidencia disponible, incluyendo la del 
presente estudio, respaldan el uso de CSCVN para HD como 
una posible estrategia para reducir las bacteriemias en pa-
cientes con CVCT. Existen varias limitaciones que deben ser 
consideradas al interpretar estos resultados. En primer lugar, 
se trata de un estudio unicéntrico, lo que limita la generaliza-
ción de los resultados a otras instituciones con característi-
cas organizativas, de infraestructura o de población diferen-
tes. Además, al tratarse de un diseño retrospectivo, existe el 
riesgo de pérdidas de casos por registros incompletos o in-
exactos en los sistemas de información clínica, lo que podría 
introducir un sesgo de selección. Otro aspecto a considerar 
es la posibilidad de sesgos temporales, dado que los datos se 
recogieron a lo largo de un periodo determinado sin control 
sobre posibles cambios en las prácticas clínicas, protocolos 
de manejo o características de la población a lo largo del 
tiempo, lo que podría haber influido en los resultados obser-
vados. Asimismo, no se incluyó un grupo control concurren-
te, lo cual limita la capacidad para establecer comparaciones 
directas entre la intervención (uso de válvula neutral) y otras 
alternativas o prácticas previas. Esto dificulta la atribución 
causal de los efectos observados exclusivamente a la inter-
vención evaluada. Aunque el diseño retrospectivo minimiza 
el riesgo de efecto Hawthorne, al no haber una intervención 
activa durante la recogida de datos, no puede descartarse 
completamente la posibilidad de cambios en el comporta-
miento del personal sanitario durante el periodo en que se 
introdujeron o consolidaron los dispositivos, especialmente 
si hubo formaciones o cambios institucionales paralelos, lo 
que podría haber influido en la calidad de cuidados y en los 
resultados. 

Como consideraciones futuras, para fortalecer la evidencia y 
superar las limitaciones anteriores, en primer lugar, se sugie-
re la realización de estudios multicéntricos que contemplen 

la participación de distintos tipos de instituciones y contextos 
asistenciales.  Asimismo, resulta fundamental diseñar inves-
tigaciones de carácter prospectivo, utilizando metodologías 
más sólidas, como los ensayos con aleatorización por conglo-
merados.

Como conclusión podemos decir, que la evidencia reunida, 
tanto en el presente estudio como en la literatura especializa-
da, respalda el uso de conectores sin aguja y de CSCVN, como 
una estrategia efectiva para reducir la incidencia de BRC en 
pacientes en HD con CVCT. A pesar de las diferencias en la 
exposición (días-catéter) entre los periodos comparados, la 
magnitud del descenso observado sugiere una posible aso-
ciación beneficiosa entre el uso de CSCVN y la prevención de 
eventos infecciosos, en concordancia con la evidencia dispo-
nible.

Desde el punto de vista funcional, no se observaron altera-
ciones clínicamente relevantes en parámetros como la PA o la 
PV, aunque se identificó una diferencia significativa por sexo 
en PV, y valores subóptimos de Kt en el subgrupo masculino, 
lo que pone de manifiesto la importancia de un seguimiento 
individualizado de la eficacia dialítica. 

En conjunto, los CSCVN deben considerarse como parte inte-
gral de los paquetes de prevención de infecciones en unidades 
de HD, especialmente en pacientes portadores de catéteres 
de larga duración o con algún factor de riesgo de padecer una 
BRC.
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RESUMEN

Introducción: La adherencia al tratamiento en pacientes en 
hemodiálisis es un aspecto crucial para mejorar los resultados 
clínicos y la calidad de vida. 

Objetivos: Identificar los factores asociados a la adherencia al 
tratamiento en personas en hemodiálisis.

Material y Método: Se realizó una revisión de alcance, el pro-
tocolo de búsqueda se desarrolló en las bases de datos SciElo, 
Pubmed, Scopus, Science direct, EBSCO y Cinahl, con los ope-
radores booleanos “AND”, “OR”, “NOT", relacionando los tér-
minos de búsqueda DeCS-MeSH, “Treatment Adherence and 
Compliance” AND “Kidney Diseases” AND “Renal Dialysis”. 

Resultados: La revisión identificó 36 artículos, la mayoría 
del 2014, desarrollados 6 en España, 5 en Brasil e Irán, 4 en 
Estados Unidos, 3 en Indonesia y China, 2 Australia e India, 
1 en Colombia, Corea, Canadá, México, Reino Unido, Tur-
quía. Escritos en inglés, español, y portugués. La adherencia 
es influenciada por factores biopsicosociales, económicos, 
demográficos, clínicos y psicológicos. Los estudios destacan 
la importancia de la educación, la estabilidad económica, la 
relación familiar, la salud mental, el apoyo del equipo médico y 
las estrategias educativas.

Conclusiones: Se revela la complejidad de la adherencia al 
tratamiento en pacientes en hemodiálisis y la necesidad de 
un enfoque integral que aborde múltiples aspectos. Se su-
braya la importancia de programas educativos personaliza-
dos, el apoyo socioeconómico, una comunicación efectiva 
con los profesionales de la salud y estrategias personaliza-
das para mejorar la adherencia. Estos hallazgos tienen impli-

caciones importantes para el diseño de intervenciones que 
mejoren la calidad de vida y los resultados clínicos en esta 
población.

Palabras clave: insuficiencia renal crónica; hemodiálisis; ad-
herencia al tratamiento; factores de riesgo; cuidado de enfer-
mería

ABSTRACT

Factors associated with treatment adherence in people on 
haemodialysis

Introduction: Treatment adherence in haemodialysis patients 
is a crucial aspect for improving clinical outcomes and quality 
of life. 

Objectives: To identify the factors associated with treatment 
adherence in people on haemodialysis. 

Material and Method: A scoping review was conducted. 
The search protocol was developed in the SciElo, PubMed, 
Scopus, ScienceDirect, EBSCO, and Cinahl databases, using 
the Boolean operators "AND," "OR," "NOT," relating the DeCS-
MeSH search terms: "Treatment Adherence and Compliance" 
AND "Kidney Diseases" AND "Renal Dialysis." 

Results: The review identified 36 articles, most from 2014, 
with 6 developed in Spain, 5 in Brazil and Iran, 4 in the United 
States, 3 in Indonesia and China, 2 in Australia and India, 
1 in Colombia, Korea, Canada, Mexico, United Kingdom, 
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and Turkey. Written in English, Spanish, and Portuguese. 
Adherence is influenced by biopsychosocial, economic, 
demographic, clinical, and psychological factors. Studies 
highlight the importance of education, economic stability, 
family relationships, mental health, medical team support, 
and educational strategies. 

Conclusions: The complexity of treatment adherence in 
haemodialysis patients and the need for a comprehensive 
approach addressing multiple aspects are revealed. The 
importance of personalised educational programmes, 
socioeconomic support, effective communication with 
healthcare professionals, and personalised strategies to 
improve adherence is emphasised. These findings have 
important implications for designing interventions that 
improve quality of life and clinical outcomes in this population. 

Keywords: chronic kidney failure; haemodialysis; treatment 
adherence; risk factors; nursing care.

INTRODUCCIÓN

La Enfermedad Renal Crónica (ERC) representa una carga sig-
nificativa para la salud global, que afecta aproximadamente 
850 millones de personas en todo el mundo. Se prevé que para 
el año 2040 será la quinta causa más común de muerte prema-
tura1, con un crecimiento acelerado de aproximadamente 2,4 
millones de muertes anuales, que representa más del 10% de 
la población a nivel mundial2. Para las personas con enferme-
dad renal crónica avanzada (ERCA) se hace necesario el inicio 
de un tratamiento renal sustitutivo (TRS)3, siendo uno de ellos 
la hemodiálisis (HD), un componente esencial para el manejo 
de la condición de salud del paciente. 

Sin embargo, la mortalidad de la ERCA en TRS se mantiene 
con tasas anuales que oscilan entre el 8 y el 9%, encontrán-
dose en primer lugar con un 15,9% los pacientes en diálisis 
frente al 2,6% de los pacientes trasplantados4. Dentro de las 
dificultades que afrontan tanto el paciente renal como el per-
sonal de enfermería en las unidades de diálisis se encuentra la 
adherencia al tratamiento5,6, convirtiéndose en un obstáculo 
persistente en la atención de estos pacientes, más teniendo 
en cuenta que la falta de adherencia puede provocar riesgos 
relacionados con los efectos de la enfermedad, la evolución 
del tratamiento y la calidad de vida, con desenlace en pérdi-
das personales, sociales y económicas7. La falta de adherencia 
también se asocia a mayores tasas de hospitalización y mor-
talidad8,9. 

Además, existen otros elementos que pueden influir en la ad-
herencia como la complejidad del tratamiento farmacológico, 
efectos adversos, polifarmacia, relación paciente-proveedor, 
diversas barreras para la obtención de medicamentos10, falta 
de educación y apoyo por parte del personal médico11. Un as-
pecto clave en el cuidado de la persona con ERC en tratamien-
to dialítico es lograr la adherencia al tratamiento y a las indi-

caciones médicas12, para favorecer la eficacia y la seguridad 
del tratamiento.

Por lo tanto, surge la necesidad de identificar los factores aso-
ciados a la adherencia al tratamiento en personas en HD. 

MATERIAL Y MÉTODO

Para este estudio se planteó un Scoping review o Revisión de 
alcance13, con el fin de realizar un análisis exhaustivo de la li-
teratura científica entre los años 2013-2023, abordando un 
área de investigación específica para identificar y resumir de 
manera general la evidencia disponible13. El objetivo principal 
fue explorar la amplitud de la literatura existente y determi-
nar la naturaleza y el alcance de la investigación realizada en 
el campo particular. Esto implicó identificar las fuentes clave 
de evidencia, sintetizar y mapear las características principa-
les de los estudios incluidos, como los diseños de investiga-
ción utilizados, las poblaciones objetivo, las intervenciones o 
exposiciones evaluadas, y los resultados reportados14. 

Para el proceso de revisión se siguieron los lineamientos pro-
puestos por Arksey, O’Malley14. La pregunta de investigación 
que guió la revisión fue la siguiente: ¿Cuáles son los factores 
que intervienen en la adherencia al tratamiento en pacien-
tes con Enfermedad Renal Crónica sometidos a hemodiálisis 
identificados en la literatura?

El protocolo de búsqueda se desarrolló por los investigadores 
en las bases de datos SciElo, Pubmed, Scopus, Science direct, 
EBSCO y Cinahl de agosto a octubre del 2023, en inglés, espa-
ñol y portugués y limitada al período 2013-2023. Se utilizaron 
los operadores booleanos “AND”, “OR”, “NOT", que permitie-
ron relacionar los siguientes términos de búsqueda DeCS-
MeSH (tabla 1).

El proceso realizado de revisión y verificación incluye cinco 
pasos:

Paso 1: Búsqueda en bases de datos.
Se realizó una exhaustiva búsqueda en diversas bases de da-
tos (buscadores como Scielo, PubMed, Scopus, Sciencedirect, 
Ebsco, Cinahl) de revistas científicas indexadas para recopilar 
información relevante sobre los factores que influyen en la 
adherencia al tratamiento en pacientes con ERC en HD. Se 
utilizaron términos de búsqueda pertinentes para ingresar a 
cada base de datos y recuperar los estudios relacionados con 
el tema de interés. Esta búsqueda recopiló una amplia gama 
de información y estudios científicos relevantes para abordar 
de manera integral los factores que afectan la adherencia al 
tratamiento en esta población.

Paso 2: Revisión de criterios de elegibilidad.
Se establecieron criterios de inclusión y exclusión para garan-
tizar la selección de estudios relevantes y de calidad.

Criterios de inclusión: Artículos de investigación en idioma 
español, inglés y portugués, publicados entre 2013 y 2023, 



Número de artículos 
identificados en la búsqueda 

en base de datos: 
SciencDirect: 70. PuMed: 330.

SciELO: 124. CINAHL: 126
(n=650)

Documentos con acceso 
completo, libre, gratuito: 

(n=500) 

Número de artículos 
potencialmente adecuados 

para incluirlos en la revisión:
(n=69)

Número de artículos 
incluidos para análisis:

(n=36)

Artículos duplicados 
eliminados:

(n=6)

Se excluyeron con base 
al título y resumen: 

(n=33)

Excluidos por criterios 
de inclusión: 

SciencDirect: 30. 
PuMed: 75. SciELO: 20. 

CINAHL: 25
(n=150)ID
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Excluidos por no estar 
disponibles de forma 

gratuita, libre y a texto 
completo:
(n=425) 

Figura 1. Diagrama de flujo de estrategia de búsqueda y selección de 
artículos.

Fuente: Elaboración propia.

publicados en revistas indexadas que incluyeran estudios ex-
perimentales, descriptivos, ensayos clínicos, estudios piloto, 
cualitativos y con puntaje mayor o igual a 7 según la calidad 
metodológica CASPe15.

Los criterios de exclusión se aplicaron a: trabajos de tesis, 
grado, monografía, cartas al editor, y resúmenes de congresos 
científicos.

Paso 3: Análisis de datos.
Cada estudio identificado se analizó individualmente y los da-
tos relevantes se incorporaron en una tabla descriptiva que 
incluía información sobre los autores, año de publicación, 
ubicación, resultados y conclusiones principales. Además, se 
exceptuaron los documentos duplicados para garantizar la in-
tegridad de los datos y evitar repeticiones en la revisión.

Paso 4: Verificación a texto completo.
Se verificó una lectura a texto completo para verificar el apor-
te de cada estudio seleccionado. 

Se extrajeron los datos relevantes, incluyendo el diseño de 
estudio, las características de los participantes, los factores 
identificados, las estrategias utilizadas, los resultados princi-
pales y las conclusiones. Luego se resumieron de manera sis-
temática.

Paso 5: Análisis temático.
Se llevó a cabo un análisis temático16 de los factores identifi-
cados y las estrategias utilizadas para mejorar la adherencia al 
tratamiento. Así como la identificación de patrones, tenden-
cias y brechas en la literatura. Los hallazgos se resumieron de 
manera clara y concisa. Además, se llevó a cabo la evaluación 
metodológica del rigor cualitativo a través del formulario del 
Programa de Habilidades en Lectura Crítica Espanol (CAS-
Pe)15.

A través de la búsqueda bibliográfica, se identificaron un total 
de 650 estudios potencialmente elegibles. Se eliminaron con 
base en los criterios de selección predefinidos 150 documen-
tos, 425 por no estar disponibles de forma gratuita y en texto 
completo, 6 artículos duplicados, 33 después de la revisión de 
los títulos y resúmenes. Se seleccionaron para lectura comple-
ta y analizaron 36 artículos (figura 1).

Los artículos fueron registrados en una matriz en Microsoft 
Excel, en la que se definieron categorías de información si-
guiendo el análisis propuesto por Arksey y O’Malley14, se re-
copiló información de los artículos y se asignaron categorías 
analíticas congruentes con el área de interés de la investiga-
ción y fueron agrupados por tema. Se garantizaron las consi-

Tabla 1. Identificación de términos de búsqueda con descriptores DeCS y MeSH.

Base de datos

SciELO

ScienceDirect

PubMed

CINAHL

Ecuación de búsquedas en inglés

“Treatment Adherence and Compliance” and “Kidney Diseases” and “Renal Dialysis”

“Treatment Adherence and Compliance” and “Kidney Diseases” and “Renal Dialysis”

“Treatment Adherence and Compliance” and “Kidney Diseases” and “Renal Dialysis”

“Treatment Adherence and Compliance” and “Kidney Diseases” and “Renal Dialysis”

Resultados

124

70

330

126

Lectura de resúmenes, tipo 
de estudio: 

(n=75) 

SciELO: (n=7)
PuMed: (n=19) 

SciencDirect: (n=3) 
CINAHL: (n=7)
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deraciones éticas del estudio, respetando los principios de de-
rechos de autor en la utilización y referenciación del material 
analizado.

 
RESULTADOS

La revisión identificó 36 artículos que cumplieron con los cri-
terios de inclusión. Los resultados mostraron que los estudios 
fueron publicados en su gran mayoría en el 2014, y fueron de-
sarrollados en España ((n=6) 16,22%), en Brasil e Irán ((n=5) 
13,51%), en Estados Unidos ((n=4) 10,81%), en Indonesia y 
China ((n=3) 8,10%), Australia e India ((n=2) 5,4%), Colombia, 
Corea, Canadá, México, Reino Unido, Turquía ((n=1) 2,70%). 
De estos, la mayoría están escritos en inglés ((n=25) 69,4%), 
español ((n=7) 19,5%), y portugués ((n=4) 11,1%).  

