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asignar cada uno de ellos a un día concreto del esquema semanal 
de diálisis.

Así, en pacientes con tres sesiones semanales, se definen habi-
tualmente tres puntos arteriales y tres venosos, separados en-
tre sí al menos 1 cm para preservar la integridad del vaso. A cada 
sesión de la semana se le asigna de forma fija un punto arterial 
y uno venoso. La separación entre ambos será de al menos 5 cm 
para evitar la recirculación.

Uno de los aspectos clave de la técnica es la punción repetida 
sobre puntos concretos. Tras aproximadamente 8 a 12 puncio-
nes, se genera una discreta fibrosis superficial en cada localiza-
ción que actúa como referencia anatómica visual. A diferencia 
de la técnica ojal o buttonhole, no se forma un túnel subcutáneo 
definido ni se requieren agujas romas; esta fibrosis facilita la lo-
calización del punto exacto, mejora la precisión de la punción y 
reduce la variabilidad entre profesionales.

La implementación de la técnica requiere una fase inicial de 
planificación, idealmente con apoyo de mapeo ecográfico, para 
seleccionar tramos adecuados y respetar los criterios de separa-
ción entre puntos. La marcación inicial de los puntos y el registro 
del esquema de punción son elementos clave para asegurar la 
adherencia y la continuidad del procedimiento.

La evidencia disponible respalda su utilidad. En un ensayo clí-
nico aleatorizado multicéntrico, Peralta et al. demostraron una 
permeabilidad primaria del 76,3 % con MuST, comparable a la 
punción en escalera (76,8 %) y superior a la técnica del ojal (59,6 
%), así como una mayor supervivencia media del acceso frente a 
esta última técnica5. Estudios más recientes confirman su aplica-
bilidad en práctica clínica y su potencial para reducir la variabili-
dad en la técnica de punción6.

Más allá de los resultados clínicos, MuST aporta ventajas prác-
ticas relevantes: es una técnica más sencilla de aplicar, facilita la 

Enfermería Nefrológica 2026. Ene-Mar;29(1):7-8

En hemodiálisis, pocos procedimientos se repiten con tanta 
frecuencia como la punción de la fístula arteriovenosa. Sin em-
bargo, detrás de este gesto cotidiano se encuentra uno de los 
principales determinantes de la supervivencia del acceso vascu-
lar. La elección del punto de punción, su rotación y el grado de 
sistematización de la técnica pueden marcar la diferencia entre 
un acceso longevo y uno que desarrolle complicaciones de for-
ma precoz.

En España, la magnitud de este escenario es considerable: más 
de 68.000 personas reciben tratamiento renal sustitutivo y más 
de 26.000 pacientes se encuentran en hemodiálisis periódica1. 
En este contexto, la preservación del acceso vascular y la optimi-
zación de la técnica de punción adquieren una relevancia central 
para garantizar la continuidad y calidad del tratamiento.

Las complicaciones asociadas a la punción como extravasacio-
nes, hematomas, aneurismas o deterioro progresivo del acceso 
siguen siendo frecuentes y, en gran medida, evitables. La eviden-
cia ha demostrado que la técnica de punción y su variabilidad 
entre profesionales influyen directamente en estos resultados. 
Parisotto et al., en un estudio con más de 7.000 accesos, ya evi-
denciaron su impacto sobre la supervivencia del acceso vascu-
lar2.

Las guías clínicas recomiendan la técnica de rotación sistemá-
tica (escalera o “ropeladder”) como estrategia de elección para 
minimizar el daño sobre la fístula3,4. No obstante, su aplicación 
real presenta limitaciones derivadas de la anatomía del acceso, 
la presión asistencial o la falta de sistematización, favoreciendo 
en ocasiones la punción repetida en áreas reducidas.

En este contexto, la técnica Multiple Single Cannulation Techni-
que (MuST) surge como una alternativa que introduce un mayor 
grado de orden y reproducibilidad en la punción. Su principio es 
sencillo: establecer un número limitado de puntos de punción 
predefinidos a lo largo de la fístula, para zona arterial y venosa, y 
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estandarización y mejora la continuidad asistencial. Los puntos 
de punción son identificables no solo por los profesionales, sino 
también por los propios pacientes, lo que favorece su implica-
ción y permite mantener la coherencia de la técnica en situacio-
nes como cambios de centro o de personal.

Asimismo, la experiencia clínica sugiere posibles beneficios 
adicionales, como la reducción del dolor percibido, menor difi-
cultad de canalización y disminución de complicaciones como 
hematomas o extravasaciones. Incluso se ha observado, de for-
ma preliminar, una posible mejoría en la evolución de algunos 
aneurismas. Aunque estos aspectos requieren mayor evidencia, 
apuntan a un impacto positivo no solo en la supervivencia del ac-
ceso, sino también en la experiencia del paciente.

La técnica MuST representa, por tanto, una evolución pragmá-
tica de los principios clásicos de punción: mantiene la rotación, 
pero la hace más estructurada, más visible y fácil de seguir. Su 
implementación, junto con el desarrollo de protocolos y la for-
mación específica, podría constituir uno de los próximos pasos 
hacia la mejora de la seguridad del paciente y la supervivencia 
del acceso vascular.

Porque, en hemodiálisis, el futuro de una fístula no depende úni-
camente de la cirugía que la crea o de las intervenciones que la 
rescatan cuando falla, sino de la calidad de cada punción realiza-
da en la unidad de diálisis, un acto en el que la enfermería nefro-
lógica no solo ejecuta una técnica, sino que determina, con cada 
gesto, el futuro del acceso vascular.

Contribución al trabajo
El autor declara que ha realizado todas las contribuciones al 
manuscrito.
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RESUMEN

Introducción: El trasplante renal de donante vivo es el que 
ofrece mejores resultados, aunque en España se encuentra 
menos extendido este tipo de tratamiento. La donación en vida 
genera dudas en los posibles donantes en cuanto a los posibles 
riesgos que encuentren su salud.

Objetivos: Analizar la morbimortalidad y supervivencia del do-
nante vivo de trasplante de riñón.

Metodología: Se ha realizado una revisión sistemática siguien-
do la declaración Prisma, obteniéndose una compilación de in-
formación sobre la morbi- mortalidad y factores de riesgo de 
los donantes de riñón de vivo. La revisión se ha realizado en las 
bases de datos PubMed; Cinahl y SCOPUS. Se realizó introdu-
ciendo en cada base de datos los siguientes términos: donante 
de riñón vivo, morbilidad, mortalidad y efectos adversos. Se li-
mitó a artículos en inglés o español en los últimos 5 años y con 
texto completo.

Resultados: Se seleccionaron 16 artículos: 12 estudios obser-
vacionales y 4 revisiones sistemáticas. Del análisis temático-ca-
tegorial emergieron las siguientes variables: perfil del donante, 
factores de riesgo tras nefrectomía unilateral, complicaciones 
postquirúrgicas, supervivencia y complicaciones renales, y por 
último, evolución de la función renal tras nefrectomía unilate-
ral. La mayor proporción de donantes vivos son mujeres.

Conclusión: Los principales resultados extraídos concluyen 
que la donación renal de personas sin factores de riesgos pre-
vios a la cirugía es segura y bien tolerada. Los datos indican una 
calidad de vida y supervivencia similar a la población general, 
aunque algunos presentan riesgos leves asociados a los facto-
res de riesgos previos.

Palabras clave: trasplante de riñón vivo; factores de riesgo; su-
pervivencia; función renal; complicaciones renales.

ABSTRACT

Living donor kidney transplantation: analysis of donor 
morbidity and mortality

Introduction: Living donor kidney transplantation provides 
the best outcomes, although this type of treatment is less 
widely implemented in Spain. Living donation raises concerns 
among potential donors regarding possible risks to their 
health.

Objectives: To analyze morbidity, mortality, and survival in 
living kidney donors.

Methodology: We conducted a systematic review following 
the PRISMA statement, including information on morbidity, 
mortality, and risk factors in living kidney donors. The review 
was performed using the PubMed, CINAHL, and SCOPUS 
databases. The following terms were used in each database: 
living kidney donor, morbidity, mortality, and adverse effects. 
The search was limited to articles in English or Spanish 
published within the last 5 years and available in full text.

Results: A total of 16 articles were selected: 12 observational 
studies and 4 systematic reviews. Thematic-categorical 
analysis identified the following variables: donor profile, 
risk factors after unilateral nephrectomy, postsurgical 
complications, survival and renal complications, and evolution 
of renal function after unilateral nephrectomy. Most living 
donors were women.
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Conclusion: The main findings indicate that kidney donation 
in individuals without preexisting risk factors is safe and 
well tolerated. The data show a quality of life and survival 
comparable to that of the general population, although some 
donors present mild risks associated with preexisting risk 
factors.

Keywords: living kidney transplantation; risk factors; survival; 
renal function; renal complications.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad renal crónica (ERC) es una alteración preva-
lente y creciente que representa un importante desafío para 
la salud pública a nivel mundial. Su curso suele ser progresivo y 
asintomático en sus primeras etapas, lo que dificulta el diagnós-
tico temprano. A medida que la enfermedad avanza, se puede 
llegar a la insuficiencia renal terminal, una condición en la cual 
los riñones pierden casi por completo su capacidad para filtrar 
los desechos y mantener el equilibrio de líquidos y electrolitos, 
lo que obliga a los pacientes a recurrir a una terapia renal sus-
titutiva (TRS). En este contexto, el trasplante renal se posiciona 
como el tratamiento más efectivo en términos de supervivencia 
y calidad de vida para los pacientes con ERC terminal, superan-
do significativamente a otras opciones terapéuticas, como la 
diálisis1,2.

El trasplante renal de donante vivo ha mostrado claras ventajas 
sobre el trasplante de riñón procedente de donante fallecido, 
destacando aspectos como la disponibilidad inmediata del in-
jerto, la reducción de la isquemia fría y la posibilidad de realizar 
la cirugía de manera programada. Estos factores contribuyen a 
una mejor función del injerto, una menor tasa de rechazo y una 
supervivencia mejorada tanto para el receptor como para el do-
nante. Estudios recientes han demostrado que el trasplante an-
ticipado de riñón de donante vivo reduce en un 25% la probabi-
lidad de fallo del injerto y disminuye la mortalidad del receptor 
en un 16% en comparación con los trasplantes provenientes de 
donantes fallecidos3-5.

Sin embargo, a pesar de los claros beneficios, la donación renal 
en vida sigue representando un porcentaje relativamente bajo 
de los trasplantes realizados en muchos países, incluidos aque-
llos con sistemas de trasplante avanzados como España. A nivel 
mundial, la mayoría de los trasplantes renales continúan proce-
diendo de donantes cadavéricos, lo que limita el acceso al tras-
plante anticipado y contribuye a los largos tiempos de espera en 
las listas de trasplante6. Esto refleja una posible percepción de 
riesgo y falta de información adecuada entre la población, es-
pecialmente en lo que respecta a los riesgos potenciales para la 
salud a largo plazo del donante. A pesar de que las investigacio-
nes científicas indican que la donación renal en vida es segura 
para personas adecuadamente evaluadas, muchas personas si-
guen mostrando incertidumbre ante la idea de vivir con un solo 
riñón7-9.

La legislación española, en consonancia con las normativas in-
ternacionales, establece un marco legal estricto para la dona-
ción de órganos, garantizando la protección del donante. Ley 
30/1979 y el Real Decreto 1723/2012 regulan los procesos 
relacionados con la donación de riñón de donante vivo, asegu-
rando que la donación se realice de manera altruista, sin com-
pensaciones económicas y con una evaluación médica riguro-
sa10,11. Estos marcos legales han sido fundamentales para crear 
un sistema seguro para la donación en vida, pero aún persisten 
barreras emocionales, psicológicas y culturales que dificultan la 
aceptación generalizada de esta práctica.

Para poder avanzar en la promoción de la donación renal de do-
nante vivo, es imprescindible entender con mayor profundidad 
los riesgos y beneficios a largo plazo de esta práctica. La evalua-
ción de la morbimortalidad asociada a la donación, así como el 
seguimiento continuo de la función renal de los donantes vivos, 
son cruciales para proporcionar información precisa y basada 
en evidencia que permita mejorar la confianza de los posibles 
donantes. Solo mediante la reducción de las barreras psicoló-
gicas y la sensibilización de la población será posible aumentar 
la tasa de donación en vida y, por ende, facilitar el acceso a los 
trasplantes anticipados, lo que redundará en una mejora signi-
ficativa en la calidad de vida y la supervivencia de los pacientes 
con insuficiencia renal terminal12.

En este contexto, resulta fundamental realizar una revisión 
exhaustiva del estado actual del conocimiento científico sobre 
la seguridad y las complicaciones a largo plazo de la donación 
renal en vida, con el fin de optimizar los procedimientos de 
evaluación y promover una mayor participación en este tipo de 
donación. Este enfoque contribuirá a fortalecer las bases de la 
donación altruista y a mejorar los resultados clínicos tanto para 
los receptores como para los donantes.

Por consiguiente, el objetivo principal de esta revisión fue ana-
lizar la morbimortalidad y supervivencia del donante vivo de 
trasplante de riñón, teniendo como objetivos secundarios:

■ �Identificar los factores de riesgo post-donación del donante 
vivo de trasplante de riñón.

■ �Evaluar la supervivencia y evolución de la función renal del 
donante vivo de trasplante renal.

METODOLOGÍA

Se ha realizado una revisión sistemática, iniciada en enero de 
2025 y finalizada en mayo de 2025, a través de las bases de da-
tos PubMed, Scopus y CINAHL, siguiendo las recomendaciones 
de la Declaración PRISMA13.

Mediante los objetivos instaurados y el formato PICOS, se for-
muló la siguiente pregunta investigación:

¿Presentan los donantes vivos de riñón, una diferencia real con 
la población sana sin nefrectomía, en cuanto a los factores de 
riesgo y morbimortalidad ligados a tener una nefrectomía por 
donación?
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P: Donantes vivos se riñón.

I: Nefrectomía por donación.

C: Población sana.

O: �Morbimortalidad y supervivencia del donante vivo de tras-
plante de riñón.

S: Estudios observacionales 

Estrategia de búsqueda

Las bases de datos empleadas para esta revisión sistemática 
han sido PubMed, Scopus y CINAHL.

La estrategia de búsqueda se ha realizado introduciendo en 
cada base de datos los términos: Donante de riñón vivo (“living 
donor kidney”), mortalidad (“mortality”), morbilidad (“morbi-
dity”) y efectos adversos (“adverse effects”). Estos términos se 
combinaron entre sí utilizando el operador booleano AND se-
gún era conveniente, asimismo (tabla 1):

La información recopilada en la tabla abarca los autores, el año 
y país de publicación, el diseño del estudio, la muestra emplea-
da, un resumen de los resultados clave obtenidos y la calidad de 
la evidencia estudiada.

Síntesis de resultados
Finalizando con la búsqueda y revisión de los artículos, se llevó 
a cabo la selección de 16 artículos para la presente revisión sis-
temática siguiendo los criterios de inclusión y exclusión ante-
riormente expuestos.

Se realizó un enfoque temático-categorial debido a la dispari-
dad entre variables y metodologías evaluadas en los estudios 
seleccionados.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

Resultados de la búsqueda

Al aplicar la estrategia de búsqueda en las bases de datos 
mencionadas anteriormente, se identificaron 157 publica-
ciones. De estas, 15 publicaciones fueron descartadas por 

DeCS	 Lenguaje libre 

Living Kidney Donor 	 Living Kidney Donor 

Mortality 	 Mortality 

Morbidity 	 Morbidity 

	 Adverse effects 

Tabla 1. 

DeCs: Descriptores de Ciencias de la Salud.

Criterios de elegibilidad

■ �Criterios de inclusión:

– Periodo de tiempo: últimos 5 años.

– �Tipos de estudio: estudios observacionales y revisiones 
sistemáticas que respondan a los objetivos del estudio.

– Idioma: inglés y español. 

– Población: adultos.

– Texto completo o libre de pago.

■ �Como criterios de exclusión:

– Revisiones bibliográficas.

Finalizando con la estrategia de búsqueda en las diferentes ba-
ses de datos (Pubmed, Scopus y CINAHL), se procede a la bús-
queda y revisión de artículos desde el día 25 de marzo hasta el 
22 de abril de 2025.

Evaluación de la calidad de los artículos

La calidad de los artículos seleccionados se evaluó mediante lis-
tas de verificación definidas por STROBE (Strengthening the Re-
porting of Observational Studies in Epidemiology), para los dise-
ños observacionales14 y la lista CASPe (Critical Appraisal Skills 
Programme Español), en el caso de revisiones sistemáticas15.

Extracción de datos
Después de la revisión de los artículos se extrajo la información 
pertinente relacionada con el tema de estudio. Estos datos se 
han sintetizado en formato tabla (tabla 2). Figura 1. Identificación de estudios en las bases de datos.

Registros o citas 
identificados desde: 
Bases de datos (n=3)

Registros (n=157)
(PUBMED=62)
(CINAHL=16)
(SCOPUS=79)

Registros 
cribados 
(n=142) 

Estudios para la 
evaluación 

(n=40)

Estudios 
evaluados 

para decidir su 
elegibilidad 

(n=16)

Nuevos estudios 
incluidos en la 

revisión
(n=16)

Registros o citas excluidas por 
criterios de exclusión (n=102)

– Título o resumen que no 
cumple con los objetivos.

– Artículos que analizarán una 
población infantil.

– Artículos relacionados con 
donación cadavérica.

Eliminados por no ser 
relevantes para la revisión: 

(n=24)

Registros o citas 
eliminados antes del 

cribado:
Registros o citas 
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(n=15) ID
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duplicación y 102 fueron eliminadas por no cumplir con 
los criterios de inclusión. Posteriormente, 40 publicaciones 
fueron evaluadas de las cuales, 24 artículos fueron elimina-
dos tras su lectura por no ser relevantes para la revisión. Fi-
nalmente, se incluyeron 16 publicaciones en la revisión. Este 
proceso se presenta en la figura 1, en formato de diagrama de 
flujo, siguiendo las recomendaciones PRISMA12.

Características de los resultados

De los 16 artículos elegidos para esta revisión, 12 correspon-
den a estudios observacionales, mientras que 4 corresponden 
a revisiones sistemáticas. La tabla 2 presenta los artículos se-
leccionados junto con sus datos más relevantes.

AUTOR, AÑO, 
PAÍS

MUESTRA TIPO DE ESTUDIO PRINCIPALES RESULTADOS
CRITERIOS

DE CALIDAD

Blom KB, et al. 
(2019)21.
Noruega

60 donantes 
vivos de riñón 
y 60 controles 

sanos.

Estudio 
Observacional de tipo 

prospectivo.

Una donación de riñón produce una reducción de la función 
renal y esto se puede ver afectado en la salud cardiovascular. 
Además, intenta identificar factores que pueda predecir los 
cambios.

STROBE
18/22

Krishnan N, 
et al.