Los estudios revisados sobre la adherencia al tratamiento 
en pacientes con enfermedad renal crónica en terapia de re-
emplazo renal incluyen una variedad de tipos de investiga-
ción, como estudios observacionales, ensayos controlados 
aleatorios, y revisiones de literatura como se muestra en la 
tabla 2. 

En el análisis de las variables que se asocian con los factores 
que intervienen en la adherencia al tratamiento farmacoló-
gico de la persona en hemodiálisis emergieron tres temas:  
factores biopsicosociales, económicos y demográficos, re-
lación con profesionales de salud e intervenciones educati-
vas/programas de mejoramiento.

Factores biopsicosociales, económicos y demográficos  
La revisión en la literatura permitió identificar que los facto-
res que influyen en la adherencia al tratamiento se relacio-
nan con el nivel educativo17,18,28, socioeconómico18,28,46,52, la 
edad21,45,48,51, género48, etnia o la raza21,45, nivel de ingresos28, 
medicación21,31,45,49, estado civil45, el tiempo de duración de 
la diálisis18,21,28,37,45,48, el régimen farmacológico31,45, 51 y sus 
efectos secundarios31,49, 51, la motivación, autoeficacia18, la 
depresión45,46, el tratamiento dialítico28,45, las hospitalizacio-
nes y las comorbilidades45; así como también, la funcionali-
dad familiar45, la esperanza20, las condiciones de salud y las 
barreras en la comunicación52. 

Relación con profesionales de salud
La relación paciente, familia y profesionales de la salud jue-
ga un papel fundamental en la adherencia al tratamiento y la 

Autor, (Año), País 

Torabi et al.17 
(2023) Irán.

Mirzaei et al.18 
(2023) Irán.

Dsouza et al.19 
(2023) China.

Tipo de estudio

Ensayo clínico 
aleatorizado, simple 
ciego.

Estudio transversal.

Ensayo controlado 
aleatorio.

Muestra

70 pacientes 
en HD.

260 pacientes 
en HD.

260 pacientes 
en HD.

Objetivo

Comparar los efectos de una 
aplicación móvil de salud 
(mHealth) basada en el método 
de microaprendizaje con la 
formación presencial sobre la 
adherencia y percepción del 
tratamiento en pacientes en 
hemodiálisis.

Utilizar el modelo Capaci-
dad-Oportunidad-Motivación 
y Comportamiento (COM-B) 
para identificar los determi-
nantes más importantes de 
la adherencia a la medicación 
entre pacientes con enferme-
dad renal terminal.

Evaluar el impacto de una inter-
vención educativa sobre el nivel 
de conocimiento y adherencia 
al régimen de tratamiento entre 
pacientes en hemodiálisis (HD), 
así como describir la asociación 
entre estas variables.

Resultados

La aplicación móvil de salud 
(mHealth) junto con la formación 
presencial aumentaron la adheren-
cia y percepción del tratamiento 
en pacientes en hemodiálisis. Sin 
embargo, se observaron mejoras 
significativas en la adherencia entre 
los pacientes formados con mHeal-
th, especialmente aquellos basados 
en el método de microaprendizaje.

La adherencia a la medicación fue 
mayor en pacientes con educación 
superior y empleo, y se relacionó 
positivamente con el ingreso, pero 
inversamente con la duración 
del tratamiento. La motivación, 
autoeficacia y conocimiento fueron 
los determinantes principales de la 
adherencia.

El aumento del conocimiento sobre 
el manejo de enfermedades, la 
adherencia a líquidos y a la dieta 
en el grupo de intervención fue 
significativamente mayor que en 
el grupo de control. Aunque no se 
encontró correlación significativa 
entre conocimiento y adherencia, 
esta última mejoró en todos los 
aspectos: asistencia a diálisis, episo-
dios de acortamiento, medicación, 
restricción de líquidos y dieta.

Calidad

CASPE 
8/10

CASPE 
9/10

CASPE 
10/10

Tabla 2. Artículos seleccionados para la revisión.

Cantillo-Medina CP, et al. htpps://doi.org/10.37551/S2254-28842025016 Cantillo-Medina CP, et al. htpps://doi.org/10.37551/S2254-28842025016

REVISIÓN

Enfermería Nefrológica 2025. Abr-Jun;28(2):132-146 Enfermería Nefrológica 2025. Abr-Jun;28(2):132-146

135



Autor, (Año), País 

Sabouri et al.20 

(2023) Irán.

Pereira et al.21 
(2022) Brasil.

Kim et al.22 (2022) 
Corea.

Wu et al.23  (2022) 
China.

Tipo de estudio

Ensayo controlado 
aleatorio.

Estudio transversal.

Revisión de literatu-
ra. Meta-análisis.

Estudio cuasi- expe-
rimental.

Muestra

80 pacientes 
en HD.

374 pacientes 
en HD.

No aplica.

90 pacientes 
en HD.

Objetivo

Determinar el efecto del en-
trenamiento del pensamiento 
positivo sobre la esperanza y la 
adherencia al tratamiento en 
pacientes en hemodiálisis.

Evaluar la falta de adherencia al 
régimen terapéutico de pacien-
tes en hemodiálisis y factores 
asociados.

Evaluar los efectos de los 
programas de mejora de la 
adherencia al tratamiento y los 
resultados secundarios para 
pacientes en HD.

Investigar el efecto de la teoría 
de la autodeterminación sobre 
la conciencia de los conocimien-
tos relevantes, el cumplimiento 
del tratamiento y el nivel de 
autocuidado en pacientes en 
HD de mantenimiento.

Resultados

Tras la intervención, la esperanza 
y la adherencia al tratamiento 
aumentaron significativamente en 
el grupo de intervención. Además, 
se observaron reducciones signifi-
cativas en los niveles de nitrógeno 
ureico en sangre, fosfato y aumento 
de peso entre diálisis en este grupo, 
en comparación con el grupo de 
control.

Los pacientes menores de 60 años 
tenían más probabilidades de 
incumplir con los regímenes de 
restricción de agua, terapia, dieta y 
medicación. Los pacientes anúricos 
tenían mayor probabilidad de no 
cumplir con la restricción de agua 
y terapia. La hipoalbuminemia e hi-
pohemoglobinemia aumentaron las 
probabilidades de incumplimiento 
de la restricción de agua, mientras 
que la no raza blanca se asoció con 
mayor probabilidad de incumpli-
miento de la terapia.

Los programas de mejora de la 
adherencia al tratamiento para 
pacientes en HD mostraron un 
efecto significativo en diversas va-
riables: países asiáticos, centros de 
estudio, tamaño de muestra, diseño 
del estudio, tipos de intervención, 
número de sesiones, puntajes de 
calidad, financiamiento y enfoques 
basados en evidencia.

Tras la intervención, aumentó la 
conciencia sobre el principio de 
diálisis, dieta, protección de la 
fístula y prevención de complica-
ciones, así como el cumplimiento 
de la dieta, ingesta de líquidos, 
régimen de diálisis y puntuación 
total de cumplimiento. También 
se observaron incrementos en las 
puntuaciones totales de resolución 
de problemas, colaboración, proce-
samiento emocional, actividades de 
autocuidado, autogestión y calidad 
de vida. El enfoque en la teoría de 
la autodeterminación demostró ser 
eficaz para mejorar la conciencia 
sobre los conocimientos relacio-
nados con la HD, el cumplimiento 
del tratamiento, el autocuidado y la 
calidad de vida en pacientes con HD 
de mantenimiento.

Calidad

CASPE 
10/10

CASPE 
8/10

No 
aplica

CASPE 
7/10
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Rivera et al.24 
(2022) Estados 
Unidos.

Sheshadri et al.25 

(2021) Estados 
Unidos.

Valsaraj et al.26 
(2021) India.

Arad et al.27 

(2021) Irán.

Estudio cualitativo 
mediante entrevistas 
semiestructuradas.

Ensayo controlado 
aleatorio.

Ensayo controlado 
aleatorio.

Ensayo controlado 
aleatorio.

32 pacientes 
en HD.

30 pacientes 
en HDs.

67 pacientes 
en HD.

66 pacientes 
en HD.

Explorar las experiencias de los 
pacientes con ERC y su adhe-
rencia a los planes de trata-
miento de la ERC, y el papel que 
desempeñaron sus proveedores 
de atención médica para apoyar 
su adherencia.

Examinar si el deterioro según 
la función cognitiva se asocia 
con la adherencia y el desem-
peño en la intervención para 
caminar.

Examinar el efecto de la terapia 
cognitivo-conductual (TCC) 
sobre la adherencia a la diálisis, 
los líquidos, los medicamentos 
y la dieta.

Determinar los efectos del pro-
grama de educación del pacien-
te y el seguimiento telefónico 
dirigido por enfermeras sobre 
la adherencia al tratamiento en 
pacientes en HD.

Explorar las experiencias de los pa-
cientes con ERC y su adherencia a 
los planes de tratamiento de la ERC, 
y el papel que desempeñaron sus 
proveedores de atención médica 
para apoyar su adherencia. Del 
análisis de los factores relevantes 
para la planificación y cumplimiento 
del tratamiento, surgieron cuatro 
temas principales: factores del 
paciente (múltiples afecciones 
crónicas, motivación, perspectivas), 
factores del proveedor (atención, 
disponibilidad/accesibilidad, comu-
nicación), factores de planificación 
del tratamiento (falta de plan, ac-
titud proactiva en la investigación, 
objetivos de tratamiento centrados 
en el proveedor y toma de decisio-
nes compartida) y respuestas al 
plan de tratamiento (desacuerdo, 
déficit de capacidad percibido, falta 
de información y retroalimentación 
positiva).

Los participantes con peores resul-
tados en la evaluación de la función 
cognitiva perdieron más llamadas 
y completaron menos objetivos 
semanales. También se observaron 
aumentos menores en los pasos 
durante la intervención y el período 
posterior.

A los seis meses, el grupo experi-
mental mostró reducciones signifi-
cativas desde el inicio en aumento 
de peso entre diálisis, presión 
arterial sistólica y diastólica, mien-
tras que experimentaron aumentos 
significativos en hemoglobina y 
adherencia a la diálisis, líquidos 
y medicamentos. Estas mejoras 
fueron significativamente mayores 
en comparación con el grupo de 
control.

Los resultados revelaron diferen-
cias significativas en las puntua-
ciones medias de asistencia a HD, 
uso de medicamentos, restricción 
de líquidos y recomendaciones 
dietéticas entre ambos grupos 
inmediatamente, a los 1 y 3 meses 
post-intervención. También se 
observaron diferencias significa-
tivas en los valores de laboratorio 
entre los grupos post-intervención, 
a excepción del sodio sérico.

CASPE 
8/10

CASPE 
8/10

CASPE 
10/10

CASPE 
7/10
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Autor, (Año), País 

Anisa et al.28 
(2021) Indonesia.

Blumrosen et al.29 
(2020) Estados 
Unidos.

Yangöz et al.30 

(2020) Turquía.

Arenas et al.31 

(2020) España.

Tayebi et al.32 

(2019) Irán.

Tipo de estudio

Observacional 
analítico con diseño 
transversal.

Revisión de litera-
tura.

Revisión de litera-
tura.

Estudio prospectivo.

Revisión sistemática.

Muestra

120 pacientes 
en HD.

130 pacientes 
en HD.

No aplica.

105 pacientes 
en HD.

No aplica.

Objetivo

Determinar el efecto del cum-
plimiento de la HD.

Evaluar el estado de la ciencia 
para determinar la importancia 
de una alianza terapéutica para 
el desarrollo de intervencio-
nes efectivas que impacten 
positivamente la adherencia 
al tratamiento de HD entre los 
pacientes negros.

Crear conciencia sobre los cui-
dados de enfermería basados 
en el Teoría del cuidado huma-
no de Watson para garantizar el 
cumplimiento del tratamiento 
en personas sometidas a tera-
pia de HD.

Comprender la influencia de 
los quelantes de Fósforo en la 
adherencia y cómo modificarla.

Detectar las causas más 
importantes de no adherencia 
en pacientes en diálisis según 
estudios previos.

Resultados

El uso de HD en pacientes con 
insuficiencia renal crónica se 
relaciona positivamente con un 
alto conocimiento de HD, pero no 
está directamente vinculado con 
el ingreso familiar. En cambio, está 
influenciado indirectamente por los 
ingresos familiares y la duración del 
tratamiento.

Solo tres estudios de intervención, 
con una muestra total de 130 per-
sonas (edad media: 58,1 años; 53% 
mujeres), cumplían con los criterios 
establecidos. Ninguno de estos 
estudios incluía exclusivamente 
pacientes negros ni proporcionaba 
datos específicos para este grupo. 
Aunque la evidencia sólida es 
escasa respecto a las estrategias 
para mejorar la adherencia a la he-
modiálisis en pacientes negros con 
enfermedad renal crónica terminal, 
algunos estudios de intervención 
limitados han reportado efectos 
positivos en la asistencia a la HD.

La Teoría del Cuidado Humano de 
Watson aboga por la aplicación de 
cuidados enfermeros basados en 
amor, respeto, compasión y confian-
za, considerando al individuo en su 
totalidad mente-cuerpo-espíritu. 
Este enfoque garantiza la satisfac-
ción no solo de las necesidades físi-
cas, sino también de las emociona-
les y espirituales. Proponemos usar 
esta teoría como marco conceptual 
para los cuidados enfermeros, apli-
cándola y evaluándola en distintos 
grupos de enfermedades.

El porcentaje de pacientes con nive-
les séricos de fósforo controlados 
aumentó significativamente en el 
grupo que usaba quelantes de fós-
foro. El promedio diario de compri-
midos disminuyó significativamente 
en ese grupo, y todos los pacientes 
utilizaron solo un quelante de fósfo-
ro, lo que se tradujo en una mejora 
de la adherencia según el cuestio-
nario. La posibilidad de elegir el 
modo de administración preferido 
también mejoró la aceptación.

Las principales razones de la falta 
de adherencia al tratamiento en 
pacientes en diálisis incluyen fac-
tores relacionados con el paciente, 
socioeconómicos, psicológicos, 
atención médica, terapia y enfer-
medad.

Calidad

CASPE 
7/10

No 
aplica.

No 
aplica.

CASPE 
7/10

No 
aplica.
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Hjemås et al.33 
(2019) Noruega.

Harish et al.34 
(2019) India.

Wang et al.35 
(2018) China.

Lins et al.36 
(2018) Brasil.

Qazi et al.37 (2018) 
Canadá.

Novaes et al.38 
(2017) Brasil.

Estudio descriptivo 
intervencionista de 
un solo brazo.

Estudio 
observacional.

Revisión de la  
literatura.

Estudio descriptivo, 
transversal, 
con enfoque 
cuantitativo.

Revisión de alcance.

Estudio descriptivo 
con enfoque 
cualitativo.

69 pacientes 
en HD.

60 pacientes 
en HD.

817 pacientes 
en HD.

78 pacientes 
en HD.

No aplica.

41 
profesionales 
de servicios 
de HD.

Investigar el conocimiento, las 
creencias y la adherencia de 
los pacientes a los quelantes de 
fosfato entre estos pacientes 
y evaluar si la educación y el 
asesoramiento personalizados 
dirigidos por un farmacéutico 
mejoran la adherencia y condu-
cen a cambios en los niveles de 
fosfato sérico.

Evaluar el nivel de adherencia 
a las restricciones dietéticas y 
de líquidos entre los pacientes 
sometidos a HD.

Explorar los efectos de la inter-
vención de enfermería sobre el 
cumplimiento de la diálisis.

Identificar el comportamiento 
de adherencia de los pacientes 
con enfermedad renal crónica 
al régimen terapéutico en sus 
cuatro dimensiones: HD, uso de 
medicamentos, dieta y restric-
ción hídrica.

Examinar los predictores que 
podrían influir en la tasa de 
abandono de la diálisis.

Investigar la percepción de 
profesionales de la salud acerca 
de los factores que interfieren 
en la adhesión al tratamiento 
de HD.

El conocimiento y la percepción de 
la necesidad del tratamiento con 
quelantes de fosfato aumentaron, 
reduciendo las preocupaciones. A 
pesar de esto, no se observó un au-
mento en la adherencia autoinfor-
mada, aunque las puntuaciones ya 
eran altas antes de la intervención.

El estudio encontró un cumpli-
miento regular a bueno con las 
restricciones dietéticas y de 
líquidos, aunque este varía entre 
los pacientes en hemodiálisis. Se 
requieren intervenciones indivi-
dualizadas y motivación constante 
para mejorar la adherencia y los 
resultados clínicos.

Los resultados revelaron que la in-
tervención de enfermería aumentó 
significativamente el cumplimiento 
de la diálisis en comparación con 
la atención estándar. Sin embargo, 
un análisis preliminar indicó que 
diversas estrategias de interven-
ción, como enfoques educativos, 
cognitivos y conductuales, tuvieron 
efectos limitados en el cumplimien-
to de la diálisis.