(2020)22.
Reino Unido

Maradit Kre-
mers H, et al.

(2024)17.
EE.UU.

Theil G, et al.
(2021)30.
Alemania 

Matas AJ, et al. 
(2022)25.

EE.UU. 

Hirose T, et al.
(2024)18.

Japón

Grupper A. et al.
(2019)24.

Israel

 Park JY, et al.
(2023)31.

Corea del Sur 

9750 donantes 
de riñón 

vivo 19071 
controles.

2132 donantes 
de riñón vivo. 

75 donante de 
riñón vivo.

45 estudios. 

211 donantes 
de riñón vivo.

215 donantes 
vivos de riñón y 
2534 controles 

saludables.

16 estudios. 

Estudio Observacional 
prospectivo de 

comparación de 
cohortes.

Estudio observacional 
de cohortes. 

Estudio observacional 
prospectivo y retros-
pectivo de cohortes.

Revisión sistemática.

Estudio observacional 
retrospectivo de 

cohortes. 

Estudio observacio-
nal retrospectivo de 

cohortes. 

Revisión sistemática. 

Como conclusiones principales no se observa un aumento 
de la mortalidad en los donantes vivos de riñón. Tampoco se 
observa una mayor incidencia de enfermedad renal en etapa 
terminal, aunque si de insuficiencia renal.

La tasa general de fracturas fue relativamente menor entre 
donantes. Aunque el hiperparatiroidismo prolongado puede 
predisponer a una pérdida ósea trabecular y aumento de 
fracturas vertebrales. Necesidad de estudios de mayor 
número de años.

Este estudio muestra los efectos que experimentan el donante 
durante el año después de la donación. Solo un 50% de los 
donantes tienen un patrón normal de las proteínas urinarias.

Esta revisión hace referencia al riesgo de enfermedad renal 
terminal después de donar un riñón y el riesgo que tiene la 
población general (incluyendo mujeres).

Este estudio llega a la conclusión que la disminución de la 
función renal no afecta a la supervivencia de los donantes.

Se observa que los donantes tienen una incidencia de diabetes 
mellitus e hipertensión similar a los controles. Sin embargo, 
los donantes si tienen una mayor posibilidad de desarrollar 
síndrome metabólico.

Esta revisión intenta realizar un análisis sobre el riesgo a largo 
plazo de desarrollar enfermedad renal en etapa terminal. 
Muestra un aumento en donantes vivos de un 5,57% y 
también un aumento del riesgo de desarrollar insuficiencia 
renal crónica.

STROBE
 18/22

STROBE
21/22

STROBE 
20/22

CASPe
10/10

STROBE 
21/22

STROBE 
21/22

CASPe
10/10

Tabla 2. Características de los artículos seleccionados.

Dhalla A, et al. 
(2023)19.
Canada

Singh SK, et al.
(2024)29.
Canada 

460 donantes 
de riñón vivo. 

685 donantes 
vivos de riñón 
de los cuales 

295 realizaron 
la encuesta.

Estudio retrospectivo 
de cohortes. 

Estudio de investiga-
ción observacional 

transversal. 

Estudio sobre los donantes que siguen atención temprana 
además de controles de creatinina y albuminuria, se llega a la 
conclusión que el seguimiento no tiene impacto.

Este estudio encuesta a los donantes de riñón sobre el 
seguimiento que han tenido. Concluyendo que quieren una 
revisión anual de por vida.

STOBE 
21/22

STROBE 
21/22



Dhalla A, et al. 
(2023)28.
Canada 

Alumran A, et al. 
(2025)16. 

Arabia Saudita

778 donantes 
vivos de riñón 

de los cuales se 
excluyeron 188.
Edad Media de 
muestra 43,6 

años. 

1523 muestra 
de las cuales 

1105 son 
donantes. 

Estudio retrospectivo 
de cohortes.

Estudio observacional 
de tipo transversal.

En este estudio un 67,1% fueron mujeres. Los donantes que 
desarrollaron una baja filtración glomerular y una moderada-
severa albuminuria tendía a ser mayores (49,3 años) y tener 
problemas de hipertensión anteriores a la donación.

Este estudio intenta descubrir los factores que influyen en la 
población para ser donante de riñón. Unos de los factores que 
afectan en mayor medida es la relación con el receptor. Las 
mujeres son un número mayor. 

STROBE 
21/22

STROBE 
20/22

AUTOR, AÑO, 
PAÍS

MUESTRA TIPO DE ESTUDIO PRINCIPALES RESULTADOS
CRITERIOS

DE CALIDAD

Prionas A, et al.
(2020)23.

Reino Unido

8 estudios. Revisión sistemática y 
meta-análisis. 

Esta revisión compara la atención perioperatoria estándar con 
la atención con un protocolo ERAS (Enhanced Recovery After 
Surgery).

CASPe
10/10

Byrne MHV, 
et al.

(2021)27.
Reino Unido

Wang C, et al.
(2024)26.
Canada

Janki S, et al. 
(2020)20.

Países Bajos

14 estudios. 

Una muestra 
total estimada 
300 donantes. 

761 donantes 
de riñón con 

1522 no 
donantes.

Revisión sistemática. 

Estudio de cohortes 
emparejados 

retrospectivo.

Estudio observacional 
de cohortes 

retrospectivo.

Esta revisión compara si la aplicación de protocolos en 
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Para poder llegar a sintetizar todos los artículos selecciona-
dos en esta revisión se han definido las siguientes variables: 
perfil del donante, factores de riesgo tras nefrectomía unila-
teral, riesgo de complicaciones postquirúrgicas, superviven-
cia y complicaciones a largo plazo y evolución de la función 
renal tras nefrectomía unilateral.

Descripción de las variables 

■ �Perfil del donante 

– Relación previa entre donante y receptor:
La relación que existe entre el donante y el receptor es un 
factor muy significativo y en la mayoría de los casos, el 79% 
tiene una relación con el receptor, solo en un 33% de toda la 
muestra de este estudio no tenía relación con el receptor. Se 
podría decir que la relación interpersonal que existe entre 
donante y receptor va a influir positivamente a que el do-
nante siga con la finalización del proceso16.

– Género:
Diferentes artículos ponen de manifiesto, que en la mayoría 
de las regiones existe un número mayor de mujeres que fi-
nalizan el proceso de donación de un riñón (58,4%-70%)16-19. 
En algunas regiones como es el caso del estudio de Arwa 
Alumran et al. aunque el número de hombres que comien-
zan el proceso es mayor que el de mujeres la mayor tasa de 

finalización de la donación es mucho mayor en las mujeres16, 
asumiendo en mayor proporción los factores de riesgo aso-
ciados a esta donación las mujeres.

– Edad, ámbito geográfico y otras variables:
La edad de los donantes se encuentra entre los 18-54 
años16,18,19. La edad posiblemente influye a que los donan-
tes se encuentren más predispuestos a donar según otros 
estudios realizados20. En un estudio destacan que la mayor 
parte de los donantes residen en zonas urbanas (88,6%)16. 
Existen otras variables, que según estos resultados no afec-
tan al proceso de donación como pueden ser el estado civil 
del dónate, el tipo de sangre, el índice de masa corporal y la 
nacionalidad21.

■ �Factores de riesgo tras nefrectomía unilateral

– Riesgo cardiovascular 
Según algún estudio el cual pone de manifiesto unos posi-
bles cambios estructurales a nivel cardiovascular (hipertrofia 
ventricular izquierda, aumento de la rigidez arterial y altera-
ciones de la función diastólica), estos cambios se producirían 
debido a la reducción Tasa de Filtración Glomerular estimada 
(TFGe) en los donantes, hipótesis que todavía no se encuen-
tra demostrada, debido a que faltan estudios de seguimiento 
a largo plazo en este sentido21. Según la literatura actual, es 
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evidente que después de la nefrectomia unilateral se produce 
una reducción de eTFG debido a la reducción de la masa renal; 
y en la mayoría de los artículos podemos encontrar que aun-
que si existe un aumento de riesgo de hipertensión20,22,23, el 
riesgo absoluto de padecer un evento cardiovascular en com-
paración con personas sanas es bajo y otros datos anteriores 
de la existencia de un aumento en la posibilidad de desarrollar 
algún trastorno cardiovascular está ligado a que los estudios 
no se encuentran realizados con un buen emparejamiento de 
controles20. También se puede afirmar que el riesgo de muerte 
por patologías cardiovasculares desencadenadas por la dona-
ción de riesgo es bajo21,24.

– Fracturas óseas
Según algunos estudios, el aumento de fracturas podría estar 
causado por la disminución de la TFGe, lo cual puede afectar 
al metabolismo óseo17,24. Es cierto que existe un aumento de 
la hormona paratiroidea, mediado por la alteración del nor-
mal metabolismo calcio-fósforo, y es posible que esto pueda 
tener relación con las fracturas, aunque es algo todavía en 
estudio17. El estudio realizado por Maradit-Kremers, et al., 
encuentra una reducción de fracturas en general, entre do-
nantes de vivo, pero al mismo tiempo, un aumento de fractu-
ras vertebrales entre estos. La hipótesis sería, que, debido al 
hiperparatiroidismo prolongado, se produciría una pérdida 
ósea trabecular. Los datos de este estudio son importantes 
porque los controles son personas que han decidido que ha-
brían decidido donar un riñón, pero finalmente no lo hicie-
ron. Estas fracturas pueden prevenirse con complementos 
dietéticos como la vitamina D3 y no supondría ningún riesgo 
para el donante17.