El dominio con la mayor falta de 
adherencia fue la HD, con un 32%, 
mientras que la medicación tuvo el 
mayor cumplimiento, con un 93,6%. 
La adherencia al tratamiento es 
dinámica y requiere seguimiento 
constante. Al ofrecer una atención 
más cercana e individualizada, se 
puede promover la adherencia a 
la terapia al fortalecer la relación 
entre profesional y paciente.

Los hallazgos del estudio fueron in-
consistentes y no concluyentes. Los 
autores han definido la retirada de 
la diálisis en términos de interrup-
ción, suspensión, muerte, retirada, 
rechazo/cese del tratamiento o 
fracaso de la técnica.

Los resultados se dividieron 
en cuatro clases discursivas: el 
vínculo profesional-paciente como 
apoyo inicial; el conocimiento del 
paciente sobre la enfermedad y su 
tratamiento para la adhesión; la 
despersonalización ligada al déficit 
de conocimiento y miedo al implan-
te del catéter; y la alianza entre 
paciente, familia y profesionales 
para promover el autocuidado.
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9/10
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Autor, (Año), País 

Ojeda et al.39 
(2017) España.

Neto et al.40 
(2017) Brasil.

Endang et al.41 
(2017) Indonesia.

Endah et al.42 
(2016) Indonesia.

Villegas et al.43 
(2016) Colombia.

Hussain et al.44 
(2015) Reino 
Unido.

Tipo de estudio

Estudio 
observacional 
longitudinal 
prospectivo de 
cohorte.

Revisión de alcance.

Diseño correlativo 
descriptivo.

Descriptivo 
transversal.

Revisión de la 
literatura.

Revisión sistemática.

Muestra

Muestra de 
42 pacientes 
en programa 
de HD.

No aplica.

7 pacientes 
en HD.

101 pacientes 
en HD.

No aplica.

206 
pacientes.

Objetivo

Evaluar el efecto de la consulta 
de enfermería al paciente renal 
en HD sobre el cumplimiento 
terapéutico.

Examinar los predictores que 
podrían influir en la tasa de 
abandono de la diálisis.

Conocer los factores que 
influyen en el cumplimiento del 
paciente con la restricción de 
líquidos.

Comprender las relaciones 
entre el cumplimiento del trata-
miento y la calidad de vida que 
puede medirse mediante Escala 
de adherencia a la medicación 
de Morisky. y encuestadores y 
el instrumento de Calidad de 
vida de la Organización Mun-
dial de la Salud.

Conocer el impacto sanitario de 
la no adherencia terapéutica a 
las terapias se reemplazo renal 
(TRR).

Explorar cómo y por qué 
diferentes factores median las 
decisiones sobre el tratamiento 
de diálisis.

Resultados

La consulta de enfermería mejora 
la adherencia terapéutica en dieta 
y medicación, relacionándose con 
un mayor tiempo de dedicación al 
tratamiento y mayor contacto con 
el cuidador principal.

Cuando la TRR no se considera 
beneficiosa para la supervivencia 
o la calidad de vida, se pueden 
considerar el tratamiento conserva-
dor y los cuidados paliativos como 
alternativas. En Brasil, la renuncia 
a la TRR puede ser aceptada ética y 
legalmente como parte del derecho 
a una muerte digna.

La adherencia del paciente a la 
terapia no depende de factores 
demográficos, sino de la calidad de 
la interacción con los trabajadores 
de la salud y otros aspectos. Se 
sugiere investigar más a fondo los 
factores que afectan la adherencia, 
como los psicológicos (creencias, 
motivación), socioeconómicos y de 
apoyo social.

La relación entre la adherencia al 
uso de medicamentos y la calidad 
de vida fue significativa en todos los 
aspectos. Se encontró que la adhe-
rencia al tratamiento está vinculada 
a la calidad de vida de los pacientes 
en hemodiálisis.

Los estudios indican un bajo 
compromiso en estos pacientes, lo 
que aumenta el riesgo de mortali-
dad y hospitalización en aquellos 
sometidos a hemodiálisis y diálisis 
peritoneal. Se requieren estrategias 
de intervención complejas que 
aborden diversos aspectos que 
afectan la adherencia terapéutica.

La toma de decisiones depende 
de los recursos personales. Los 
profesionales de la salud priorizan 
factores biomédicos y buscan 
prolongar la vida. Tanto pacientes 
como profesionales se sienten im-
potentes en cuanto a la retirada de 
la diálisis. La toma de decisiones en 
la enfermedad renal crónica termi-
nal es compleja y evoluciona hacia 
la muerte. Los factores son diversos 
y afectan de manera distinta a pa-
cientes y profesionales. Se requiere 
más capacitación e investigación 
en comunicación abierta y toma de 
decisiones compartidas.

Calidad
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Ghimire et al. 45 
(2015) Australia.

Huertas et al.46 
(2014) España.

Murali et al.47 
(2014) Australia.

Clark et al.48 
(2014) Pensilvania.

Rueda et al.49 
(2014) España.

Cazorla et al.50 
(2013) España.

Revisión de la 
literatura.

Estudio 
observacional 
transversal.

Revisión de la 
literatura.

Análisis secundario 
que utiliza datos 
de referencia de 
un ensayo clínico 
aleatorio en curso.

Estudio 
observacional, 
descriptivo, 
retrospectivo, de 
cohorte.

Estudio transversal .

No aplica.

35 pacientes 
en HD.

No aplica.

122 pacientes 
en HD.

130 pacientes 
en HD.

106 pacientes 
en HD.

Identificar los factores asocia-
dos con la falta de adherencia al 
tratamiento farmacológico en 
pacientes sometidos a HD.

Evaluar la adherencia al 
tratamiento farmacológico en 
pacientes en HD crónica.

Resumir la literatura existente 
sobre ensayos controlados 
aleatorios (ECA) que evalúan 
las intervenciones de adheren-
cia en pacientes con ERC.

Identificar las características de 
los pacientes en HD con mayor 
probabilidad de experimentar 
dificultades para cumplir con 
las restricciones de sodio aso-
ciadas con su régimen dietético.

Analizar la adherencia 
farmacológica de los pacientes 
en HD.

Conocer el grado de adherencia 
terapéutica a los fármacos del 
metabolismo óseo-mineral, 
e identificar los factores más 
relevantes que influyen en 
la adherencia a este tipo de 
tratamiento.

Factores comunes asociados con la 
falta de adherencia incluyen edad 
joven, origen étnico no caucásico, 
enfermedad que afecta la vida 
familiar, ser fumador, y estar sol-
tero, divorciado o viudo. Factores 
relacionados con la enfermedad son 
longevidad en hemodiálisis, hos-
pitalización recurrente, síntomas 
depresivos, y enfermedades conco-
mitantes como diabetes e hiperten-
sión. También se asociaron con mala 
adherencia factores relacionados 
con la medicación, como recuento 
diario y carga total de comprimidos, 
número de quelantes de fosfato, y 
complejidad del régimen

Los pacientes no adherentes tienen 
índices de depresión más altos que 
los adherentes al tratamiento. La 
ansiedad, el deterioro cognitivo y 
el apoyo social no tienen relación 
significativa con el cumplimiento.

La mayoría de las intervenciones se 
enfocaron en factores del pacien-
te e incluyeron intervenciones 
educativas y cognitivas. La mayoría 
de los pacientes mostraron mejoras 
en algunos resultados. Los cambios 
en el fosfato y el aumento de peso 
entre diálisis fueron los resultados 
más comunes y ambos mejoraron 
significativamente en el metaaná-
lisis.

Los hallazgos indican que los 
pacientes jóvenes y las mujeres 
enfrentan más dificultades con el 
régimen de hemodiálisis. Se podría 
considerar individualizar el asesora-
miento e intervenciones para estas 
personas.

La causa principal de no adherencia 
es el olvido, seguido por los efectos 
secundarios del fármaco.

La principal razón de no adherencia 
a la medicación fue el aumento 
del consumo de agua, seguido 
del tamaño del comprimido y el 
desagrado por el carbonato de 
lantano. Además, reconocen recibir 
información dietética. La adheren-
cia al tratamiento se relaciona con 
el conocimiento y la comprensión 
del tratamiento médico-dietético, 
siendo factores clave para mejorar 
el cumplimiento.
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Autor, (Año), País 

Arenas et al.51 
(2013) España.

Martins et al.52 
(2013) Brasil.

Tipo de estudio

Registro 
epidemiológico, 
multicéntrico, de 
series de casos con 
recogida prospectiva 
de los datos.

Estudio transversal.

Muestra

181 pacientes 
en HD.

502 pacientes 
en HD.

Objetivo

Evaluar el cumplimiento 
terapéutico de los pacientes 
con hiperfosfatemia en HD y su 
influencia sobre la fosfatemia 
durante 6 meses de seguimien-
to.

Evaluar la adherencia al quelan-
te del fósforo entre pacientes en 
hemodiálisis y explorar factores 
potencialmente modificables 
asociados con una baja adheren-
cia a quelante del fósforo.

Resultados

Los mayores de 60 años cumplen 
más que los más jóvenes. Las causas 
de incumplimiento incluyen tamaño 
y cantidad de comprimidos, aumen-
to de la ingesta de agua e intoleran-
cia gástrica. Los niveles de fósforo 
disminuyen al final del estudio.

Los resultados muestran que 
una mejor atención del personal 
de diálisis y el nefrólogo puede 
reducir la falta de adherencia a los 
quelantes de fósforo en pacientes 
en hemodiálisis.

Calidad

CASPE 
8/10

CASPE 
8/10

Fuente: Elaboración propia.

toma de decisiones en relación con el tratamiento24,41,44. De igual 
manera, es importante fortalecer el vínculo paciente y profesio-
nales de la salud para facilitar la adherencia al tratamiento de los 
pacientes en HD38,41.

Intervenciones Educativas/Programas de Mejoramiento
Se identificaron estudios que exploran diversas intervenciones 
para mejorar la adherencia al tratamiento en pacientes con en-
fermedad renal sometidos a HD. 

Cada estudio aporta perspectivas únicas y hallazgos para mejo-
rar la adherencia en esta población específica, abordando desde 
herramientas tecnológicas y educación hasta enfoques psicoló-
gicos y la importancia de la relación paciente-profesional de la 
salud19,20,22,23,25-27,29,30,33,35,39,47,48,52. 

DISCUSIÓN 

Los resultados de esta revisión de alcance nos permitieron 
identificar los hallazgos que se reportan a continuación. Existe 
influencia de los factores educativos18,49,50,52 y socio-económi-
cos18 en la adherencia a la medicación; tener educación superior 
y trabajo, es crucial en la adherencia al tratamiento. Además, la 
edad, etnia, nivel de ingresos, medicación, estado civil y dura-
ción de la diálisis están relacionados con la adherencia al trata-
miento18,37,45,48,50.

Los hallazgos de la revisión permiten identificar que los pacien-
tes menores de 60 años, anúricos, con niveles bajos de albúmina 
o hemoglobina, y que se autoidentifican como no blancos tienen 
mayor probabilidad de no adherirse al tratamiento21. Además, el 
conocimiento del paciente y la duración del tratamiento son de-
terminantes clave en la adherencia50, mientras que los ingresos 
familiares tienen un impacto indirecto28. 

El uso de los quelantes de fósforo, mejora significativamente los 
niveles de fósforo y reduce la cantidad diaria de comprimidos, 
y lleva a una mayor adherencia31. Igualmente, la flexibilidad en 
la administración de medicamentos mejora la satisfacción y au-

menta la adherencia al régimen farmacológico31. Sin embargo, 
los pacientes que presentan efectos secundarios con la medica-
ción, los lleva a abandonar su uso28. 

Otros resultados, muestran que los aspectos clínicos que im-
pactan la adherencia están relacionados con la depresión46, la 
HD, las hospitalizaciones frecuentes, y las comorbilidades como 
la diabetes e hipertensión arterial45. Realizar una intervención 
psicológica puede ser beneficiosa para mejorar la adherencia y 
la esperanza en los pacientes20. En relación con el tratamiento se 
asocia con la no adherencia a la medicación, el recuento diario 
de comprimidos prescritos, la carga total de fármacos requeri-
dos, y la complejidad del régimen medicamentoso45.

Por otro lado, se identifica que existe asociación entre la fun-
cionalidad familiar45 y la adherencia al tratamiento, lo cual su-
giere que el entorno familiar desempeña un papel crucial en la 
adherencia; es decir, en las familias funcionales los pacientes se 
apegan al tratamiento en mayor medida. De igual manera, se re-
porta que los pacientes con motivación tienen mayor adheren-
cia al tratamiento18. Esto demuestra que existe asociación entre 
la funcionalidad familiar, la autoestima y la adherencia al trata-
miento; por lo tanto, se considera que es necesario un enfoque 
multifacético que incluya soporte familiar y atención a los fac-
tores psicológicos para mejorar la adherencia al tratamiento18.

Otros autores describen como razones para la falta de adhe-
rencia las condiciones médicas21,45 y de comunicación24,32,52; 
pacientes con enfermedad cerebrovascular o niveles altos de 
hormona paratiroidea tienen mayores dificultades para seguir 
el tratamiento. Además, las condiciones médicas y las barreras 
para comprender la información brindada juegan un papel cru-
cial en la falta de adherencia al tratamiento52.

La relación entre el paciente y los profesionales de la salud juega 
un papel fundamental en la administración y adherencia al trata-
miento, especialmente en afecciones crónicas como la ERC41. La 
toma de decisiones en la enfermedad renal es un proceso com-
plejo y dinámico que evoluciona con el tiempo. Involucra a pa-
cientes, profesionales de la salud y familias, y hay factores multi-
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facéticos en juego que requieren ser estudiados en relación con 
la comunicación abierta y la toma de decisiones compartidas44. 
Es necesaria una comunicación efectiva y una estructura del 
tratamiento comprensible acorde a las necesidades del pacien-
te. Además, es crucial abordar las percepciones y reacciones del 
paciente ante el tratamiento para mejorar la adherencia24.

Es importante fortalecer el vínculo profesional-paciente, es-
pecialmente en las etapas iniciales del tratamiento, así como 
reconocer la relevancia del conocimiento del paciente sobre su 
enfermedad como un factor crucial para la adherencia38; la des-
personalización y el miedo, surgen debido a la falta de informa-
ción sobre la implantación del catéter y pueden ser un obstáculo 
significativo en la adherencia. La adherencia está influenciada 
por la colaboración estrecha entre el paciente, la familia y el 
personal de salud; por consiguiente, es necesario mantener una 
relación positiva entre estos41.
 
El empleo de una aplicación móvil de salud (mHealth)17, el segui-
miento telefónico27, el uso de mensajes de texto29, resultan efec-
tivas para mejorar la adherencia al tratamiento en los pacientes 
con ERC en HD. El método de micro aprendizaje con formación 
tradicional presencial muestra un aumento significativo en la 
adherencia al tratamiento, lo cual sugiere que este tipo de herra-
mienta, pueden ofrecer beneficios a largo plazo en la adherencia 
de los pacientes, debido a la constante disponibilidad de infor-
mación y recordatorios que proporcionan estas aplicaciones17.

Algunos autores consideran que entrenar a los pacientes en el 
uso del pensamiento positivo puede tener un impacto tangible 
en la esperanza y adherencia al tratamiento20. No obstante, 
otros sugieren que, aunque las intervenciones educativas me-
joran la adherencia a las restricciones dietéticas, esto no se co-
rrelaciona con el aumento en el conocimiento del paciente; esto 
indica que la adherencia puede ser influenciada por otros facto-
res además de la educación19.

Los hallazgos resaltan como la teoría de la autodeterminación, 
aplicada adecuadamente, puede potenciar el conocimiento, la 
adherencia y la calidad de vida en pacientes en HD23. Otros au-
tores apoyan la idea de la educación como herramienta eficaz 
que produce un impacto positivo en la adherencia al tratamien-
to22,33,47,52. Se encontró relación directa entre el deterioro cogni-
tivo y una menor adherencia a las intervenciones, sugiriendo la 
necesidad de considerar la salud cognitiva cuando se desarro-
llan o adaptan intervenciones para estos pacientes25,26. El uso de 
terapia cognitivo-conductual mejora la adherencia, con mejoras 
significativas en varios parámetros clínicos después de realizar 
la intervención26.

El cuidado y la atención personalizados son esenciales, en espe-
cial usar la Teoría del Cuidado Humano de Watson como guía 
para mejorar la adherencia30. Asimismo, son cruciales las inter-
venciones de enfermería orientadas a mejorar la adherencia a la 
diálisis; a pesar de que las estrategias educativas y conductuales 
pueden tener un impacto limitado, es importante fortalecer la 
atención de enfermería en la rutina clínica y las consultas de en-
fermería para mejorarla35,39,48. 

En conclusión, esta revisión literaria revela que la adherencia al 
tratamiento en pacientes en hemodiálisis es un fenómeno mul-
tifacético, donde intervienen aspectos educativos, socioeconó-
micos, psicosociales, clínicos y demográficos. Un enfoque holís-
tico que incluya la tecnología, el apoyo familiar y la participación 
de los profesionales de la salud, junto con la educación del pa-
ciente y el apoyo psicológico, parece ser clave para mejorar la 
adherencia en este grupo de pacientes.

Esta exploración tiene implicaciones importantes para los pro-
fesionales de la salud, los responsables de políticas públicas y 
los proveedores de servicios de salud; al identificar los factores 
que intervienen en la adherencia al tratamiento farmacológico 
de la persona en hemodiálisis permite construir y desarrollar es-
trategias de atención con mejores desenlaces en salud y mayor 
bienestar a las personas.

Por lo tanto, se enfatiza la necesidad de un enfoque integral que 
involucre la educación del paciente, el apoyo socioeconómico, 
una relación de confianza y colaboración con el equipo médico, 
y estrategias personalizadas para mejorar la adherencia al tra-
tamiento, lo que es esencial para lograr resultados terapéuticos 
óptimos y mejorar la calidad de vida general de los pacientes con 
enfermedad renal crónica en hemodiálisis.

Las principales limitaciones de esta revisión incluyen el tiempo 
relacionado con las nuevas publicaciones que aparecen diaria-
mente en las bases de datos, el acceso restringido a los artículos 
y la ubicación geográfica de las investigaciones que hicieron el 
acceso difícil. Estas limitaciones fueron controladas mediante la 
realización de la búsqueda en un amplio período de tiempo, em-
pleando bases de datos que pudieran dar acceso a información 
de artículos completos y de diferentes contextos.
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RESUMEN

Descripción del caso: Varón de 35 años, diabético tipo I desde 
los 11, desarrolla una enfermedad renal crónica en estadio 5 
secundaria a nefropatía diabética. En tratamiento con hemo-
diálisis desde marzo de 2023.
En agosto de 2023 se le propone la posibilidad de someterse 
a un trasplante páncreas-riñón, realizándose en febrero de 
2024.
Desde el punto de vista psicológico, el paciente presenta an-
tecedentes de solicitudes de alta voluntaria previas y, durante 
la hospitalización, muestra resistencia a permanecer ingresa-
do, lo que supone un riesgo para la viabilidad del injerto y su 
evolución postoperatoria.

Descripción del plan de cuidados: El plan de cuidados de en-
fermería se implementó en la Unidad de Cuidados Intensivos, 
durante el postoperatorio inmediato. Se realizó una valora-
ción de las necesidades alteradas del paciente siguiendo el 
modelo de 14 Necesidades de Virginia Henderson, identifi-
cando como prioritario el diagnóstico de conductas ineficaces 
de mantenimiento de la salud.

Evaluación del plan: Al alta hospitalaria, se realizó la evalua-
ción del plan de cuidados propuesto. A lo largo de la hospita-
lización, se solventaron los patrones alterados, previniendo 
el alta voluntaria prematura, lo que garantizó su estabilidad 
clínica.

Conclusión: Un plan de cuidados basado en la educación sa-
nitaria, el apoyo psicológico y la colaboración interdisciplinar 
puede ser clave para mejorar la adherencia terapéutica y la 

evolución clínica en pacientes trasplantados con dificultades 
en el mantenimiento de la salud. Este caso refuerza la necesi-
dad de estrategias personalizadas de enfermería para garan-
tizar la continuidad del tratamiento y optimizar los resultados 
a largo plazo.

Palabras clave: trasplante páncreas-riñón; enfermedad renal 
crónica; diabetes mellitus; nefropatía diabética; unidad de 
cuidados intensivos; plan de cuidados de enfermería.

ABSTRACT

Nursing care plan for a psychologically complex patient 
undergoing pancreas-kidney transplant 

Case Description: A 35-year-old male, diabetic Type I since 
age 11, developed Stage 5 chronic kidney disease secondary 
to diabetic nephropathy. He has been undergoing haemo-
dialysis since March 2023. In August 2023, he was offered the 
possibility of undergoing a pancreas-kidney transplant, which 
was performed in February 2024. 
From a psychological perspective, the patient has a past me-
dical history of previous voluntary discharge requests and, 
during hospitalisation, shows resistance to remaining admi-
tted, which poses a risk to graft viability and postoperative 
evolution.

Care Plan Description: The nursing care plan was implemen-
ted in the Intensive Care Unit during the immediate postope-
rative period. An assessment of the patient's altered needs 
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was performed following Virginia Henderson's 14 Needs mo-
del, identifying the diagnosis of ineffective health maintenan-
ce behaviours as a priority. 

Plan Evaluation: Upon hospital discharge, the proposed care 
plan was evaluated. Throughout the hospitalisation, the alte-
red patterns were resolved, preventing premature voluntary 
discharge, which ensured his clinical stability.
 
Conclusion: A care plan based on health education, psycho-
logical support, and interdisciplinary collaboration can be key 
to improving therapeutic adherence and clinical evolution in 
transplanted patients with difficulties in health maintenance. 
This case reinforces the need for personalised nursing strate-
gies to ensure treatment continuity and optimise long-term 
outcomes. 

Keywords: pancreas-kidney transplant; chronic kidney disea-
se; diabetes mellitus; diabetic nephropathy; intensive care 
unit; nursing care plan.

INTRODUCCIÓN

El trasplante de páncreas-riñón (TPR) es un procedimiento 
quirúrgico que consiste implantar a un paciente sin daño pan-
creático muy evidente, pero con una Diabetes Mellitus (DM) 
de difícil control y una nefropatía secundaria a esta, un pán-
creas extraído de un donante cadáver y un riñón (de vivo o de 
cadáver) simultáneamente o posterior a un trasplante renal 
previo1.

Inicialmente, el TPR se consideraba el tratamiento de elección 
en los pacientes con DM I y Enfermedad Renal Crónica (ERC); 
sin embargo, actualmente se ha sugerido que algunos diabéti-
cos tipo II menores de 50 años, con un IMC por debajo de 30 
kg/m2 e insulinodependientes, podrían también beneficiarse 
de este trasplante2.

La nefropatía diabética forma parte de las complicaciones mi-
croangiopáticas de la DM. Existe la posibilidad de tratamiento 
renal sustitutivo; sin embargo, la supervivencia del paciente 
diabético en diálisis es inferior a la del paciente no diabéti-
co, debido principalmente a un incremento en la mortalidad 
cardiovascular e infecciones derivadas de las complicaciones 
producidas por la DM3.

Por lo tanto, actualmente el TPR es la mejor opción terapéuti-
ca para el paciente diabético con enfermedad renal crónica, a 
pesar de las posibles complicaciones que se pueden presentar 
al someterse a esta doble intervención quirúrgica4.

El primer TPR consta en diciembre de 1966 en la Universidad 
de Minnesota a una paciente diabética en diálisis, consiguien-
do el funcionamiento de ambos órganos. Desde entonces 
se estima que más de 50.000 pacientes diabéticos han sido 
trasplantados en más de 200 centros en todo el mundo. Ac-

tualmente, el TPR es la modalidad más frecuente dentro de 
los trasplantes de páncreas, representa el 75-80% de los tras-
plantes pancreáticos realizados en todo el mundo5. 

En España el primer TPR se realizó hace 34 años en Barcelona. 
Hoy en día, si se revisan los datos de la Organización Nacional 
de Trasplantes (ONT), se puede comprobar que, en España, en 
los últimos años, el número de trasplantes de páncreas está 
aproximadamente en 90 trasplantes/año, siendo la modalidad 
más frecuente el TPR5.

En Castilla y León el único centro autorizado para este tipo 
de trasplantes es el CAUSA y en el último año (2023) se reali-
zaron un total de 5 TPR de los 86 realizados en toda España6. 

El TPR está principalmente indicado en pacientes diabéticos 
tipo I con ERC en diálisis o prediálisis; sin embargo, en los úl-
timos años se ha ido incluyendo a pacientes con DM II que 
cumplan los requisitos necesarios. Además, el criterio de edad 
límite también se ha ampliado, obteniendo buenos resultados.  
A pesar de esto, el número de enfermos sometidos a TPR es 
aún reducido y no supera el 7,7%7.

Un objetivo fundamental para aumentar la probabilidad de 
éxito del TPR es seleccionar minuciosamente a los pacientes, 
de manera que, entre otras cosas, las lesiones secundarias a la 
diabetes sean todavía reversibles3.

Además de los criterios clínicos, es imprescindible valorar la 
adherencia del paciente al tratamiento inmunosupresor, ya 
que el rechazo del injerto sigue siendo una de las principales 
causas de pérdida del trasplante. La falta de cumplimiento te-
rapéutico, muchas veces relacionada con factores psicológi-
cos y sociales, puede comprometer la supervivencia del injer-
to y del propio paciente. Por ello, una adecuada salud mental y 
un soporte emocional efectivo son aspectos clave en la selec-
ción y seguimiento de los candidatos a TPR8.

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO 

Paciente varón de 35 años que ingresa en la Unidad de Cui-
dados Intensivos (UCI) tras ser intervenido quirúrgicamente 
para realizar un TPR. Diabético tipo I desde los 11 años, desa-
rrolla una ERC en estadio 5 secundaria a nefropatía diabética 
por DM mal controlada. 

En tratamiento con hemodiálisis desde marzo de 2023 tres 
veces por semana (lunes, miércoles y viernes) durante cuatro 
horas diarias. Portador de catéter venoso central de dos luces 
ubicado en vena subclavia derecha, a través del cual se dializa; 
anteriormente portador de fístula arterio-venosa nativa que 
se encuentra cerrada.

En agosto de 2023 se le propone la posibilidad de someterse a 
un TPR, acepta y se le incluye en la lista de espera para esta in-
tervención. En septiembre de ese mismo año es llamado para 
acudir de suplente, pero finalmente no se realiza el trasplante 
hasta febrero de 2024, fecha en la que es llamado de nuevo.
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Desde el punto de vista psicológico presenta episodios de 
ansiedad y nerviosismo, pero refiere no haber sido valorado 
nunca por psiquiatría, ni seguir ningún tratamiento psiquiá-
trico. Durante el ingreso en la UCI se encuentra muy agitado, 
por lo que se realiza interconsulta con psiquiatra, que decide 
pautar tratamiento. 

El paciente cuenta con numerosos antecedentes de solicitud 
de altas voluntarias, siendo también así al comienzo de su re-
cuperación, a pesar de estar en la UCI, aunque en este caso el 
equipo sanitario se le niega a concederla debido al riesgo vital 
que ello supondría. 

Finalmente, tras cinco días en la UCI, es dado de alta a la plan-
ta de hospitalización de la unidad de trasplantes.

Aspectos éticos: 
Para el tratamiento de toda esta información confidencial 
acerca del paciente se cuenta con previa aprobación por par-
te del Comité de Ética de la Investigación con medicamentos 
(CEIm; PI2024 02 1525-TFG); posteriormente se solicita al 
Hospital de Salamanca el acceso a la historia clínica. Final-
mente, se adquiere el consentimiento informado del paciente, 
tanto de manera verbal como escrita. 
 

VALORACIÓN ENFERMERA SEGÚN EL MODELO 
DE 14 NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON

Necesidad 1: Respirar normalmente
En el postoperatorio inmediato, el paciente permanece in-
tubado y conectado a ventilación mecánica invasiva; cuatro 
horas después es extubado. No presenta complicaciones res-
piratorias graves, aunque requiere oxigenoterapia con masca-
rilla Ventimask, la cual se va retirando progresivamente según 
tolerancia.

Desde enfermería, se realiza un seguimiento estrecho del es-
tado respiratorio del paciente, colaborando en la detección 
precoz de signos de deterioro y en la aplicación de medidas 
preventivas para optimizar la función pulmonar. Se identifi-
ca un problema de colaboración relacionado con el riesgo de 
insuficiencia respiratoria, en el que se actúa en coordinación 
con el equipo médico.

Además, presenta dolor durante los episodios de tos, por lo 
que el paciente no moviliza eficazmente las secreciones, re-
quiriendo intervenciones enfermeras como el control del do-
lor y el apoyo en técnicas de expansión pulmonar para favore-
cer la ventilación y evitar complicaciones.

Necesidad 2: Comer y beber 
Paciente portador de sonda nasogástrica de descarga a gra-
vedad con contenido de aspecto biliar durante las primeras 
horas. 

Debe permanecer en dieta absoluta con sueroterapia hasta 
valorar evolución.  Al día siguiente de la intervención se inicia 

tolerancia hídrica con gran restricción y tres días después la 
nutrición enteral a 80 ml/h, bien tolerada. 

Respecto a las glucemias, al principio presenta cifras eleva-
das, por lo que se inicia perfusión continua de insulina según 
la pauta de la unidad9.

Necesidad 3: Eliminación
Paciente portador de sonda vesical tipo Foley de 18 Fr con 
tres luces, se observa abundante hematuria. Respecto a las 
deposiciones, realiza dos con dificultad durante su estancia 
en la UCI. 

Necesidad 4: Moverse
Durante las primeras 24 horas post intervención el paciente 
debe mantener reposo absoluto en cama; después se realiza 
la movilización únicamente de la cama al sillón dos veces al día 
durante un mínimo de 4 horas seguidas cada una de las veces.
 
Necesidad 5: Reposo/sueño
Necesidad no alterada.

Necesidad 6: Vestirse/desvestirse 
No valorable, ya que el paciente en la UCI deberá permanecer 
desnudo.

Necesidad 7: Temperatura 
El paciente presenta monitorización continua de la tempera-
tura cutánea. A las 48 horas postintervención, se objetiva un 
episodio febril, probablemente asociado a pancreatitis.

Desde enfermería, se lleva a cabo un seguimiento estrecho de 
la evolución térmica del paciente, identificando precozmente 
signos de complicación y aplicando medidas no farmacológicas 
para el confort térmico. La fiebre se considera un problema de 
colaboración, en el que la enfermería actúa en coordinación 
con el equipo médico para su diagnóstico y tratamiento.

Necesidad 8: Higiene/piel 
No valorable, ya que la higiene se realiza en la cama por parte 
del personal sanitario. 

Necesidad 9: Evitar peligros/seguridad 
A consecuencia de la inmunodepresión inducida al paciente 
para evitar el rechazo del TPR, existe un gran riesgo de in-
fección; además, presenta heridas quirúrgicas y dos drenajes 
tipo Jackson Pratt a pera con vacío, el derecho es pancreático 
con mayor contenido; y el izquierdo renal con menor conteni-
do, pero más hemático.

Al reducir sustancialmente su movilidad, también se presenta 
el riesgo de formación de trombos. 

Por último, el paciente cuenta con un importante historial de 
altas voluntarias; en este caso también desea hacer uso de 
esta alta, lo cual supone un gran riesgo para su vida. 

Necesidad 10: Comunicación 
El paciente no presenta alteración de esta necesidad. 
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Necesidad 14: Aprender 
Se observa una falta de conocimientos del paciente a cerca de 
su estado de salud, que se ve reflejada en su gran insistencia 
para obtener el alta voluntaria.

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERÍA 

A continuación, se describe el plan de cuidados de enfermería 
individualizado, llevado a cabo durante el ingreso del paciente 
en la UCI, según la taxonomía diagnóstica NANDA y sus co-
rrespondientes resultados NOC e intervenciones NIC. Para 
ello se utiliza la herramienta electrónica NNNConsult10.

Necesidad 11: Creencias/valores 
No se observa alteración de esta necesidad. 

Necesidad 12: Trabajar/realizarse 
Necesidad alterada. El paciente debe guardar reposo tras su 
intervención quirúrgica. 

Necesidad 13: Recrearse
No es valorable en el contexto de una hospitalización en la 
UCI. 

Tabla 1. Plan de cuidados para los diagnósticos de enfermería/problemas de colaboración identificados.

NANDA: PATRON RESPIRATORIO INEFICAZ [00032]

NOC

Estado respiratorio: ventilación 
[0403]

Monitorización respiratoria [3350]

Oxigenoterapia [3320]

Fisioterapia torácica [3230]

Monitorización del equilibrio ácido 
base [1920]

Indicadores

- Disnea de reposo [40313]
- Acumulación de esputos [40331]

- Monitorizar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las respiraciones. 
- Evaluar simetría torácica y utilización de músculos accesorios.
- Evaluar patrones y ruidos respiratorios patológicos.
- Monitorizar continuamente los niveles de oxígeno mediante pulsioximetría.
-  Comunicar al equipo médico cualquier signo de deterioro respiratorio para su valoración y 

tratamiento.