– Preeclampsia e hipertensión durante el embarazo
 El impacto que produce la donación de un riñón en muje-
res y cómo afecta a su salud reproductiva es un tema que 
crea bastante interés ya que la mayoría de las personas que 
realizan una donación son mujeres en edad fértil23. Aunque 
la literatura actual no arroja mucha luz al respecto, existen 
algunos artículos que hablan indirectamente sobre este 
tema, por la relación existente entre la disminución de la 
función renal y la hipertensión, que podría afectar al proce-
so del embarazo17,25. Un estudio realizado por Ibrahim et al., 
encontró un riesgo mayor de hipertensión y preeclampsia, 
ya que estudió las complicaciones existentes con embarazos 
antes de la donación y con los embarazos posteriores25. Este 
es un tema en estudio en la actualidad, investigándose las 
complicaciones como son preeclampsia, parto prematuro y 
bajo peso neonatal, sugiriendo que la donación de un riñón 
podría tener un impacto posterior en la salud durante el em-
barazo, aunque todavía no existen resultados definitivos26.

■ �Complicaciones Postquirúrgicas 

Las complicaciones postquirúrgicas inmediatas no son muy 
comunes tras la donación de un riñón ya que suelen tratar-
se de personas jóvenes y sanas. Aunque no sean frecuentes 
se deben considerar ya que la recuperación impacta direc-
tamente en la salud del donante y la calidad asistencial del 

procedimiento. No obstante, estas complicaciones son las 
descritas para cualquier intervención quirúrgica de este 
tipo.

– Dolor postoperatorio
 Es la complicación de las más comunes. El dolor si no se 
maneja adecuadamente puede ser moderado o severo23. Ac-
tualmente mediante la analgesia multimodal se puede me-
jorar este síntoma, evitando el uso excesivo de opioides23,27.

– Náuseas y vómitos postoperatorios
 Se trata de otra complicación bastante frecuente durante la 
recuperación del donante. Tras la implementación del proto-
colo de Recuperación Acelerada Después de Cirugía (ERAS, 
por sus siglas en inglés) se han mejorado estos signos y sín-
tomas, gracias a una mayor hidratación del paciente antes 
de la cirugía23.

– Infecciones y complicaciones de la herida
 Esta complicación no es común, siendo las tasas observadas 
menores al 5% y la aplicación de nuevas técnicas menos in-
vasivas reducen aún más los riesgos23.

– Hemorragia y reintervención 
Se presenta en tasas inferiores al 2%, aunque si ocurre es 
bastante grave y se debe de reintervenir27.

■ �Supervivencia y complicaciones renales 

En cuanto a la supervivencia después de una nefrectomía 
unilateral varios estudios muestran que la supervivencia a 
medio/largo plazo entre donantes y población general es 
muy similar18,20,24 o incluso superior22; este último estudio, 
ha destacado una mortalidad incluso menor que la pobla-
ción de referencia, lo que puede ser debido a la buena salud 
previa del donante y la rigurosa selección médica, así como 
al seguimiento que se realiza posteriormente a la donación 
en estas personas. 

Otros autores destacan, como el estudio de Muzaale et al., 
que, aunque existe un aumento relativo del riesgo de de-
sarrollar enfermedad renal terminal entre donantes frente 
a personas no donantes, la supervivencia global no se ve 
comprometida25. En sentido, otros autores afirman que para 
disminuir la tasa de mortalidad o que sea similar a las de la 
población general es importante realizar un buen control 
post donación22,25,28,29. Tratar precozmente algunas compli-
caciones como son la hipertensión o una leve reducción de 
la función renal pueden evitar problemas más graves18,20,22,25, 
siendo los propios donantes los que demandan recibir con-
troles periódicos, aunque puede ser un problema ya que en 
algunos sistemas de salud está necesidad no se encuentra 
resuelta19.

■ �Evolución de la función renal tras nefrectomía unilateral 

Tras la nefrectomía unilateral el donante experimenta una 
disminución de TFGe, con una reducción del 25% al 40%. 
Está disminución se produce por la pérdida de masa renal, 
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aunque el riñón restante suele compensarlo mediante un 
proceso de hiperfiltración compensatoria20. Asimismo, otro 
estudio indicó que un año después de la donación, el 34% 
de los donantes presentaban un riesgo moderado y un 4% 
riesgo alto de progresión a enfermedad renal crónica30, con-
siderándose un valor patológico un TFGe por debajo de 45 
mL/min/1,73 m2 19,30. 

Otro estudio, realizado por Dhaka A, et al., encuentra que un 
8% de los donantes desarrollan un TFGe inferior a 45 mL/
min/1,73 m2 o albuminuria moderada-severa, después de un 
seguimiento de 8,6 años. Hay que considerar que esta afecta-
ción de la función renal puede estar condicionada por factores 
preoperatorios previos (TFGe disminuido e hipertensión). No 
obstante, solo un 24 (0,94%) de los donantes desarrolla enfer-
medad renal terminal y a los 10 años un 0,91%19. Otro estudio 
que evalúa la función renal de los donantes a los 10, 20 y 30 
años, con un punto de corte de corte para el TFGe igual o su-
perior a 45 ml/min/1,73 m2, observó que a los a los 10 años lo 
conseguía un 84,2%, a los 20 años un 73% y a los 30 años un 
63,9% del total de donantes18. Aunque existe una reducción 
mantenida de la TFGe en los donantes en comparación de las 
personas sanas la incidencia de enfermedad renal terminal es 
baja en torno un 0,04%-0,05%31.

DISCUSIÓN

El trasplante de riñón en vivo es el tratamiento ideal para la 
enfermedad renal crónica, siendo esta la mejor opción para 
el tratamiento en comparación con otras TRS. No obstan-
te, es importante enfatizar el escaso número de trasplan-
tes renales en vivo que se realizan en España, un ejemplo 
es la región de Cantabria la cual registra una de las cifras 
más bajas de trasplante renal vivo de Europa6, lo que pone 
de manifiesto las desigualdades existentes entre diferentes 
regiones de Europa. La donación renal de vivo se ha conver-
tido en una opción segura y efectiva en el tratamiento de la 
enfermedad renal terminal. Aunque todavía existen algunas 
interrogantes sobre la repercusión clínica que existe sobre 
el donante, diferentes estudios realizan investigaciones 
sobre la morbimortalidad que sufren estas personas. Esta 
revisión sistemática permite integrar estos aspectos desde 
una perspectiva crítica. El perfil del donante, según la lite-
ratura encontrada en esta revisión, permite apreciar que la 
relación previa entre el donante y el receptor es de especial 
importancia para que se llegue a finalizar el proceso de do-
nación ya que en el 79% de los casos el donante tiene rela-
ción con el receptor ya sea familiar o de amistad16, datos si-
milares al informe de donante renal vivo (IDRVE) de España 
la cual refiere que sólo un 6,7% es por donación cruzada, y 
un 0,4% es donación altruista32. En cuanto al género se ob-
serva una mayor proporción de mujeres donantes de riñón, 
alcanzando entre un 58,4%-70%16,18,19,22, dato similar al que 
encontramos en el IDRVE, el cual muestra que en 2022 un 
64,5% de los donantes vivos renales fueron mujeres32. La 
edad media en España de los donantes es de 51,8 años, dato 
similar al encontrado en otros estudios, la cual es de 18-54 

años32. La edad es un factor clave para la donación de un 
riñón de vivo, ya que según la edad el donante puede estar 
más predispuesto a donar20. En cuanto a la función renal y la 
progresión a enfermedad renal crónica, uno de los hallazgos 
confirmados en la literatura es una disminución de la TFGe 
tras la nefrectomía31. En IDRVE también se observa una dis-
minución progresiva de la tasa de filtrado estimada, aunque 
la evolución a enfermedad renal crónica fue mínima. Esto 
se afirma en ese estudio realizado por Alisha Dhaka, et al., 
donde observa que solo 0,94% tiene riesgo de padecer algún 
tipo de insuficiencia renal a los 5 años y de 0,91% a los 10 
años19 asimismo se afirma que la incidencia de enfermedad 
renal terminal es baja en torno un 0,04%-0,05%31. Patolo-
gías previas como hipertensión o una TFGe baja antes de la 
cirugía de donación puede ver aumentada el riesgo de pade-
cer una insuficiencia renal, esto se ve reforzado por el estu-
dio de Fraile Gómez P, et al., el cual muestra que estos facto-
res pueden acelerar el deterioro de la TFGe33. Pese a esto, 
la progresión de la enfermedad renal terminal sigue siendo 
muy poco frecuente ya que se observan tasas de supervi-
vencia del 95,3% a los 10 años y del 80,9% a los 30 años tras 
donación18. Respecto al riesgo cardiovascular y metabólico, 
los datos de esta revisión muestran que la relación entre la 
función renal reducida y la salud cardiovascular es otra pre-
ocupación destacada en la literatura. Blom KB, et al., en un 
estudio longitudinal, evidencian que la reducción del filtra-
do glomerular en donantes vivos puede inducir remodelado 
cardíaco y disfunción diastólica subclínica. Del mismo modo, 
el estudio de Fraile-Gómez P subraya la importancia de vigi-
lar los factores de riesgo cardiovasculares preexistentes, ya 
que pueden aumentar la vulnerabilidad tras la donación. El 
artículo de Thukral S, et al., también pone de manifiesto que 
se debe de analizar los riesgos del donante de manera indi-
vidualizada ya que las variables previas del donante tienen 
un significado en la evolución tras la donación34. En cuanto a 
los factores cardiovasculares podemos llegar a la conclusión 
que no se produce un aumento de la mortalidad por esta 
causa tras la donación. Aunque si se produce un aumento de 
la incidencia de hipertensión y síndrome metabólicos, coin-
cidiendo estos datos con los de otros autores33,34. Las com-
plicaciones tras la cirugía es España fue de un 3,2% y sólo 
un 0,6% de los donantes tuvieron que ser sometidos a una 
reintervención32 estos datos se asemejan a los encontrados 
en los artículos de la revisión. Las complicaciones existentes 
en España durante 2010-2022 fueron muy poco numerosas, 
la que mayor incidencia tuvo fue la infección ya sea urina-
ria o de la herida quirúrgica la cual sufrieron un total de 32 
donantes32. Singh SK, et al., muestra como posibles compli-
caciones no se manifiestan durante los primeros años de la 
donación y pueden pasar inadvertidos si el seguimiento no 
es estructurado y protocolizado esto se compara con la li-
teratura de esta revisión el cual expone la necesidad de los 
donantes y como estarían dispuestos de realizar un segui-
miento anual de por vida29 y poder minimizar estas posibles 
complicaciones o desencadenar posibles riesgos. En España 
según el informe anterior, los donantes presentan una tasa 
alta de seguimiento inicial, pero esta tasa disminuye tras el 
paso de los años32.
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Limitaciones de estudio
Esta revisión sistemática cuenta con una serie de limitacio-
nes, entre las que destacaría la limitación de seguimiento: 
es la más observada durante la revisión, aunque existan di-
versos artículos donde midan las comorbilidades de los do-
nantes en un periodo de tiempo en ocasiones este periodo 
no es suficiente o no se encuentran datos claros. Asimismo, 
la información extraída del informe nacional se encuentra 
condicionada por la disminución progresiva de seguimiento 
de los donantes tras la intervención.

Existe variabilidad en los criterios de evaluación de los di-
ferentes estudios lo que puede dificultar la comparación de 
resultados entre ellos. Además, no todos los artículos revi-
sados disgregan los resultados por sexo o edad, lo que difi-
culta aplicar criterios individuales en los donantes.

De igual importancia, no siempre se realiza una compara-
ción entre donantes y población sana o que se encuentren 
en las mismas condiciones de salud de los donantes, en la 
mayoría de los estudios no se revisa si la población tenía una 
buena función renal antes de comenzar el estudio. En otras 
ocasiones no se emparejan adecuadamente a los donantes 
con la población general.

En cuanto, a la estrategia de búsqueda, está no abarca todas 
las bases de datos disponibles, por lo que es posible una ex-
clusión involuntaria de otros estudios que podrían estar re-
lacionados con la temática del estudio y que no se encontra-
rán en las tres bases de datos seleccionadlas en la revisión.

Consideraciones prácticas
Respecto a la aplicabilidad de esta revisión sistemática, es de 
señalar que puede ser muy interesante para la población que 
se encuentre en la tesitura de ser donante de un riñón y po-
der conocer los riesgos implicados tras realizar este acto al-
truista hacia otra persona que necesita una sustitución renal 
para poder llevar una buena calidad de vida. También creemos 
que puede interesar a los familiares o entorno de los donan-
tes, ya que pueden conocer los posibles riesgos a los que se 
enfrentan y podrían animarse a realizar este proceso si fuera 
necesario o conocer las razones por las cuales han realizado 
esta donación. Asimismo, conocer los riesgos podría ayudar 
a una detección precoz, lo cual ayudaría a que estas compli-
caciones no se agravaran. Por último, hacia los profesionales 
de la salud, como enfermeras y médicos, los cuales podrán re-
flexionar sobre la información que están proporcionando a la 
población y desmentir algunos mitos sobre la donación.

A la vista de estos resultados podemos concluir, que en ge-
neral, el trasplante renal de donante vivo es una interven-
ción segura y bien tolerada por las mayorías de personas 
sanas con buena salud renal.

La mayoría de los estudios coinciden que los donantes 
mantienen una buena calidad de vida y una supervivencia 

comparable a la población general e incluso otros llegan a 
afirmar que algo mayor. No obstante, algunos estudios iden-
tifican un pequeño porcentaje de casos en los que existe un 
mayor riesgo de desarrollar complicaciones leves o mode-
radas, como es el caso de la disminución de la función renal, 
presencia de albuminuria, hipertensión arterial o riesgo de 
enfermedad renal crónica, especialmente en las personas 
con factores de riesgo previos. Asimismo, se observó que el 
riesgo relativo de los donantes en comparación con la po-
blación general es más alto, aunque el riesgo absoluto sigue 
siendo bajo. En cuanto a la posibilidad de desarrollar algún 
factor de riesgo cardiovascular podemos llegar a la conclu-
sión que no se produce un aumento de la mortalidad por 
esta causa tras la donación.

Financiación 

Los autores declaran no haber recibido financiación alguna.

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

Contribución al trabajo
Conceptualización: M.D.O.N., N.C.C., M.D.H.R.; Metodología: 
M.D.O.N., N.C.C., M.D.H.R.; Validación: M.D.O.N., N.C.C., 
M.D.H.R.; Análisis formal: M.D.O.N., N.C.C., M.D.H.R.; 
Investigación: M.D.O.N., N.C.C., M.D.H.R.; Recursos: 
M.D.O.N., N.C.C., M.D.H.R.; Curación de datos: M.D.O.N., 
N.C.C., M.D.H.R.; Redacción (borrador original): M.D.O.N., 
N.C.C., M.D.H.R.;  Visualización: M.D.O.N., N.C.C., M.D.H.R.; 
Administración del proyecto: M.D.O., N.C.C., M.D.H.R. 

BIBLIOGRAFÍA

1.� ���National Kidney Foundation. Etapas de la enfermedad renal 
crónica (ERC) [Internet]. [consultado 22 May  2025]. Dis-
ponible en: https://www.kidney.org/es/etapas-de-la-enfer 
medad-renal-cronica-erc 

2.� ���Ammirati AL. Chronic Kidney Disease. Rev Assoc 
Med Bras (1992). 2020;66(suppl 1):s3–9. https://doi.
org/10.1590/1806-9282.66.S1.3. 

3.� ���Fundación Renal Española. Hemodiálisis y diálisis perito-
neal [Internet]. [consultado 22 May 2025]. Disponible en: 
https://fundacionrenal.com/contenido/hemodialisis-y- 
dialisis-peritoneal-2/. 

4.� ���Sociedad Española de Nefrología. Registro Español de 
Enfermos Renales (REDYT). Informe anual 2023 [Inter-
net]. [consultado 22 May 2025]. Disponible en: https://
www.ont.es/wp-content/uploads/2024/11/MEMORIA_
REDYT_2023_prelim.pdf 



Hens-Rey MD, et al. https://doi.org/10.37551/S2254-28842026002 Hens-Rey MD, et al. https://doi.org/10.37551/S2254-28842026002

REVISIÓN

Enfermería Nefrológica 2026. Ene-Mar;29(1):10-19 Enfermería Nefrológica 2026. Ene-Mar;29(1):10-19

18

5.� ���Guirado Perich L, Oppenheimer Salinas F. Trasplante renal 
de donante vivo. En: Lorenzo V, López Gómez JM, editores. 
Nefrología al día [Internet]. [consultado 22 May 2025]. 
Disponible en: https://www.nefrologiaaldia.org/235 

6.� ���Boenink R, Bonthuis M, Boerstra BA, Astley ME, Montez 
de Sousa IR, Helve J, et al. The ERA Registry Annual Re-
port 2022: Epidemiology of Kidney Replacement Therapy 
in Europe, with a focus on sex comparisons. Clin Kidney J. 
2025;18(2):sfae405. https://doi.org/10.1093/ckj/sfae405.

7.� ���Global Observatory on DonationTransplantation. [Inter-
net]. [consultado 22 May 2025]. Disponible en: https:// 
www.transplant-observatory.org/wp-content/uploads 
/2025/02/2023-data-global-report-20022025

8.� ���Martínez-Alés G, Pérez-Hernández E, García-Retamero R. 
Factores sociales y psicológicos que influyen en la dona-
ción de órganos. Psicothema [Internet]. 2010;22(4):589–
95 [consultado 22 May 2025]. Disponible en: https://reu-
nido.uniovi.es/index.php/PST/article/view/7159 

9.� ���Martínez JM, López JS, Martín A, Martín MJ, Scandroglio 
B, Martín JM. Organ donation and family decision-ma-
king within the Spanish donation system. Soc Sci Med. 
2001;53(4):405–21. https://doi.org/10.1016/S0277-
9536(00)00344-8 

10.� ���España. Ley 30/1979, de 27 de octubre, sobre extracción 
y trasplante de órganos [Internet]. Boletín Oficial del Es-
tado, nº 264, 5 de noviembre de 1979 [consultado 22 May 
2025]. Disponible en: https://www.boe.es/buscar/act.php? 
id=BOE-A-1979-26445 

11.� ���España. Real Decreto 1723/2012, de 28 de diciembre, por 
el que se regulan las actividades de obtención, utilización 
clínica y coordinación territorial de los órganos humanos 
destinados al trasplante y se establecen requisitos de ca-
lidad y seguridad [Internet]. Boletín Oficial del Estado, nº 
313, 29 de diciembre de 2012. p. 89315–48 [consultado 
22 May 2025]. Disponible en: https://www.boe.es/eli/es/
rd/2012/12/28/1723 

12.� ���Torres-Gutiérrez M. Psycho-social evaluation of a living kid-
ney donor. Rev Colomb Psiquiatr (Engl Ed). 2018;47(4):252–
7. https://doi.org/10.1016/j.rcp.2017.01.013. 