-   Administrar oxígeno suplementario con el dispositivo adecuado según las necesidades del 
paciente, siguiendo la prescripción médica.

  -  Colaborar con el equipo médico en el ajuste del flujo de oxígeno, basándose en la pulsioximetría 
y/o gasometría arterial.

-   Instruir en la realización de ejercicios respiratorios con el inspirómetro incentivador tan pronto 
como el paciente lo tolere después de la cirugía. 

-  Monitorizar la tolerancia del paciente durante y después del procedimiento mediante pulsioximetría. 
- Favorecer la movilización de secreciones a través de cambios posturales y técnicas no invasivas.

-   Obtener gasometrías arteriales para el análisis de del equilibrio ácido-básico.
-  Colaborar en la interpretación de los valores de la gasometría arterial en coordinación con el 

equipo médico.
- Comparar el estado actual con el previo para detectar cambios en el estado del paciente. 

NANDA: DETERIORO DE LA DEGLUCIÓN [00103]

NOC

Estado de la deglución [1010]

Alimentación enteral por sonda 
[1056]

Indicadores

- Reflujo gástrico [101014] 

-  Cambio del apósito de anclaje de la sonda a la nariz cada 24 horas; cambiando también el punto 
de apoyo de la sonda en la nariz. 

-  Verificación en la narina de los centímetros de sonda que están introducidos. 
-  Elevar el cabecero de la cama de 30 a 45º durante la alimentación. 
-  Verificar el correcto ritmo de la bomba de infusión de la alimentación. 
-  Pausar la alimentación e irrigar la sonda cada 4-6 horas durante la alimentación continuada.  
-  Antes de reiniciar la alimentación, dejar una hora a bolsa de gravedad para verificar si hay resi-

duo gástrico.
-  Comprobar el correcto nivel de hidratación y electrolitos. 

NANDA: RIESGO DE NIVEL DE GLUCEMIA INESTABLE [00179]

NIC

Nivel de glucemia [2300]

Actividades

- Concentración sanguínea de glucosa [230001] 

NIC Actividades
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Manejo de la hipoglucemia [2130]

Administración de medicación: intra-
dérmica [2312] (e intravenosa en PC)

- Identificar signos y síntomas de la hipoglucemia. 
- Vigilar la glucemia rutinariamente. 
- Revisar los sucesos anteriores a la hipoglucemia para determinar la posible causa. 
-  Administrar perfusión continua de suero glucosado al 5% y ajustar la velocidad de acuerdo con 

la glucemia del paciente.

-   Seguir la regla de los cinco correctos para la administración de medicación.
-   Comprobar fecha de caducidad de los fármacos. 
-   Seguir la pauta marcada por el protocolo de la unidad. 
-   Preparar correctamente la dosis en la dilución para perfusión continua. 
-   Documentar la administración. 

NIC Actividades

NANDA: DETERIORO DE LA ELIMINACION URINARIA [00016]

Función renal [0504]

Eliminación urinaria [0503]

- Hematuria [50414]  

- Sangre visible en la orina [50329]

NOC Indicadores

Cuidados del catéter urinario [1876] - Cambiar la sonda vesical cada 30 días.
- Utilizar una técnica estéril para la inserción de la sonda vesical. 
- Asegurarse de mantener la bolsa de drenaje despinzada y debajo de la vejiga.
- Verificar que la bolsa de orina se vacía antes de estar llena por completo. 
- Contabilizar minuciosamente y vigilar el aspecto de la orina cada hora. 
- Realizar aseo diario de los genitales con agua y jabón. 

NIC Actividades

NANDA: DETERIORO DE LA MOVILIDAD FISICA [00085]

Posición corporal: autoiniciada 
[0203] 

Realización de trasferencia [0210]] 

- Se mueve de decúbito prono a supino [20301]
- Se mueve de tumbado a sentado [20302]  

- Traslado de la cama a la silla [21001] 
- Traslado de la silla a la cama [21002] 

NOC Indicadores

Ayuda con el autocuidado [1800]

Ayuda con el autocuidado [1806]

Cuidados del paciente encamado 
[740]

Termorregulación [0800]

- Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de asumir el autocuidado. 

- Elegir técnicas de traslado que sean adecuadas para el paciente.
-  Identificar los métodos para evitar lesiones durante el traslado. 
-  Ayudar al paciente a caminar utilizando el cuerpo del profesional como muleta humana, según 

corresponda.

- Explicar las razones del reposo en cama.
- Colocar al paciente con una alineación corporal adecuada. 
- Mantener la ropa de la cama limpia, seca y sin arrugas.
- Subir las barandillas, según corresponda.
- Vigilar el estado de la piel.
- Facilitar pequeños cambios de la postura corporal.
- Realizar higiene en la cama. 

- Temperatura cutánea aumentada [80001] 
- Hipertermia [80019]

NIC Actividades

NANDA: DETERIORO DE LA MOVILIDAD FISICA [00085]

NOC Indicadores

Regulación de la temperatura [3900] - Instaurar un dispositivo de monitorización continua de temperatura. 
- Controlar la temperatura y el color de la piel. 
- Observar y registrar signos de escalofríos, sudoración y otros síntomas asociados a la fiebre.

NIC Actividades
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- Notificar al equipo médico la presencia de fiebre para su evaluación y tratamiento etiológico. 
-  Aplicar medidas físicas de confort térmico, como compresas frías o cambios en la ropa de cama, 

según tolerancia del paciente. 
- Administrar antipiréticos según prescripción médica y valorar su efectividad.

NANDA: RIESGO DE INFECCION [00004]

Control del riesgo [1902]  

Estado inmune [0702]  

- Reconoce los factores de riesgo personales [190201] 
- Controla los factores de riesgo ambientales [190202] 
- Desarrolla estrategias de control del riesgo efectivas [190204] 

- Integridad cutánea [70208] 
- Títulos de anticuerpos [70212] 
- Recuento absoluto leucocitario [70214] 

NOC Indicadores

Protección contra las infecciones 
[6550]

Cuidados de las heridas [3660]

- Seguir las precauciones propias para pacientes inmunodeprimidos. 
-  Limitar el número de las visitas y asegurar que se laven las manos al entrar y salir de la habita-

ción del paciente con un jabón antimicrobiano adecuado.
- Garantizar una manipulación aséptica de todas las vías intravenosas.
- Administrar tratamiento antibiótico prescrito.

- Monitorizar las características de la herida en cada cura.
- Monitorizar la cantidad y el tipo de contenido de cada uno de los drenajes. 
- Realizar la cura de la herida de manera aséptica, cada 24h o cuando se precise. 
-  Limpiar con solución salina fisiológica y realizar la cura con los materiales necesarios según el 

estado y la evolución de la herida. 
- Cambiar los apósitos con cada cura y según la cantidad de exudado. 
- Documentar la localización, el tamaño y el aspecto de la herida.

NIC Actividades

NANDA: RIESGO DE TROMBOSIS [00291]

Control del riesgo: trombos [1932]  

Precauciones en el embolismo 
[4110]  

- Evita estar sentado durante largos periodos de tiempo [193216] 

-  Uso de medias de compresión y administración de heparina de bajo peso molecular subcutánea 
cada 24h.

- Realizar una valoración exhaustiva del aspecto de miembros inferiores rutinariamente. 
- Recomendar al paciente que realice movimientos de los pies y las piernas frecuentemente. 
- Recomendar una movilización o deambulación precoz, según tolerancia.

NOC Indicadores

NANDA: CONDUCTAS INEFICACES DE MANTENIMIENTO DE LA SALUD [00292]

Conducta de fomento de la salud 
[1602] 

Asesoramiento [5240]

Modificación de la conducta [4360]]

- Utiliza conductas para evitar los riesgos [160201] 
- Supervisa los riesgos de la conducta personal [160203] 
- Utiliza técnicas efectivas de disminución del estrés [160205] 

-  Establecer una relación terapéutica basada en la confianza y el respeto. 
-  Proporcionar información objetiva según sea necesario y corresponda. 
-  Practicar técnicas de reflexión y clarificación para facilitar la expresión de preocupaciones. 
-  Desaconsejar la toma de decisiones cuando el paciente se encuentre bajo mucho estrés.

-  Determinar la motivación del paciente para un cambio de conducta. 
-  Reforzar las decisiones constructivas respecto a las necesidades sanitarias. 
-  Animar al paciente a que examine su propia conducta.
-  Facilitar la implicación familiar en el proceso de modificación de la conducta.

NOC Indicadores

NIC Actividades

NIC Actividades
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Tabla 2. Evaluación del plan de cuidados.

NANDA

EVALUACIÓN DEL PLAN DE CUIDADOS

Patrón Respiratorio 
Ineficaz [00032]

Deterioro de la 
deglución [00103]

Riesgo de nivel de 
glucemia inestable 
[00179]

Deterioro de la 
eliminación urinaria 
[00016]

Deterioro de la 
movilidad física [00085]

INDICADORES

Disnea de reposo 
[40313]

Reflujo gástrico 
[101014]

Concentración sanguínea 
de glucosa [230001]

Hematuria [50414]

Se mueve de decúbito 
prono a supino [20301]

Traslado de la cama a la 
silla [21001]

Sangre visible en la orina 
[50329]

Se mueve de tumbado a 
sentado [21002]

Traslado de la silla a la 
cama [21002]

Acumulación de esputos 
[40331]

VALOR
INICIAL

2

1

2

2

2

1

2

1

2

3

NOC

Estado respiratorio: 
ventilación [0403]

Estado de la deglución 
[1010]

Nivel de glucemia [2300]

Función renal [0504]

Posición corporal: 
autoiniciada [0203]

Realización de 
transferencia [0210]

Eliminación urinaria 
[0503]

ESCALA DE 
EVALUACIÓN

Escala 14

Escala 14

Escala 2

Escala 14

Escala 1

Escala 1

Escala 1

Escala 1

Escala 1

Escala 14

VALOR
FINAL

5

5

4

5

4

3

5

4

4

4

Hipertermia [00007] Temperatura cutánea 
aumentada [80001]

Hipertermia [80019]

2

2

Termorregulación [0800] Escala 14

Escala 14

5

5

NANDA: CONOCIMIENTOS DEFICIENTES [00126]

Conocimiento: régimen terapéutico 
[1813]  

Motivación [1209]  

- Beneficios del tratamiento [181301] 
- Responsabilidades de autocuidado para el tratamiento en curso [181302] 
- Proceso de la enfermedad [181310] 

- Desarrolla un plan de acción [120902]
- Inicia conductas dirigidas hacia los objetivos [120905]
- Mantiene una autoestima positiva [120907]

NOC Indicadores

Enseñanza: proceso de enfermedad 
[5602]

Enseñanza: procedimiento/
tratamiento [5618]

-  Evaluar el nivel de conocimientos del paciente relacionado con la intervención y el proceso 
postquirúrgico. 

-  Proporcionar información necesaria. 
-  Dar seguridad sobre el estado del paciente.

-  Reforzar la confianza del paciente en el personal involucrado.
-  Explicar el propósito del tratamiento.
-  Informar al paciente sobre la forma en que puede ayudar en la recuperación. 
-  Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y exponga sus inquietudes.

NIC Actividades
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Riesgo de infección 
[00004]

Reconoce los factores 
de riesgo personales 
[190201]

Integridad cutánea 
[70208]

Controla los factores 
de riesgo ambientales 
[190202]

Títulos de anticuerpos 
[70208]

Desarrolla estrategias 
de control del riesgo 
efectivas [190204]

Recuento absoluto 
leucocitario [70214]

2

2

2

1

2

1

Control del riesgo [1902]

Estado inmune [0702]

Escala 13

Escala 1

Escala 13

Escala 1

Escala 13

Escala 1

3

4

3

1

3

1

Riesgo de trombosis 
[00291]

Conductas ineficaces 
de mantenimiento de la 
salud [00292]

Evita estar sentado 
durante largos periodos 
de tiempo [193216]

Utiliza conductas 
para evitar los riesgos 
[160201]

Supervisa los riesgos 
de la conducta personal 
[160203]

Utiliza técnicas efectivas 
de disminución del estrés 
[160205]

1

1

1

1

Control del riesgo: 
trombos [1932]

Conducta de fomento de 
la salud [1602]

Escala 13

Escala 13

Escala 13

Escala 13

1

3

3

2

Conocimientos 
deficientes [0012]

Beneficios del 
tratamiento [181301]

Desarrolla un plan de 
acción [120902]

Responsabilidades de 
autocuidado para el 
tratamiento en curso 
[181302]

Inicia conductas dirigidas 
hacia los objetivos 
[120905]

Proceso de la 
enfermedad [181310]

Mantiene una 
autoestima positiva 
[120907]

2

2

2

1

2

1

Conocimiento: régimen 
terapéutico [181]

Motivación [1209]

Escala 20

Escala 1

Escala 20

Escala 1

Escala 20

Escala 1

3

4

3

1

3

1
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DISCUSIÓN

La enfermedad renal crónica (ERC) es una de las complica-
ciones más graves que pueden desarrollar las personas con 
diabetes mellitus (DM), y una vez en estadios avanzados, el 
trasplante de páncreas-riñón (TPR) se considera la mejor op-
ción terapéutica para mejorar la calidad de vida y reducir la 
mortalidad1. Sin embargo, el éxito del trasplante no depende 
únicamente del procedimiento quirúrgico, sino de un segui-
miento postoperatorio riguroso y de la adherencia del pacien-
te al tratamiento inmunosupresor11.

En el caso presentado, el paciente ingresó en la unidad de cui-
dados intensivos (UCI) con múltiples necesidades alteradas, 
tanto a nivel clínico como psicológico12. Si bien su estabilidad 
hemodinámica y su mejoría física fueron logradas mediante 
una monitorización estrecha y cuidados específicos, su con-
ducta inicial de rechazo al ingreso y su falta de conciencia 
sobre la importancia del tratamiento postquirúrgico repre-
sentaron un desafío importante para el equipo de enfermería.

Desde enfermería, se implementó un plan de cuidados basado 
en una valoración integral de sus necesidades, abordando no 
solo las alteraciones fisiológicas, sino también los factores psi-
cosociales que podían interferir en su recuperación. Se aplica-
ron estrategias de asesoramiento y modificación de conducta 
con el objetivo de mejorar su adherencia al tratamiento y mi-
nimizar el riesgo de abandono prematuro de la hospitaliza-
ción. La educación sanitaria y el apoyo emocional desempeña-
ron un papel fundamental en este proceso, permitiendo que el 
paciente adquiriera una mayor conciencia sobre su situación 
y la necesidad de continuar con los cuidados hospitalarios13.

Estudios previos han demostrado que los pacientes trasplan-
tados con dificultades en el mantenimiento de la salud presen-
tan un mayor riesgo de complicaciones postquirúrgicas y de 
pérdida del injerto debido a la falta de adherencia terapéuti-
ca14. La intervención enfermera, mediante un enfoque basado 
en la confianza y la clarificación de dudas, ha demostrado ser 
eficaz para modificar actitudes de rechazo y fomentar la toma 
de decisiones responsables en el proceso de recuperación15.

CONCLUSIONES

La adecuada identificación de las necesidades del paciente y 
la aplicación de un plan de cuidados individualizado permi-
tieron obtener resultados favorables en su evolución clínica. 
La combinación de una monitorización estrecha, un enfoque 
interdisciplinar y un apoyo psicológico efectivo fueron claves 
para lograr la estabilidad del paciente, reducir la ansiedad y 
mejorar su compromiso con el tratamiento. Este caso refuer-
za la relevancia del rol de enfermería en la atención postope-
ratoria de los pacientes trasplantados, destacando su impacto 
no solo en el control clínico, sino en la adaptación a la nueva 
situación, reduciendo la ansiedad y promoviendo conductas 
de autocuidado que garanticen la supervivencia del injerto a 
largo plazo.
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RESUMEN

Introducción: El trasplante renal requiere tratamiento inmu-
nosupresor para prevenir el rechazo injerto-huésped, con ma-
yor riesgo de infecciones oportunistas. Este riesgo es mayor 
en la fase tardía postrasplante y en pacientes con anteceden-
tes de rechazo, pudiendo derivar en complicaciones graves 
que requieran hospitalización.

Descripción del caso clínico: Se presenta el caso de una 
paciente trasplantada renal que ingresó por fiebre y ade-
nopatías, siendo diagnosticada de tuberculosis pulmonar y 
aspergilosis diseminada. Durante su hospitalización, sufrió 
complicaciones que requirieron una ostomía y hemodiálisis 
temporal debido a su estado crítico.