13.� ���Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann 
TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an 
updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ. 
2021;372:n71. doi:10.1136/bmj.n71 

14.� ���Von Elm E, Altman DG, Egger M, Pocock SJ, Gøtzsche PC, 
Vandenbroucke JP, et al. Declaración STROBE: directrices 
para la comunicación de estudios observacionales. Rev 
Esp Salud Pública. 2008;82(3):251–9. 

15.� ���Redcaspe – Programa de Habilidades en Lectura Crítica 
Español [Internet]. [consultado 22 May 2025]. Disponible 
en: https://redcaspe.org/. 

16.� ���Alumran A, Aljanoubi EH, Bureqa AS, Alturki R, Alrayes SA, 
Alakrawi Z, et al. Psychosocial determinants of living kid-
ney donors: a cross-sectional study. Risk Manag Healthc 
Policy. 2025;18:629–35. https://doi.org/10.2147/RMHP 
.S487721. 

17.� ���Maradit-Kremers H, Grossardt BR, Miller AR, Kasiske BL, 
Matas AJ, Khosla S, et al. Fracture risk among living kid-
ney donors 25 years after donation. JAMA Netw Open. 
2024;7(1):e2353005. https://doi.org/10.1001/jamane-
tworkopen.2023.53005. 

18.� ���Hirose T, Hotta K, Osawa T, Yokota I, Inao T, Tanabe T, 
et al. Longitudinal mortality risks and kidney functional 
outcomes in Japanese living kidney donors. Int J Urol. 
2024;31(5):519–24. https://doi.org/10.1111/iju.15395. 

19.� ���Dhalla A, Ravani P, Quinn RR, Garg AX, Clarke A, Al-
Wahsh H, et al. Risk factors for developing low estimated 
glomerular filtration rate and albuminuria in living kidney 
donors. Kidney Med. 2024;6(2):100767. https://doi.or-
g/10.1016/j.xkme.2023.100767. 

20.� ���Janki S, Dehghan A, van de Wetering J, Steyerberg EW, 
Klop KWJ, Kimenai HJAN, et al. Long-term prognosis af-
ter kidney donation: a propensity score matched compari-
son of living donors and non-donors from two population 
cohorts. Eur J Epidemiol. 2020;35(7):699-707. https://doi.
org/10.1007/s10654-020-00641-7. 

21.� ���Blom KB, Bergo KK, Espe EKS, Rosseland V, Grøtta OJ, 
Mjøen G, et al. Cardiovascular remodelling in living kid-
ney donors with reduced glomerular filtration rate: 
rationale and design of the CENS study. Blood Press. 
2020;29(2):123–34. https://doi.org/10.1080/08037051.
2019.1684817. 

22.� ���Krishnan N, Mumford L, Lipkin G, Gill P, Fletcher S, Das-
gupta I, et al. Comparison of medium-term outcomes of 
living kidney donors with longitudinal healthy control in 
the United Kingdom. Transplantation. 2020;104(3):e65–
74. https://doi.org/10.1097/TP.0000000000003082.

23.� ���Prionas A, Craddock C, Papalois V. Feasibility, safety and 
efficacy of enhanced recovery after living donor nephrec-
tomy: systematic review and meta-analysis of randomized 
controlled trials. J Clin Med. 2020;10(1):21. https://doi.
org/10.3390/jcm10010021.

24.� ���Grupper A, Angel Y, Baruch A, Schwartz IF, Schwartz D, 
Nakache R, et al. Long-term metabolic and renal outcomes 
of kidney donors compared to controls with excellent kid-
ney function. BMC Nephrol. 2019;20(1):30. https://doi.
org/10.1186/s12882-019-1214-4. 



Hens-Rey MD, et al. https://doi.org/10.37551/S2254-28842026002 Hens-Rey MD, et al. https://doi.org/10.37551/S2254-28842026002

REVISIÓN

Enfermería Nefrológica 2026. Ene-Mar;29(1):10-19 Enfermería Nefrológica 2026. Ene-Mar;29(1):10-19

19

25.� ���Matas AJ, Rule AD. Long-term medical outcomes of living 
kidney donors. Mayo Clin Proc. 2022;97(11):2107–22. ht-
tps://doi.org/10.1016/j.mayocp.2022.06.013. 

26.� ���Wang C, Naylor KL, McArthur E, Sontrop JM, Roshanov 
P, Lam NN, et al. Pregnancy outcomes in living kidney 
donors: protocol of a population-based cohort study 
in three Canadian provinces. Can J Kidney Health Dis. 
2024; 11:20543581241284030. https://doi.org/10.1177 
/20543581241284030. 

27.� ���Byrne MHV, Mehmood A, Summers DM, Hosgood SA, 
Nicholson ML. A systematic review of living kidney do-
nor enhanced recovery after surgery. Clin Transplant. 
2021;35(7):e14384. https://doi.org/10.1111/ctr.14384. 

28.� ���Dhalla A, Lloyd A, Lentine KL, Garg AX, Quinn RR, Rava-
ni P, et al. Long-term outcomes for living kidney donors 
with early guideline-concordant follow-up care: a re-
trospective cohort study. Can J Kidney Health Dis. 2023; 
10:20543581231158067. https://doi.org/10.1177/20543 
581231158067. 

29.� ���Singh SK, Jaure A, Caton N, Johnston O, Hanson CS,  
Dominello A, et al. Perspectives on long-term follow-up 
among living kidney donors. Clin J Am Soc Nephrol. 
2024;19(12):1635–43. https://doi.org/10.2215/CJN.000 
0000000000000 

30.� ���Theil G, Weigand K, Fischer K, Bialek J, Fornara P. Or-
gan-specific monitoring of solitary kidney after living do-
nation by using markers of glomerular filtration rate and 
urinary proteins. Urol Int. 2021;105(11–12):1061–7. ht-
tps://doi.org/10.1159/000515674. 

31.� ���Park JY, Yang WJ, Doo SW, Park JJ, Gwon YN, Kim KM, 
et al. Long-term end-stage renal disease risks after living 
kidney donation: a systematic review and meta-analysis. 
BMC Nephrol. 2023;24(1):152. https://doi.org/10.1186/
s12882-023-03208-z. 

32.� ���Organización Nacional de Trasplantes. Informe de donan-
te renal vivo. España 2010–2022 [Internet]. Madrid: ONT; 
2023 [consultado 22 May 2025]. Disponible en: https://
www.ont.es/. 

33.� ���Fraile Gómez P, Duarte Duarte N, Lizarazo A, Martín Pa-
rada A, Rodriguez-Tudero C, Lorenzo Gómez F. Impact of 
cardiovascular risk factors on glomerular filtration rate 
and on morbidity and mortality after renal donation. Med 
Clin (Barc). 2025;106913. https://doi.org/10.1016/j.med-
cle.2024.106913.

34.� ���Thukral S, Mazumdar A, Ray DS. Long-term consequences 
of complex living renal donation: is it safe? Transplant Proc. 
2018;50(10):3185–91. https://doi.org/:10.1016/j.trans 
proceed.2018.04.036.

Artículo en  Acceso Abierto, se distribuye bajo una Licencia Creative Commons Atribución-NoComercial 4.0 Internacional.
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/



Guerrero-Rodríguez E, et al. https://doi.org/10.37551/S2254-28842025032 Casaux-Huertas A, et al. https://doi.org/10.37551/S2254-28842025003

ORIGINAL

Enfermería Nefrológica 2026. Ene-Mar;29(1):7- Enfermería Nefrológica 2026. Ene-Mar;29(1):21-29

44

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 cuantitativa-
mente por el grupo de evaluadores de SEDEN de ese año que 
no hayan recibido otro premio de SEDEN por el mismo trabajo, 
siendo el ponente del mismo uno de los autores firmantes y socio 
de pleno derecho de SEDEN. 

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 
contenidos.

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

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

enfermedad renal.

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

DIFUSIÓN
El trabajo premiado quedará a disposición de la revista Enfermería 
Nefrológica para su publicación si el comité editorial lo estimase 
oportuno. La Fundación Renal podrá difundir los trabajos premia-
dos 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. Los autores siempre que dis-
pongan 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 
Fundación Renal Española, teniendo esta última la potestad de 
tener un miembro más para evitar empates en la decisión final. El 
premio puede ser declarado desierto.

ENTREGA DEL PREMIO
El certificado acreditativo del premio será entregado al autor/a 
principal en la clausura del congreso por un representante de la 
Fundación 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. Puede usted ejercitar sus derechos de acceso, 
rectificación, cancelación y oposición mediante carta, indicando “asunto: 
protección de datos”, dirigida a FUNDACIÓN RENAL ESPAÑOLA, C/ José 
Abascal, 42. 28003 Madrid.

Fundación Renal Española
a la excelencia en la comunicación

Premio
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RESUMEN

Introducción: La enfermedad renal crónica provoca altera-
ciones físicas que afectan la calidad de vida y aumentan la 
presencia de síntomas. La acumulación de toxinas urémicas 
contribuye a un estado inflamatorio crónico asociado a una 
mayor prevalencia sintomática. El objetivo del estudio fue 
identificar los síntomas más frecuentes en pacientes en he-
modiálisis.

Material y Método: Estudio transversal multicéntrico en pa-
cientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis. Los 
síntomas se evaluaron mediante la Escala POS-S Renal. Se 
efectuaron análisis descriptivos y regresiones logísticas para 
explorar la relación entre la sintomatología y variables clíni-
cas y sociodemográficas.

Resultados: En los 245 pacientes incluidos, la mayoría refirió 
ausencia de síntomas o síntomas no limitantes. Los más fre-
cuentes fueron dolor, debilidad y dificultades para dormir. Las 
mujeres presentaron mayor probabilidad de dolor y estreñi-
miento. La edad se asoció con un aumento general de sínto-
mas, mientras que un mayor Kt mostró un efecto protector, 
reduciendo la probabilidad de poco apetito y movilidad limi-
tada. La ganancia de peso interdiálisis aumentó el riesgo de 
problemas de sueño y un mayor índice de Comorbilidad de 
Charlson se relacionó con poca movilidad y debilidad, además 
de dolor, somnolencia, picor o depresión.

Conclusiones: Los síntomas más frecuentes en pacientes con 
enfermedad renal crónica avanzada en hemodiálisis fueron 

dolor, debilidad y problemas de sueño. Variables como sexo, 
edad, comorbilidad, tiempo en diálisis, Kt y ganancia de peso 
interdiálisis influyeron significativamente en su aparición, lo 
que resalta la importancia de un abordaje integral centrado 
en los factores clínicos y sociodemográficos.

Palabras clave: hemodiálisis; síntomas; enfermedad renal 
crónica.

ABSTRACT

Symptomatic profile of the patient on haemodialysis. 
Multicentre study

Introduction: Chronic kidney disease causes physical 
alterations that affect quality of life and increase the presence 
of symptoms. The accumulation of uraemic toxins contributes 
to a chronic inflammatory state associated with a higher 
symptomatic prevalence. The aim of the study was to identify 
the most frequent symptoms in patients on haemodialysis.

Material and Method: Multicentre cross-sectional study 
in patients with chronic kidney disease on haemodialysis. 
Symptoms were assessed using the Renal POS-S Scale. 
Descriptive analyses and logistic regressions were performed 
to explore the relationship between symptomatology and 
clinical and sociodemographic variables.
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Results: Among the 245 patients included, most reported 
absence of symptoms or non-limiting symptoms. The most 
frequent were pain, weakness, and sleep disturbances. Women 
showed a higher probability of pain and constipation. Age was 
associated with an overall increase in symptoms, whereas a 
higher Kt showed a protective effect, reducing the probability 
of poor appetite and limited mobility. Interdialytic weight gain 
increased the risk of sleep problems, and a higher Charlson 
Comorbidity Index was associated with reduced mobility and 
weakness, as well as pain, drowsiness, pruritus, or depression.

Conclusions: The most frequent symptoms in patients with 
advanced chronic kidney disease on haemodialysis were 
pain, weakness, and sleep problems. Variables such as sex, 
age, comorbidity, time on dialysis, Kt, and interdialytic weight 
gain significantly influenced their occurrence, highlighting the 
importance of a comprehensive approach focused on clinical 
and sociodemographic factors.

Keywords: haemodialysis; symptoms; chronic kidney disease.

INTRODUCCIÓN

A pesar de los avances logrados en las últimas décadas en el 
tratamiento de la enfermedad renal crónica, ésta sigue ocasio-
nando grandes complicaciones y cambios en los pacientes que 
lo reciben1. 

La lesión renal, independientemente de la causa, presenta 
unos mecanismos fisiopatológicos que determinan su progre-
sión y mortalidad. Uno de los mecanismos más importantes 
y que determina en gran medida la sintomatología de los pa-
cientes renales es la inflamación2. La propia disminución de la 
función renal que provoca la enfermedad conlleva un acúmu-
lo de productos nitrogenados y toxinas urémicas que inducen 
una cascada de sustancias pro-inflamatorias como las citoqui-
nas, las interleucinas y las moléculas oxidativas que aumentan 
a medida que disminuye el filtrado glomerular como mecanis-
mo defensivo3. El estado pro-inflamatorio crónico que sufren 
los pacientes renales produce alteraciones a varios niveles y 
las repercusiones abarcan el síndrome malnutrición-inflama-
ción, las calcificaciones vasculares, las alteraciones en el sis-
tema endocrino, y la aparición de síntomas como el prurito, la 
anorexia,y los problemas para dormir, entre otros2,3.

Según estudios recientes4–9, los signos y síntomas más fre-
cuentes en los pacientes en hemodiálisis (HD) son: debilidad o 
falta de energía, dolor, depresión, dificultad para dormir, pro-
blemas en la boca y en la piel, movilidad reducida, poco apeti-
to, ansiedad, piernas inquietas, picor, dificultad para respirar 
y somnolencia. Todos ellos se asocian con una peor calidad de 
vida relacionada con la salud (CVRS) y una mayor morbilidad 
de las personas que los padecen7,9–12.

La debilidad, el dolor, la depresión y la dificultad para dormir 
están presentes en aproximadamente el 44% de los pacientes 

con ERC. La debilidad suele ser el síntoma más prevalente y de 
mayor intensidad en este colectivo, relacionado con la impor-
tante carga sintomática y de comorbilidad de estos pacien-
tes4,7,13,14. Por otro lado, el dolor, identificado en la literatura 
como el segundo síntoma más prevalente y de mayor intensi-
dad, se asocia estrechamente con una elevada carga sintomá-
tica y de comorbilidad como los problemas musculoesqueléti-
cos, problemas vasculares e isquémicos4,5,11,14–16.

Existe evidencia de que la presencia de síntomas en los pa-
cientes en HD es significativamente mayor que en la pobla-
ción sana y estos síntomas están relacionados con la presen-
cia de emociones negativas como la ansiedad y la depresión, 
siendo la primera de ellas la más condicionante a la hora del 
desarrollo y la intensidad de la sintomatología6.

La presente investigación sobre el perfil sintomático en pacien-
tes renales sometidos a HD es esencial para mejorar la atención 
integral y personalizar los enfoques terapéuticos en esta po-
blación vulnerable. Identificar la prevalencia y severidad de los 
síntomas permitirá optimizar los tratamientos, orientando inter-
venciones que mejoren la calidad de vida y el bienestar general 
de los pacientes. Además, este conocimiento puede contribuir 
significativamente al desarrollo de estrategias en nefrología, fa-
cilitando un control más efectivo de la enfermedad renal y sus 
complicaciones, y promoviendo avances en la práctica clínica.

Por consiguiente, el objetivo primordial de esta investigación 
es determinar los síntomas más frecuentes en los pacientes 
en HD, lo que permitirá establecer intervenciones más preci-
sas y orientadas a mejorar su calidad de vida.

MATERIAL Y MÉTODO

Ámbito del estudio

El estudio se llevó a cabo en los centros de diálisis de la Fun-
dación Renal Española, durante el periodo entre los meses de 
febrero y mayo de 2021.

Diseño del estudio

Estudio observacional descriptivo transversal multicéntrico.

Participantes

La población incluida en el estudio corresponde a los pacien-
tes con ERC en tratamiento con HD periódicas en ocho cen-
tros distribuidos en la Comunidad Autónoma de Madrid.

La inclusión de participantes en el estudio se rigió por los 
siguientes criterios: ser mayor de 18 años, aceptar la parti-
cipación en el estudio mediante la firma del consentimiento 
informado, previa información sobre la finalidad y propósito 
del proyecto, diagnóstico de ERC y haber recibido tratamien-
to dialítico durante al menos 3 meses consecutivos.

La exclusión de participantes en el estudio se rigió por los 
siguientes criterios: presentar patología psiquiátrica diag-
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nosticada en el momento del estudio y presentar deterioro 
cognitivo, y/o barreras idiomáticas que impidan la correcta 
cumplimentación de los cuestionarios.

Tamaño muestral

Se llevó a cabo un muestreo por conveniencia teniendo en 
cuenta el número total de pacientes a los cuales se dio cober-
tura sanitaria en el año 2020 en ocho centros de la Fundación 
Renal de la Comunidad Autónoma de Madrid, un total de 815 
pacientes. La muestra final estuvo compuesta por 245 pacien-
tes procedentes de 7 centros distintos de la Fundación Renal.

Variables

■ �Variables sociodemográficas: edad, sexo y centro donde 
reciben el tratamiento. Estas variables se obtuvieron de la 
historia clínica electrónica “Nefrosoft ®”.

■ �Variables clínicas: causa de la enfermedad, tiempo en tra-
tamiento, tipo de acceso vascular, dosis de diálisis (Kt), ga-
nancia de peso interdiálisis e Índice de Comorbilidad de 
Charlson (ICC). Estas variables se obtuvieron de la histo-
ria clínica electrónica “Nefrosoft ®”.

■ �Variable determinante de la sintomatología asociada: va-
riable cuantitativa ordinal discreta con puntuaciones en-
tre 0 y 4 para los 18 síntomas 4 que se presentan. 

Instrumentos de medida

La variable determinante de la sintomatología asociada, se 
obtuvo a través de la herramienta autoadministrada tipo Li-
kert “Palliative care Outcome Scale-Symptoms Renal” (POS-S 
Renal) traducida y validada al español17,18, con puntuaciones 
entre 0 - 4. Cada síntoma distinto de los 19 recogidos en la 
escala obtiene una puntuación entre 0 y 4, considerando clí-
nicamente relevantes puntuaciones iguales o mayores a 2 
por repercutir negativamente y de forma limitante a partir de 
este punto en la vida diaria del paciente18.

Esto se trasladó al análisis estadístico como una variable dico-
tomizada en función de la presencia o no de síntomas limitan-
tes para el paciente, considerando puntuaciones de 0 y 1 no 
limitantes y síntomas con ≥2 puntos limitantes para la perso-
na que los padece.

Recogida de datos

La información analizada fue recogida de la historia clínica de 
cada uno de los pacientes que participó en el estudio y del ins-
trumento de medida proporcionado a estos mismos pacientes 
por personal de enfermería de los centros. Los pacientes reci-
bieron, previo a su inclusión y participación en el estudio, una 
hoja informativa donde se explicaba la finalidad de la investi-
gación. Aquellos que, de forma voluntaria, quisieron partici-
par en el estudio firmaron un consentimiento informado para 
la posterior recogida de datos.