Descripción del plan de cuidados: El plan de cuidados se diseñó 
mediante una valoración inicial y reevaluaciones semanales se-
gún los patrones funcionales de Marjory Gordon. A los 15 días 
de ingreso, se establecieron como prioritarios los diagnósticos 
de disposición para mejorar los conocimientos, complicación 
potencial: infección y riesgo de desequilibrio electrolítico. La 
intervención enfermera se enfocó en el control de infecciones, 
manejo del tratamiento y educación del paciente y su familia.

Evaluación del plan de cuidados: El plan de cuidados se eva-
luó semanalmente, realizando ajustes según la evolución clí-
nica. Tras 42 días de ingreso, se lograron los objetivos estable-
cidos, con seguimiento posterior en consulta de enfermería 
postrasplante.

Conclusiones: Este caso destaca la importancia de una valo-
ración integral desde el ingreso y la intervención de un equipo 

multidisciplinario para optimizar la atención, prevenir compli-
caciones y proporcionar educación sanitaria. Además, resalta 
el papel de la enfermería en el apoyo emocional y la adapta-
ción del paciente trasplantado a los cambios físicos y sociales 
derivados de su enfermedad.

Palabras clave: trasplante renal; terapia inmunosupresora; 
infecciones oportunistas; cuidados de enfermería; complica-
ciones postoperatorias; educación del paciente como tema. 

ABSTRACT

Nursing care in the management of opportunistic 
infections and postoperative complications in a renal 
transplant patient

Introduction: Renal transplantation requires immuno-
suppressive treatment to prevent graft-host rejection, with 
an increased risk of opportunistic infections. This risk is 
higher in the late post-transplant phase and in patients with a 
past medical history of rejection, potentially leading to severe 
complications requiring hospitalisation. 

Case Report Description: The case of a renal transplant 
patient admitted for fever and lymphadenopathy is 
presented, diagnosed with pulmonary tuberculosis and 
disseminated aspergillosis. During her hospitalisation, she 
suffered complications requiring an ostomy and temporary 
haemodialysis due to her critical condition. 
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Care Plan Description: Care plan was designed through 
an initial assessment and weekly re-evaluations according 
to Marjory Gordon's functional patterns. Fifteen days 
after admission, the diagnoses of readiness for enhanced 
knowledge, potential complication: infection, and risk 
for electrolyte imbalance were established as priorities. 
Nursing intervention focused on infection control, treatment 
management, and patient and family education.
 
Care Plan Evaluation: The care plan was evaluated weekly, 
with adjustments made according to clinical evolution. After 
a length of stay of 42 days, the established objectives were 
achieved, with subsequent follow-up at the post-transplant 
nursing consultation.
 
Conclusions: This case highlights the importance of 
comprehensive assessment from admission and the 
intervention of a multidisciplinary team to optimise care, 
prevent complications, and provide health education. 
Furthermore, it emphasises the role of nursing in emotional 
support and adapting the transplant patient to the physical 
and social changes resulting from their illness. 

Keywords: renal transplant; immunosuppressive therapy; 
opportunistic infections; nursing care; postoperative 
complications; patient education as topic.

INTRODUCCIÓN

Las infecciones constituyen una de las principales compli-
caciones en pacientes sometidos a trasplante renal, debido 
al tratamiento inmunosupresor necesario para prevenir el 
rechazo del injerto. Este régimen terapéutico, generalmente 
compuesto por un inhibidor de la calcineurina, un antimeta-
bolito y un corticosteroide, compromete la respuesta inmuni-
taria del huésped, aumentando significativamente el riesgo de 
infecciones oportunistas de origen viral, fúngico y bacteria-
no1,2. La incidencia de estas infecciones varía según el periodo 
postrasplante, siendo más frecuente la aparición de infeccio-
nes comunitarias en la fase tardía, es decir, después de los 365 
días posteriores al trasplante3,4.

Por otro lado, la ostomía es un procedimiento quirúrgico que 
implica la exteriorización de un segmento intestinal a través 
de la pared abdominal, requiriendo la colocación inmediata de 
una bolsa colectora para la eliminación de heces. Este dispo-
sitivo desempeña un papel fundamental en el mantenimiento 
de la higiene del paciente, la protección de la piel periestomal 
frente a irritaciones y la prevención de complicaciones asocia-
das. Para garantizar una adecuada adaptación, es imprescin-
dible utilizar una bolsa transparente, ajustada a la morfología 
del estoma, que permita su observación y evite la constricción 
del tejido circundante5.

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO

Mujer de 31 años, grupo sanguíneo B Rh positivo, con antece-
dentes de enfermedad renal crónica de etiología no determina-
da desde 2008, requiriendo terapia sustitutiva renal mediante 
diálisis peritoneal durante cuatro años. En 2013, recibió un 
trasplante renal de donante cadavérico, presentando anticuer-
pos antidonante específicos LSA positivos para clase II y una 
creatinina basal al alta de 1,0 mg/dl. Posteriormente, se le rea-
lizaron dos biopsias renales por disfunción aguda del injerto, 
evidenciando episodios de rechazo celular agudo. Su historial 
clínico incluye infecciones oportunistas, como infección por ci-
tomegalovirus en junio de 2018 e infecciones recurrentes del 
tracto urinario.

En mayo de 2023, ingresó con fiebre nocturna, diaforesis, odi-
nofagia, adenopatías cervicales e inguinales y disfunción aguda 
del injerto. Se llevó a cabo un abordaje diagnóstico múltiple me-
diante hemocultivos, cultivos de exudado faríngeo, bacilos áci-
do-alcohol resistentes (BAAR) y biopsia excisional de ganglios 
cervicales e inguinales, confirmándose tuberculosis pulmonar 
mediante BAAR en esputo. En junio de 2023, la biopsia ganglio-
nar inguinal evidenció infección micótica diseminada por asper-
gilosis.

Durante su hospitalización, presentó deterioro hemodinámico 
súbito con necesidad de aminas vasopresoras y cuadro de ab-
domen agudo. La tomografía abdominopélvica reveló perfora-
ción intestinal, por lo que se realizó laparotomía exploradora 
urgente. En el posoperatorio inmediato, desarrolló disfunción 
aguda del injerto, requiriendo la colocación de un acceso vas-
cular no tunelizado para terapia sustitutiva renal y un catéter 
venoso central debido a un estado de shock. Posteriormente, se 
identificó infección de tejidos blandos en el orificio de salida del 
drenaje tipo Penrose. Tras la estabilización hemodinámica y dos 
sesiones de hemodiálisis, presentó mejoría de la función renal, 
permitiendo el reinicio de la inmunosupresión.

VALORACIÓN ENFERMERA

Se realizó valoración de enfermería según los patrones funcio-
nes de Marjory Gordon al ingreso (tabla 1), además de evalua-
ciones periódicas cada semana.

PLAN DE CUIDADOS

El plan de cuidados se elaboró utilizando las taxonomías NAN-
DA para los diagnósticos enfermeros, NOC para los criterios de 
resultados y NIC para las intervenciones enfermeras (tabla 2). 

Los diagnósticos identificados al ingreso del paciente fueron re-
lacionados con complicaciones infecciones tardías del trasplan-
te renal: deterioro de la integridad tisular (00044), deterioro 
de la movilidad física (00085), disposición para mejorar conoci-
mientos (00161), riesgo de desequilibrio electrolítico (00195), 
complicación potencial la infección (10024). 
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Tras seis semanas de hospitalización, en el momento del alta, 

la paciente había logrado los objetivos planteados para cada 

uno de los diagnósticos de enfermería establecidos, los cuales 

continuarán siendo evaluados en la consulta de enfermería 

Tabla 1. Valoración de enfermería al ingreso según los patrones funcionales de Marjory Gordon.

Patrón

Patrón I:  Percepción y manejo de la 
salud

Patrón II: Nutricional-metabólico

Patrón III: Eliminación

Patrón IV: Actividad y ejercicio

Patrón V: Descanso y sueño

Patrón VI: Cognitivo y perceptual

Patrón VII: Autoconcepto y autoestima

Patrón VIII: Rol y relaciones

Patrón IX: Sexualidad y reproducción

Patrón X:  Afrontamiento y tolerancia al 
estrés

Patrón XI: Valores y creencias

Datos de valoración

-  Antecedentes personales: Enfermedad renal crónica diagnosticada en 2008, con requeri-
miento de diálisis peritoneal durante cuatro años (2004-2008). 

-  Trasplante renal de donante cadáver en 2013.

-  Historial de infecciones oportunistas: citomegalovirus en 2018 e infecciones urinarias recu-
rrentes desde 2019. Calendario de vacunación completo. 

-  Adecuada adherencia al tratamiento inmunosupresor. Seguimiento periódico en consultas 
médicas. 

- Expresa interés y compromiso con el régimen terapéutico. 

- Valoración del riesgo de caídas mediante la escala Downton: 3 puntos (riesgo moderado).

-  Talla: 160 cm; Peso: 55 kg; Índice de Masa Corporal (IMC): 21,5 kg/m². 

-  Valoración del riesgo nutricional: 

-  Escala Norton: 18 puntos (bajo riesgo de úlceras por presión). 

-  Malnutrition Universal Screening Tool (MUST): 2 puntos (riesgo elevado de desnutrición). 

-  Mini Nutritional Assessment (MNA): sin indicación de suplementos nutricionales, sin pro-
blemas de masticación ni disfagia. 

-  Ausencia de náuseas o vómitos. 

-  Estado de hidratación adecuado. 

-  Afebril. 

-  Portadora de un catéter venoso central en la región yugular izquierda (nº 9G) y de un catéter 
para hemodiálisis en la región yugular derecha (nº 12G).

- Presenta oliguria. 

- Continencia fecal preservada, con patrón de deposición diaria.

- Saturación de oxígeno basal del 95%. 

- Ausencia de disnea. 

- Tensión arterial: 115/60 mmHg. 

- Frecuencia cardíaca: 60 lpm. 

-  Dependencia parcial para la realización de actividades básicas e instrumentales de la vida 
diaria.

- Ritmo de sueño conservado, sin alteraciones ni insomnio.

- Consciente y orientada en las tres esferas. 

- No presenta alteraciones en la comunicación ni déficits sensoriales. 

- Evaluación del dolor mediante la escala visual analógica (EVA): 0 puntos (ausencia de dolor). 

- Requiere educación sanitaria específica sobre su proceso clínico y tratamiento.

- No se identifican alteraciones.

- Estado de ánimo estable, paciente tranquila.

- Cuenta con apoyo familiar adecuado.

- Sin alteraciones reportadas.

- Capacidad de afrontamiento conservada, sin signos de ansiedad o estrés significativo.

- No se identifican alteraciones en este ámbito.

De los diagnósticos identificados a las semanas posterior al 
ingreso se establecieron como prioritarios la disposición para 
mejorar conocimientos (000161), la complicación potencial: 
infección (10024) y el riesgo de desequilibrio electrolítico 
(00195)6.

EVALUACIÓN DEL PLAN DE CUIDADOS

Desde el ingreso hospitalario, se implementó un programa de 
educación para la salud (EPS) dirigido tanto a la paciente como a 
su familia, con el objetivo de proporcionar información sobre el 
motivo de la hospitalización, los riesgos asociados y los proce-
dimientos previstos. Los principales ejes de la EPS incluyeron la 
valoración y manejo del estoma, el control de los líquidos y elec-
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NANDA

(000161) Disposición para 
mejorar los conocimientos. 

Manifestado por expreso 
deseo de mejorar el apren-
dizaje.

(10024) Complicación 
potencial: infección. Se-
cundario a manipulación y 
toma de inmunosupresores, 
manifestado por fiebre. 

(00205) Riesgo de shock. 

NOC

(1829) Conocimiento: cuidado de la 
ostomía. 

Indicadores:
- 182902: Apósito de la ostomía. 

- 182901: Funcionamiento de la ostomía. 

- 182907: Complicaciones con el estoma. 

-  18915: Procedimiento para cambiar la 
bolsa de la ostomía. 

Puntuación inicial: 4 puntos. 
Puntuación diana: 20 puntos.

(1808) 

(1924) Control de riesgo: Proceso infec-
cioso. 

Indicadores: 
-  192426: Identifica los factores de 

riesgo de infección. 

-  192404: Identifica el riesgo de infec-
ción en actividades diarias. 

-  192406: Identifica signos y síntomas. 

-  192415: Práctica la higiene de manos. 

Puntuación inicial: 4 puntos. 
Puntuación diana: 20 puntos.

(0703) Severidad de la infección.
-  070307 Fiebre. 

-  070329 Hipotermia. 

-  070312 Escalofríos. 

-  070326-Elevación de recuento leuco-
citario.

Puntuación inicial: 4 puntos. 
Puntuación diana: 20 puntos. 

NIC

(5606) Enseñanza individual

-  Valorar el nivel actual de conocimientos y compre-
sión de contenidos del paciente. 

- Instruir al paciente. 

-  Dar tiempo para que haga preguntas y exprese in-
quietudes. 

(0480) Cuidados de la ostomía

-Vigilar posibles complicaciones postoperatorias. 

-Vigilar la curación del estoma. 

-Ayudar al paciente a practicar el autocuidado. 

-Instruir al paciente y familiar en los cuidados. 

(4054) Manejo del acceso venoso central: Inserción cen-
tral.

- Determinar ubicación del catéter. 

-  Determinar las directrices, los protocolos, las políti-
cas y el procedimiento del centro. 

- Proporcionar información relacionado con el catéter. 

-  Evitar su uso hasta la confirmación de la colocación 
de la punta después de la implantación con radiogra-
fía de tórax basal. 

- Adoptar los cuidados del catéter. 

-  Cuidado de los catéteres, según el protocolo del cen-
tro. 

-  Cambiar los kits de administración de sueroterapia 
de manera regular. 

- Vigilar las complicaciones. 

-  Inspeccionar diariamente la zona de inserción del 
catéter.   

(4255) Manejo del shock: sepsis.

-  Determinar el nivel de riesgo de sepsis. 

-  Utilizar herramientas de cribado apropiadas una vez 
establecido el riesgo (SOFA). 

-  Identificar la presencia de situaciones de riesgo (in-
munosupresión y procedimientos invasivos). 

-  Evaluar las constantes vitales y los valores de labo-
ratorio. 

-  Retirar cualquier fuente de infección.

-  Administrar antibióticos de amplio espectro según 
prescripción. 

-  Aplicar vasopresores si se permanece hipotenso 
PAM<65mmHg. 

-  Utilizar técnica aséptica en todas las personas inmu-
nodeprimidas. 

Tabla 2. Plan de cuidados con taxonomías NANDA-NOC-NIC durante las semanas posteriores al ingreso.

(00195) Riesgo de desequili-
brio electrolítico. 

R/C de la disfunción renal 
aguda. 

(0504) Función renal

Indicadores. 

-  050418: Aumento de peso. 
-  050438: Edema. 

Puntuación inicial: 6 puntos. 
Puntuación diana: 10 puntos. 
 

(2080) Manejo de líquidos/electrólitos. 

-  Determinar el estado hídrico basal (sobrecarga, des-
hidratación, normovolemia). 

-  Monitorizar el estado de hidratación (mucosas húme-
das, pulso acelerado, presión arterial, turgencia de la 
piel) según proceda

-  Monitorizar lo signos vitales y el estado hemodiná-
mico. 

-  Monitorizar el peso diario y valorar la evolución. 

-  Administrar terapia intravenosa a temperatura am-
biente, según la prescripción.
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postrasplante. Asimismo, se procedió a la retirada del catéter 
venoso central sin incidencias, garantizando su adecuada evo-
lución. Para el seguimiento del estoma y la optimización del 
autocuidado, se programó un control específico en la consulta 
de enfermería de ostomías, asegurando la continuidad asis-
tencial y la adaptación progresiva de la paciente a su nueva 
condición.

Intervención del equipo multidisciplinar
Para la consecución de los objetivos planteados, se requirió la 
intervención coordinada de un equipo multidisciplinar, com-
puesto por:

■  Enfermería nefrológica: Responsable del cuidado del pa-
ciente trasplantado con complicaciones infecciosas sistémi-
cas y ostomía. Se encargó de la valoración continua del es-
tado clínico y de la educación sanitaria dirigida a la paciente 
y su familia.

■  Enfermería estomaterapeuta: Especialistas en la valoración, 
evolución y manejo de la ostomía, proporcionando educa-
ción sanitaria y asesoramiento en el autocuidado.

■  Nefrólogos, infectólogos y cirujanos generales: Encargados 
de la supervisión de las complicaciones infecciosas asocia-
das a la inmunosupresión y al procedimiento quirúrgico, así 
como del seguimiento de parámetros clínicos, bioquímicos y 
la evolución general del paciente.

■  Equipo de psicología: Intervinieron en el abordaje del tras-
torno de la imagen corporal, proporcionando terapia psi-
cológica individual y familiar para favorecer la adaptación 
de la paciente a los cambios físicos derivados de su proceso 
clínico.

Este enfoque interdisciplinario permitió una atención inte-
gral, optimizando la evolución de la paciente y facilitando su 
reincorporación progresiva a la vida cotidiana con un adecua-
do manejo de su estado de salud postrasplante.

DISCUSIÓN
 
La educación para la salud proporcionada por el personal de 
enfermería, junto con la intervención de un equipo multidis-
ciplinar, resulta fundamental para garantizar un adecuado 
aprendizaje en la vigilancia de complicaciones, el manejo de 
cuidados específicos y la prevención y detección precoz de 
posibles eventos adversos9,10. En pacientes trasplantados en 

NANDA

(00118) Trastorno de la 
imagen corporal. 

Manifestado por: cambio 
real en la estructura o 
funcionamiento y relaciona-
do con los procedimientos 
quirúrgicos.

NOC

(1205) Autoestima.
Indicadores. 

- 12501: Verbalizaciones de autoacep-
tación. 

-120511: Nivel de confianza. 
- 120519: Sentimientos sobre su propia 
persona. 

Puntuación inicial: 10 puntos.
Puntuación final: 14 puntos.

NIC

(5270) Apoyo emocional.

-  Escuchar expresiones de sentimientos y creencias. 

--  Comentar la experiencia emocional con el paciente.

trolitos, la prevención y manejo del shock séptico y los cuidados 
del catéter venoso central. Se informó a la paciente sobre la lo-
calización de su acceso vascular, los cuidados necesarios y se lle-
varon a cabo los procedimientos de mantenimiento, incluyendo 
el cuidado y el manejo adecuado de los catéteres7.

A las tres semanas del ingreso, se alcanzaron los siguientes 
objetivos:

■  Disposición para mejorar los conocimientos: La paciente 
demostró capacidad para reconocer y explicar su estado 
clínico, realizar de manera autónoma los cuidados de la 
ostomía y asumir su autocuidado de forma independien-
te.

■  Complicación potencial: infección y riesgo de shock 
séptico: Durante la hospitalización, presentó infección 
asociada al procedimiento quirúrgico con inestabilidad 
hemodinámica. Se implementaron medidas de control 
y prevención de infecciones, manejo del catéter venoso 
central y ostomía, así como monitorización y tratamiento 
del estado de shock y los trastornos hidroelectrolíticos. 
Se programó seguimiento en la consulta de trasplante re-
nal, cirugía general, enfermería de ostomías y enfermería 
de acceso vascular. La puntuación final del NOC fue de 16 
puntos.

■  Riesgo de desequilibrio electrolítico: Se evidenció la re-
solución del edema, mejoría en los niveles de creatinina 
hasta valores basales y normalización de los parámetros 
bioquímicos. La puntuación final del resultado fue de 10 
puntos.

■  Trastorno de la imagen corporal: Se observó una adecuada 
adaptación de la paciente a su nueva imagen derivada de 
las complicaciones hospitalarias. Se propuso interconsulta 
con el equipo de psicología, la cual fue aceptada, estable-
ciéndose visitas semanales para terapia individual y fami-
liar. La puntuación final del resultado fue de 15 puntos8.

Al mes de hospitalización, la paciente persistía con el diag-
nóstico de riesgo de desequilibrio electrolítico y la compli-
cación potencial de infección, en el contexto de su estado de 
inmunosupresión secundaria al tratamiento inmunosupresor 
destinado a la prevención del rechazo del injerto renal. Dada 
esta condición, se estableció la necesidad de un seguimiento 
continuo en la consulta de trasplante renal e infecciosas tras 
el alta hospitalaria, con el objetivo de monitorizar la evolución 
clínica y prevenir posibles complicaciones.
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estado crítico, la correcta gestión de dispositivos como el ca-
téter venoso central y la ostomía es esencial, dado que su mal 
manejo puede derivar en complicaciones graves como bacte-
riemia, infección del orificio de salida del catéter venoso cen-
tral o retracción del estoma, prolongando significativamente 
la estancia hospitalaria y aumentando la morbimortalidad 
asociada11.

Además, es imprescindible proporcionar apoyo integral al pa-
ciente y a su familia, facilitando la adaptación a los cambios 
físicos, emocionales y sociales que conlleva esta nueva etapa. 
Para ello, el diseño de un plan de cuidados individualizado 
debe incluir el seguimiento por parte del equipo de psicología 
y la implementación de terapia familiar, promoviendo así una 
mejor adherencia y calidad de vida en el paciente trasplanta-
do12,13.

El trasplante renal sigue siendo la opción terapéutica más 
efectiva para pacientes con enfermedad renal crónica en tera-
pia sustitutiva. Según datos del Instituto Mexicano del Seguro 
Social, la supervivencia global de los receptores de un injerto 
de donante fallecido es del 91,18%, mientras que la funciona-
lidad del injerto alcanza el 84,19% al año postrasplante. Estos 
resultados refuerzan el papel clave de la enfermería en todas 
las fases del proceso de trasplante, desde el periodo tempra-
no hasta el tardío, subrayando la necesidad de una atención 
especializada y continua que responda a las necesidades es-
pecíficas de cada paciente14,15.

CONCLUSIONES

El presente caso clínico evidencia la complejidad del mane-
jo de un paciente trasplantado renal con complicaciones in-
fecciosas y quirúrgicas, destacando la importancia de una 
intervención temprana y un abordaje multidisciplinar para 
optimizar los resultados clínicos. La adecuada educación para 
la salud, proporcionada tanto al paciente como a su entorno 
familiar, ha demostrado ser un pilar fundamental en la preven-
ción de complicaciones y en la promoción de la autonomía en 
el autocuidado.

Asimismo, la valoración continua del estado clínico de la pa-
ciente permitió la identificación precoz de complicaciones 
como la infección oportunista y el desequilibrio hidroelectro-
lítico, posibilitando su manejo oportuno y reduciendo el riesgo 
de deterioro hemodinámico. La implementación de un plan de 
cuidados individualizado, incluyendo la monitorización estric-
ta del catéter venoso central y de la ostomía, contribuyó a una 
evolución favorable y a la minimización de riesgos asociados.
El papel de la enfermería en el seguimiento postrasplante 
resulta esencial, tanto en la vigilancia de signos de rechazo e 
infección, como en el apoyo emocional y psicosocial. La inclu-
sión del equipo de psicología en el proceso asistencial favore-
ció la aceptación de los cambios físicos derivados del proceso 
quirúrgico, facilitando la adaptación de la paciente a su nueva 
condición.

Finalmente, este caso subraya la necesidad de protocolos es-
tandarizados de atención en pacientes trasplantados, garanti-
zando un enfoque integral que abarque no solo la estabilidad 
clínica, sino también la calidad de vida y el bienestar psicoso-
cial del paciente en el contexto postrasplante.
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*Dicho premio estará sujeto a las retenciones fiscales que determine la ley.

BASESBASES
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❱ CONGRESOS
❚    Kusia Lumpur. Malasia, del 6 al 7 

septiembre de 2025
39 Congreso Annual de la Sociedad Malaya 
de Nefrología.
https://www.ispdkl2025.com

❚  53rd INTERNATIONAL CONFERENCE 
EDTNA/ERCA

Oporto, Portugal, del 11 al 14 de octubre 
de 2025
EDTNA/ERCA Secretariat
Ceskomoravská 19, 190 00 Prague 9, 
Czech Republic
Phone: +420 284 001 422
E-mail: secretariat@edtnaerca.org
www.edtnaerca.org

❚  50 CONGRESO NACIONAL DE 
LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE 
ENFERMERÍA NEFROLÓGICA

Oviedo, octubre de 2025
Secretaría Científica:
SEDEN
C/ de la Povedilla 13, Bajo Izq. 28009 
Madrid
Tlf: 914093737
E-mail: seden@seden.org
www.congresoseden.es

❚  SÉPTIMO CONGRESO GEMAV
Madrid, del 4 al 7 de marzo de 2026
https://gemav.org/eventos/
E-mail: nfo@gemav.org
Tlf: +34 93 246 35 66
C/ Nápols, 187 2º.  08013 Barcelona

❱ PREMIOS
❚  PREMIO DE INVESTIGACIÓN LOLA 

ANDREU 2025
Optarán al premio todos los artículos 
originales publicados en los números 27/4, 
28/1, 28/2 y 28/3 sin publicación anterior 
que se envíen a la Revista.
Dotación:  Premio: 1.500 Euros
Información tel: 914093737
E-mail: seden@seden.org

❚  PREMIO ENFERMEDAD RENAL 
CRÓNICA AVANZADA 2025

Para proyectar el trabajo de los 
profesionales de Enfermería Nefrológica 
en el ámbito de La Enfermedad Renal 
Crónica (ERCA).
Dotación: Inscripción al 51 Congreso 
Nacional
Información Tel.: 914093737
E-mail: seden@seden.org
Http://www.seden.org

❚  PREMIO PALEX SOBRE ACCESOS 
VASCULARES Y NUEVAS  
TECNOLOGÍAS 2025

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

❚  PREMIO FUNDACIÓN RENAL 
A LA EXCELENCIA EN LA 
COMUNICACIÓN 2025

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

❱ JORNADAS
❚  XXXVIII JORNADAS NACIONALES 

DE PERSONAS CON ENFERMEDAD 
RENAL

Málaga, noviembre de 2025
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

❚  BECA “JANDRY LORENZO” 2025
Para ayudar a los asociados a efectuar 
trabajos de investigación o estudios 
encaminados a ampliar conocimientos en el 
campo de la Enfermería Nefrológica.
Dotación: 1.800 Euros
Información Tel.: 914093737
E-mail: seden@seden.org
Http://www.seden.org
http://www.seden.org

❚  PREMIOS ÍÑIGO ÁLVAREZ DE 
TOLEDO 2025

XXV Edición de los premios a la Investigación 
en Enfermería Nefrológica. 
II Edición de los premios en Humanización de 
la atención sociosanitaria de las personas con 
enfermedad renal. 
Dotación: 5.000 €
Más Información:
Tlf: 914487100. Fax: 914458533
E-mail: info@friat.es
www.fundacionrenal.com

❚  PREMIO DONACIÓN Y 
TRASPLANTE 2025

Para incentivar el trabajo de los 
profesionales de Enfermería Nefrológica 
en el ámbito del trasplante renal.
Dotación: Inscripción al  51 Congreso 
Nacional
Información Tel.: 914093737
E-mail: seden@seden.org
Http://www.seden.org

❚  PREMIO DIÁLISIS PERITONEAL 
2025

Para estimular el trabajo de los 
profesionales de Enfermería Nefrológica 
en el ámbito de la Diálisis Peritoneal.
Dotación: Inscripción al 51 Congreso 
Nacional.
Información Tel.: 914093737
E-mail: seden@seden.org
Http://www.seden.org

La revista de la Sociedad Española de Enfermería Nefrológica anunciará en esta 
sección toda la información de las actividades científicas relacionadas con la 
Nefrología que nos sean enviadas de las Asociaciones Científicas, Instituciones 
Sanitarias y Centros de Formación.
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Nombre: ............................................................................     Apellidos: .........................................................................................................     Nº de Socio ........................................    D.N.I.: .............................................

Dirección: .................................................................................................    C.P.: .........................     Localidad: ...........................................................................     Provincia: .........................................................................

Tel.: .............................................     e.mail: ............................................................................................

n “Práctica basada en la evidencia”. Cortés O.
n “Investigación cualitativa”. Pedraz A.
n “Guía Práctica de Enfermería Médico-Quirúrgica”. Lewis S.L, Bucher L.
n  “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.
n “Manual de Tratamiento de la Enfermedad Renal Crónica”. Daugirdas, J.
n “Manual de Trasplante Renal”. Danovitch, G.
n “Investigación en metodología y lenguajes enfermeros”. Echevarría Pérez P.
n  “Proceso de Cuidado Nutricional en la Enfermedad Renal Crónica. Manual para el Profesional de la Nutrición”. Osuna I.
n  “Diagnósticos enfermeros. Definiciones y clasificación. 2021-2023”. T. Heather Herdman & NANDA International & Shigemi Kamitsuru.

Estoy interesada/o en los siguientes libros:
n “Tratado de Diálisis Peritoneal”. Montenegro Martínez J. 
n “La enfermería y el Trasplante de Órganos”. Lola Andreu y Enriqueta Force
n “Nutrición y Riñón”. Miguel C. Riella
n “Nefrología Pediátrica”. M. Antón Gamero, L. M. Rodríguez
n “Nefrología Clínica”. Hernando
n “Enfermedad Renal crónica Temprana (eBook Online)”. A. Martín, L. Cortés…
n   Investigación en enfermería. Desarrollo de la práctica enfermera basada en la evidencia. Grove, S.
n “Los  Diagnósticos Enfermeros”. Luis Rodrigo, M. T.
n “Vínculos de Noc y Nic a Nanda-I y Diagnósticos médicos”. Johnson M.
n “Clasificación de Resultados de Enfermería (NOC): Medición de Resultados en salud”. 
     Edited by Sue Moorhead.
n “Gestión de los cuidados enfermeros y liderazgo”.  Huber D.
n “Lenguaje Nic para el aprendizaje teórico-práctico en enfermería” Olivé Adrados
n “Introducción a la investigación en Ciencias de la Salud”. Edited by Stephen Polgar
n “Nefrología para enfermeros”. Méndez Durán, A. 
n “Escribir y publicar en enfermería”. Piqué J, Camaño R, Piqué C.
n  “ NEFRONUT. La Alimentación en Enfermedad Renal Crónica Explicada de Forma Gráfica. Info-

grafías para Pacientes, Cuidadores y Profesionales de la Salud”. Padial, M. Olveira, G. Rebollo, A. 
n “Manual de diagnósticos enfermeros”. Gordin M.
n “Manual de diálisis”. Daurgidas J.
n “ Procedimientos y Protocolos con Competencias Específicas para Enfermería Nefrológica”. 

Crespo, R. Casas, R. SEDEN (Sociedad Española de Enfermería Nefrológica)

Cualquier libro de Panamericana, se encuentre o no en este listado, tendrá un descuento para asociados 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 des-
cuento 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 tramitarse 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: 177,60 € (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: 33,25 € (IVA incluido)

Nutrición y Riñón
Autor: Miguel C. Riella.
Editorial Médica Panamericana. 
P.V.P: 87,40 € (IVA incluido)

Nefrología Pediátrica 
Autor: M. Antón Gamero, L. M. Rodríguez.
Editorial  Médica Panamericana.
P.V.P.: 70,30 € (IVA incluido)

Nefrología Clínica
Hernando.
Editorial  Panamericana.
Papel y Digital: 209,95 € (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.: 32,30 € (IVA incluido)

Investigación en enfermería. 
Desarrollo de la práctica enfermera 
basada en la evidencia
Autor: Grove, S.
Editorial: Elsevier.
P.V.P.: 55,41 € (IVA incluido)

Los diagnósticos enfermeros
(eBook) 
Autor: Luis Rodrigo Mª T. 
Editorial: Elsevier España.
P.V.P.: 36,39 € (IVA incluido)

Vínculos de Noc y Nic a Nanda-I y Diag-
nósticos médicos 
Autor: Johnson M.
Editorial: Elsevier España. 
P.V.P.: 44,54 € (IVA incluido)

Clasificación de Resultados de 
Enfermería (NOC): Medición de 
Resultados en Salud
Autor: Edited by Sue Moorhead.
Editorial Elsevier España. 
P.V.P.: 81,18 € (IVA incluido) 

Gestión de los cuidados enfermeros y 
liderazgo
Autor: Huber D.
Editorial Elsevier España. 
P.V.P.: 57,79 € (IVA incluido) 

Lenguaje Nic para el aprendizaje
teórico-práctico en enfermería
Autor: Olivé Adrados… 
Editorial Elsevier España. 
P.V.P.: 45,02 € (IVA incluido)

Introducción  a la investigación en 
Ciencias de la Salud
Autor: Edited by Stephen Polgar…
Editorial Elsevier España. 
P.V.P.: 33,07 € (IVA incluido) 

Nefrología para enfermeros
Autor: Méndez Durán, A.
Editorial: Manual Moderna.
P.V.P.: 45,35 € (IVA incluido)

Escribir y publicar en enfermería
Autor: Piqué J, Camaño R, Piqué C.
Editorial: Tirant Humanidades.
P.V.P.: 25 € (IVA incluido)

NEFRONUT. La Alimentación en 
Enfermedad Renal Crónica Explicada 
de Forma Gráfica. Infografías para 
Pacientes, Cuidadores y Profesionales 
de la Salud
Nissenson, A. - Fine, R.
Editorial: Elservier España.
P.V.P.: 27,55 € (IVA incluido)

Manual de diagnósticos enfermeros 
Autor: Gordin M.
Editorial: Mosby.
P.V.P.: 34,90 € (IVA incluido)

Manual de diálisis
Autor: Daurgidas J.
Editorial: Wolters Kluwer.
Precio: 92, 56 € (IVA incluido)

Procedimientos y Protocolos con 
Competencias Específicas para 
Enfermería Nefrológica
Autor: Crespo, R. Casas, R. SEDEN (Sociedad 
Española de Enfermería Nefrológica)
Editorial: Aula Médica. 
P.V.P.: 21,74 € (IVA incluido)

Práctica basada en la evidencia
Autor: Orts Cortés.
Editorial: Elsevier.
Precio: 20,45 € (IVA incluido)

Investigación cualitativa
Autor: Azucena Pedraz.
Editorial: Elsevier.
Precio: 20,33 € (IVA incluido)

Guía Práctica de Enfermería 
Médico-Quirúrgica
Autores: Sharon L. Lewis- Linda Bucher.
Editorial: Elsevier.
Precio: 35,66 € (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: 33,44 € (IVA Incluido)

Manual de Tratamiento de la 
Enfermedad Renal Crónica
Autor: Daugirdas, J.
Editorial: Wolters Kluwer.
Precio. 79,04 € (IVA Incluido)

Manual de Trasplante Renal
Autor: Danovitch, G.
Editorial: Wolters Kluwer.
P.V.P: 74,10 € (IVA Incluido)

Investigación en metodología  
y lenguajes enfermeros
Autor: Echevarría Pérez P.
Editorial: Elsevier.
Precio. 33,96 € (IVA Incluido)

Proceso de Cuidado Nutricional en la 
Enfermedad Renal Crónica. Manual para 
el Profesional de la Nutrición
Autor: Osuna I.
Editorial: Manual Moderno
P.V.P: 36,10 € (IVA incluido)

Diagnósticos enfermeros. Definiciones y 
clasificación. 2024-2026
Autores: T. Heather Herdman & NANDA 
International & Shigemi Kamitsuru.
Editorial: Elsevier.
P.V.P: 33,44 € (IVA Incluido)

El descuento se aplicará sobre la 
base del precio sin IVA
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Nombre: ............................................................................     Apellidos: .........................................................................................................     Nº de Socio ........................................    D.N.I.: .............................................

Dirección: .................................................................................................    C.P.: .........................     Localidad: ...........................................................................     Provincia: .........................................................................

Tel.: .............................................     e.mail: ............................................................................................

n “Práctica basada en la evidencia”. Cortés O.
n “Investigación cualitativa”. Pedraz A.
n “Guía Práctica de Enfermería Médico-Quirúrgica”. Lewis S.L, Bucher L.
n  “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.
n “Manual de Tratamiento de la Enfermedad Renal Crónica”. Daugirdas, J.
n “Manual de Trasplante Renal”. Danovitch, G.
n “Investigación en metodología y lenguajes enfermeros”. Echevarría Pérez P.
n  “Proceso de Cuidado Nutricional en la Enfermedad Renal Crónica. Manual para el Profesional de la Nutrición”. Osuna I.
n  “Diagnósticos enfermeros. Definiciones y clasificación. 2021-2023”. T. Heather Herdman & NANDA International & Shigemi Kamitsuru.

Estoy interesada/o en los siguientes libros:
n “Tratado de Diálisis Peritoneal”. Montenegro Martínez J. 
n “La enfermería y el Trasplante de Órganos”. Lola Andreu y Enriqueta Force
n “Nutrición y Riñón”. Miguel C. Riella
n “Nefrología Pediátrica”. M. Antón Gamero, L. M. Rodríguez
n “Nefrología Clínica”. Hernando
n “Enfermedad Renal crónica Temprana (eBook Online)”. A. Martín, L. Cortés…
n   Investigación en enfermería. Desarrollo de la práctica enfermera basada en la evidencia. Grove, S.
n “Los  Diagnósticos Enfermeros”. Luis Rodrigo, M. T.
n “Vínculos de Noc y Nic a Nanda-I y Diagnósticos médicos”. Johnson M.
n “Clasificación de Resultados de Enfermería (NOC): Medición de Resultados en salud”. 
     Edited by Sue Moorhead.
n “Gestión de los cuidados enfermeros y liderazgo”.  Huber D.
n “Lenguaje Nic para el aprendizaje teórico-práctico en enfermería” Olivé Adrados
n “Introducción a la investigación en Ciencias de la Salud”. Edited by Stephen Polgar
n “Nefrología para enfermeros”. Méndez Durán, A. 
n “Escribir y publicar en enfermería”. Piqué J, Camaño R, Piqué C.
n  “ NEFRONUT. La Alimentación en Enfermedad Renal Crónica Explicada de Forma Gráfica. Info-

grafías para Pacientes, Cuidadores y Profesionales de la Salud”. Padial, M. Olveira, G. Rebollo, A. 
n “Manual de diagnósticos enfermeros”. Gordin M.
n “Manual de diálisis”. Daurgidas J.
n “ Procedimientos y Protocolos con Competencias Específicas para Enfermería Nefrológica”. 

Crespo, R. Casas, R. SEDEN (Sociedad Española de Enfermería Nefrológica)

Cualquier libro de Panamericana, se encuentre o no en este listado, tendrá un descuento para asociados 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 des-
cuento 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 tramitarse 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: 177,60 € (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: 33,25 € (IVA incluido)

Nutrición y Riñón
Autor: Miguel C. Riella.
Editorial Médica Panamericana. 
P.V.P: 87,40 € (IVA incluido)

Nefrología Pediátrica 
Autor: M. Antón Gamero, L. M. Rodríguez.
Editorial  Médica Panamericana.
P.V.P.: 70,30 € (IVA incluido)

Nefrología Clínica
Hernando.
Editorial  Panamericana.
Papel y Digital: 209,95 € (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.: 32,30 € (IVA incluido)

Investigación en enfermería. 
Desarrollo de la práctica enfermera 
basada en la evidencia
Autor: Grove, S.
Editorial: Elsevier.
P.V.P.: 55,41 € (IVA incluido)

Los diagnósticos enfermeros
(eBook) 
Autor: Luis Rodrigo Mª T. 
Editorial: Elsevier España.
P.V.P.: 36,39 € (IVA incluido)

Vínculos de Noc y Nic a Nanda-I y Diag-
nósticos médicos 
Autor: Johnson M.
Editorial: Elsevier España. 
P.V.P.: 44,54 € (IVA incluido)

Clasificación de Resultados de 
Enfermería (NOC): Medición de 
Resultados en Salud
Autor: Edited by Sue Moorhead.
Editorial Elsevier España. 
P.V.P.: 81,18 € (IVA incluido) 

Gestión de los cuidados enfermeros y 
liderazgo
Autor: Huber D.
Editorial Elsevier España. 
P.V.P.: 57,79 € (IVA incluido) 

Lenguaje Nic para el aprendizaje
teórico-práctico en enfermería
Autor: Olivé Adrados… 
Editorial Elsevier España. 
P.V.P.: 45,02 € (IVA incluido)

Introducción  a la investigación en 
Ciencias de la Salud
Autor: Edited by Stephen Polgar…
Editorial Elsevier España. 
P.V.P.: 33,07 € (IVA incluido) 

Nefrología para enfermeros
Autor: Méndez Durán, A.
Editorial: Manual Moderna.
P.V.P.: 45,35 € (IVA incluido)

Escribir y publicar en enfermería
Autor: Piqué J, Camaño R, Piqué C.
Editorial: Tirant Humanidades.
P.V.P.: 25 € (IVA incluido)

NEFRONUT. La Alimentación en 
Enfermedad Renal Crónica Explicada 
de Forma Gráfica. Infografías para 
Pacientes, Cuidadores y Profesionales 
de la Salud
Nissenson, A. - Fine, R.
Editorial: Elservier España.
P.V.P.: 27,55 € (IVA incluido)

Manual de diagnósticos enfermeros 
Autor: Gordin M.
Editorial: Mosby.
P.V.P.: 34,90 € (IVA incluido)

Manual de diálisis
Autor: Daurgidas J.
Editorial: Wolters Kluwer.
Precio: 92, 56 € (IVA incluido)

Procedimientos y Protocolos con 
Competencias Específicas para 
Enfermería Nefrológica
Autor: Crespo, R. Casas, R. SEDEN (Sociedad 
Española de Enfermería Nefrológica)
Editorial: Aula Médica. 
P.V.P.: 21,74 € (IVA incluido)

Práctica basada en la evidencia
Autor: Orts Cortés.
Editorial: Elsevier.
Precio: 20,45 € (IVA incluido)

Investigación cualitativa
Autor: Azucena Pedraz.
Editorial: Elsevier.
Precio: 20,33 € (IVA incluido)

Guía Práctica de Enfermería 
Médico-Quirúrgica
Autores: Sharon L. Lewis- Linda Bucher.
Editorial: Elsevier.
Precio: 35,66 € (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: 33,44 € (IVA Incluido)

Manual de Tratamiento de la 
Enfermedad Renal Crónica
Autor: Daugirdas, J.
Editorial: Wolters Kluwer.
Precio. 79,04 € (IVA Incluido)

Manual de Trasplante Renal
Autor: Danovitch, G.
Editorial: Wolters Kluwer.
P.V.P: 74,10 € (IVA Incluido)

Investigación en metodología  
y lenguajes enfermeros
Autor: Echevarría Pérez P.
Editorial: Elsevier.
Precio. 33,96 € (IVA Incluido)

Proceso de Cuidado Nutricional en la 
Enfermedad Renal Crónica. Manual para 
el Profesional de la Nutrición
Autor: Osuna I.
Editorial: Manual Moderno
P.V.P: 36,10 € (IVA incluido)

Diagnósticos enfermeros. Definiciones y 
clasificación. 2024-2026
Autores: T. Heather Herdman & NANDA 
International & Shigemi Kamitsuru.
Editorial: Elsevier.
P.V.P: 33,44 € (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 interpretan 
hechos u otras opiniones. Revisiones breves por encargo del comité edito-
rial.

Originales. Son artículos en los que el autor o autores estudian un proble-
ma de salud, del que se deriva una actuación específica de enfermería reali-
zada 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, 
sistemáticas, metaanálisis y metasíntesis sobre temas relevantes y de ac-
tualidad en enfermería o nefrología, siguiendo la misma estructura y normas 

que los trabajos originales cualitativos, pero con un máximo de 80 referen-
cias bibliográficas. 

Casos clínicos. Trabajo fundamentalmente descriptivo de uno o unos po-
cos casos relacionados con la práctica clínica de las enfermeras, en cualquie-
ra 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 pa-
labras en castellano e inglés estructurado en: descripción caso/os, descrip-
ción 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 indicando modelo; 
descripción del plan de cuidados (conteniendo los posibles diagnósticos 
enfermeros y los problemas de colaboración, objetivos e intervenciones en-
fermeras. 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 Editor Jefe. Consiste en una comunicación breve en la que se 
expresa acuerdo o desacuerdo con respecto a artículos publicados ante-
riormente. 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 figu-
ra/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: re-
sumen estructurado (250 palabras en inglés y castellano), introducción, ob-
jetivos, material y método, resultados, discusión y conclusiones (extensión 
2.500 palabras, máximo 3 tablas y/o figuras, máximo 15 referencias biblio-
gráficas).

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.
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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 resu-
men ha de tener la información suficiente para que el lector se haga una idea 
clara del contenido del manuscrito, sin ninguna referencia al texto, citas bi-
bliográficas ni abreviaturas y estará estructurado con los mismos apartados 
del trabajo (Introducción, Objetivos, Metodología, Resultados y Conclusio-
nes). 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 https://decs.bvsalud.org/es/ 
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 planteados 
en la introducción. Se pueden utilizar tablas y/o figuras para complemen-
tar 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 directamente 
de los resultados, evitando hacer afirmaciones que no estén refrendados por 
los resultados obtenidos en el estudio.

Agradecimientos. Cuando se considere necesario se expresa el agradeci-
miento de los autores a las diversas personas o instituciones que hayan con-
tribuido al desarrollo del trabajo. Tendrán que aparecer en el mismo aquellas 
personas que no reúnen todos los requisitos de autoría, pero que han facili-
tado la realización del manuscrito, como por ejemplo las personas que hayan 
colaborado en la recogida de datos.

Declaración de uso de Inteligencia Artificial (IA) generativa en la 
redacción científica. La IA y las tecnologías asistidas por IA no deben figu-
rar como autor o coautor, ni citarse como autor. La autoría implica responsa-
bilidades y tareas que solo pueden ser atribuidas y realizadas por humanos. 
Si se ha utilizado la misma, los autores deben incluir un apartado antes de 
la bibliografía, informando sobre el uso de la IA: “Durante la preparación de 
este trabajo, los autores utilizaron [NOMBRE HERRAMIENTA / SERVICIO] 
para [MOTIVO]. Después de utilizar esta herramienta/servicio, los autores 
revisaron y editaron el contenido según sea necesario y asumen total res-
ponsabilidad por el contenido de la publicación”. Esta declaración no se apli-
ca al uso de herramientas básicas para verificar la gramática, la ortografía, 
las referencias bibliográficas, etc. Si no hay nada que declarar, no es necesa-
rio agregar este apartado.

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 Medicus. 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 Medi-
cus 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-
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; Disponible en: http://dx.doi.org/ 
10.1016/j.enfcli.2017.04.005. Epub 6 Jun 2017.

Capítulo de un libro:

Pulido-Pulido JF, Crehuet-Rodríguez I, Méndez Briso-Montiano P. Punciones 
de accesos vasculares permanentes. En: Crespo-Montero R, Casas-Cuesta 
R, editores. Procedimientos y protocolos con competencias específicas para 
Enfermería Nefrológica. Madrid: Sociedad Española de Enfermería Nefroló-
gica (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 abreviaturas ni 
guiones), y se numerarán con números arábigos, sin superíndices de manera 
consecutiva, según orden de citación en el texto. Se presentarán al final del 
manuscrito, cada una en una página diferente, con el título en la parte supe-
rior 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. TO-
DOS 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 pu-
blicado. 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 
financiación para su investigación cuando envían un manuscrito. Los pro-
veedores de la ayuda han de ser nombrados y su ubicación (ciudad, estado/
provincia, país) ha de ser incluida.

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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PUBLICATION GUIDELINES

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 web-
site: 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 vocabulary vocabulary https://decs.bvsalud.org/
es/ 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.

Statement on the use of generative Artificial Intelligence (AI) in 
scientific writing. AI and AI-assisted technologies should not be listed as 
author, co-author, or cited as author. Authorship implies responsibilities and 
tasks that can only be attributed to and performed by humans. If it has been 
used, authors should include a paragraph before the bibliography reporting 
the use of AI: “During the preparation of this paper, the authors used [NAME 
TOOL/SERVICE] for [REASON]. After using this tool/service, the authors 
reviewed and edited the content as necessary and take full responsibility for 
the publication’s content”. This statement does not apply to using essential 
tools to check grammar, spelling, bibliographic references, etc. If there is 
nothing to declare, there is no need to add this section.

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:[about 59 p.]. Available from: 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. Available from: 2017; http://dx.doi.or-
g/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, 
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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equipo multidisciplinar, 
que quieran compartir iniciativas y 

mejorar la calidad de vida de los pacientes. 

Contamos con formación específica avalada por 
diversas sociedades científicas.
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EDITORIAL
Gestión de los residuos del ácido en hemodiálisis: una oportunidad para reducir el 
impacto ambiental 

REVISIÓN
�Influencia�del�sexo�en�los�resultados�del�acceso�vascular�para�hemodiálisis.�Una�revisión�
sistemática 

ORIGINAL
  Factors related to depression in patients with dialysis chronic kidney disease: a cross-
sectional study

Consenso�de�expertos�para�un�informe�de�cuidados�de�enfermería�en�pacientes�en�
hemodiálisis en transición (Proyecto Paciente Nómada) 

���Efectividad�de�una�intervención�educativa�individual�en�la�capacidad�de�autogestión�del�
autocuidado en personas en hemodiálisis

�Prevención�de�la�disfunción�y�bacteriemia�relacionadas�con�el�catéter�de�hemodiálisis�
tunelizado�mediante�un�conector�de�sistema�cerrado�con�válvula�neutra:�estudio�cuasi-
experimental�antes-después

Factores asociados a la adherencia al tratamiento en pacientes en hemodiálisis

CASO CLÍNICO
�Plan�de�Cuidados�de�Enfermería�en�paciente�psicológicamente�complejo�sometido�a�
Trasplante Páncreas-Riñón 

�Cuidados�de�enfermería�en�el�manejo�de�infecciones�oportunistas�y�complicaciones�
postquirúrgicas en una paciente trasplantada renal
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