Análisis estadístico

Los datos obtenidos fueron almacenados en una base de da-
tos anónima creada en una hoja de cálculo Excel del paquete 
Office 365 de Microsoft que posteriormente fue depurada y 

analizada con los paquetes estadísticos IBM SPSS.25 y RStu-
dio Version 1.1.463.

Se realizó un estudio descriptivo de las distintas variables de 
forma que, las variables cualitativas se resumieron como por-
centajes y cuantificación numérica, mientras que las variables 
cuantitativas se expresaron mediante el máximo, el mínimo, la 
media (¯χ), la desviación estándar (DE) y los cuartiles.

Una vez estudiada la muestra se procedió a la búsqueda de 
relaciones estadísticas entre las variables principales del es-
tudio y las variables sociodemográficas y clínicas a través del 
empleo de regresiones logísticas binarias. En todos los análi-
sis estadísticos se utilizó un nivel de significación de p<0,005.

Consideraciones éticas

El presente proyecto fue evaluado por el Comité Ético de 
Investigación Clínica del Hospital Clínico San Carlos de Ma-
drid, obteniendo un informe favorable por parte de éste. Así 
mismo, se presentó la solicitud de permiso para el uso, trata-
miento, explotación y difusión de datos e información para el 
desarrollo del presente estudio de investigación ante la Fun-
dación Renal, recibiendo por parte de ésta permiso para su 
realización.

El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de ca-
rácter personal de todos los sujetos participantes se ajustó a 
lo dispuesto en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, 
de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos 
digitales. De acuerdo a lo que establece la legislación mencio-
nada, el participante puede ejercer los derechos de acceso, 
modificación, oposición y cancelación de datos (derechos 
ARCO).

RESULTADOS

La muestra final del estudio estuvo compuesta por 245 pa-
cientes procedentes de 7 centros distintos de la Fundación 
Renal en la Comunidad de Madrid.

El análisis descriptivo de los datos sociodemográficos mostró 
que, de forma global, la muestra estaba compuesta mayorita-
riamente por hombres (65,70%; n=161), con una edad media 
de 63,52 años (DE 14,99 años), una edad mínima de 25 años 
y una edad máxima de 90 años, y que llevan en tratamiento 
con HD una media de 81,44 meses (DE 96,62 meses), con un 
tiempo en diálisis máximo de 527 meses y un tiempo mínimo 
de 4 meses.

Respecto a las variables clínicas Kt final y ganancia media de 
peso interdiálisis, el análisis descriptivo arrojó un promedio 
de Kt final de 52,15 litros (DE 9,09) y una ganancia media de 
peso interdiálisis de 1,98 kilogramos (Kg) (DE 0,71 Kg).

En cuanto a la etiología de la enfermedad renal, se identificó 
que el 25,3 % de los casos (n=62) tenían un origen descono-
cido. La diabetes mellitus tipo II representó el 19,6 % (n=48), 
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mientras que la glomerulonefritis y otros trastornos renales 
no identificados fueron responsables del 11,4 % (n=28) y el 
11,8 % (n=29), respectivamente. Además, la enfermedad vas-
cular renal secundaria a hipertensión se observó en el 9,0 % 
de los casos (n=22).

En cuanto al tipo de acceso vascular se evidencia una clara 
mayoría de pacientes portadores de fístula arteriovenosa 
(FAV) en un 71,80% de los accesos vasculares (n=176), frente 
a los portadores de catéter venoso central.

El ICC obtuvo una puntuación media de 7,68 puntos (DE 3,36 
puntos), con valores máximos y mínimos de 21 y 2 puntos res-
pectivamente.

En lo que respecta al análisis de la sintomatología presentada 
por los pacientes de la muestra, los datos quedan recogidos en 
la figura 1. Según los resultados, la muestra de pacientes del 
estudio refirió mayoritariamente ausencia de síntomas o pre-
sencia de los mismos de forma no limitante en aquellos reco-
gidos en el cuestionario, siendo muy pequeño el porcentaje de 
pacientes que afirman presentar esos síntomas de forma mo-
derada, fuerte o insoportable. Los síntomas en los cuales se 
obtuvieron mayores puntuaciones fueron: dolor, debilidad o 
falta de energía y problemas para dormir, de forma que el 75% 
de los pacientes dieron una puntuación de 2 puntos o menos.

En cuanto a la interacción de las variables clínicas y socio-
demográficas con los síntomas, se encontró que las mujeres 
presentan 2,4 veces más probabilidad de sufrir dolor que los 
hombres (p=0,003; IC95% 1,347-4,398), así como sucede con 
el estreñimiento, donde las mujeres presentan 2,1 veces más 
probabilidad de presentar este síntoma con respecto a los 
hombres (p=0,016; IC95% 1,148-3,863).

Los resultados de las diferentes regresiones logísticas lleva-
das a cabo muestran que la edad influye de manera directa-
mente proporcional en los síntomas recogidos en la tabla 1, 
de manera tal que a medida que aumenta la edad del indivi-
duo, la probabilidad de sufrir alguno de los síntomas recogi-
dos en la tabla se incrementa.

El único síntoma que se vio afectado por el tiempo que el 
paciente lleva en diálisis fue la diarrea, que aumenta 1,003 
veces más cuanto mayor sea el tiempo que el paciente lleve 
recibiendo diálisis (p=0,018; IC95% 1,001-1,006).

Las regresiones logísticas muestran que los síntomas afec-
tados por el promedio final de Kt son “poco apetito”, el cual 
disminuye un 4% por cada punto que aumenta el promedio 
de Kt final (p=0,043; IC95% 0,928-0,999) y “poca movilidad”, 
síntoma que disminuye un 5% por cada punto que aumenta, 
de nuevo, el valor de Kt final (p=0,003; IC95% 0,917-0,983). 
Esto indica que el promedio de Kt final es un factor protector, 
ya que a medida que aumenta este, disminuye la presencia de 
los síntomas mencionados.

El único síntoma en el que se regis-
tró una influencia significativa de la 
ganancia de peso interdiálisis fueron 
los problemas para dormir, donde 
cada unidad de ganancia de peso 
interdiálisis aumenta 1,57 veces la 
probabilidad de tener problemas 
para dormir (p=0,022; IC95% 1,066-
2,298).

Por último, el análisis reveló que 
una mayor puntuación total del ICC 
se asocia significativamente con un 
incremento en la probabilidad de 
presentar diversos síntomas. Los dos 
síntomas más afectados fueron poca 
movilidad (OR=1,408; p<0,001) y de-
bilidad o falta de energía (OR=1,212; 
p=0,001). También se encontraron 
asociaciones significativas con dolor 
(OR=1,163; p=0,007), poco apetito 
(OR=1,175; p=0,006), somnolencia 

Síntoma	 p-valor	 OR	 IC 95%

Dolor	 0,012	 1,027	 1,006-1,049

Debilidad o falta de energía	 0,001	 1,034	 1,015-1,054

Somnolencia 	 0,013	 1,027	 1,006-1,049

Poca movilidad	 0,000	 1,063	 1,037-1,091

Picor	 0,036	 1,002	 1,002-1,046

Calambres	 0,029	 1,028	 1,003-1,054

Tabla 1. Síntomas influenciados por la edad.
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Figura 1. Distribución de síntomas.
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(OR=1,131; p=0,025), picor (OR=1,181; p=0,005), proble-
mas para dormir (OR=1,185; p=0,002), piernas inquietas 
(OR=1,134; p=0,032) y sentirse deprimido (OR=1,149; 
p=0,021). Estos resultados subrayan el impacto negativo del 
ICC en la aparición de síntomas, destacando especialmente 
los problemas de movilidad y energía.

DISCUSIÓN

Los síntomas físicos constituyen un elemento capital tanto 
por su relevancia como por la multitud de agentes implicados 
en ellos. Los participantes de la muestra refirieron mayorita-
riamente ausencia de síntomas o presencia de estos de una 
forma no limitante, con puntuaciones menores o iguales a 1 
en la mayoría de ellos, siendo únicamente el dolor, la debili-
dad o falta de energía y los problemas para dormir, aquellos 
en los cuales los pacientes otorgaban una puntuación de 2 
puntos o más, considerándolos de esta forma limitantes para 
las actividades de su vida diaria. Teniendo en cuenta estos re-
sultados, llama la atención la diferencia de datos obtenidos 
en estudios previos4,6–9,13,14,19–21 donde se recoge una amplia 
presencia de síntomas en los pacientes renales que repercu-
ten de forma significativa en el bienestar del enfermo y con-
dicionan de forma importante su calidad de vida.

En la bibliografía consultada se habla de prevalencias sin-
tomáticas en este colectivo de pacientes entorno al 40%4,7. 
Según la reciente investigación de Özkan et al.6, alrededor 
del 35%-50% de los pacientes en HD experimentan entre 4 y 
10 síntomas y el 25%-35% de ellos experimentan más de 10 
síntomas. Los resultados obtenidos por Gutiérrez Sánchez 
et al.22 muestran que los síntomas experimentados por los 
pacientes varían de 6,5 hasta 18 síntomas distintos por per-
sona. Rhee et al.13 concluye en su estudio que tan solo menos 
del 3% de los pacientes en HD no experimentan ningún sín-
toma mientras que más del 80% experimentan 3 o más sínto-
mas, lo cual discrepa, de nuevo, con los resultados obtenidos 
en la presente investigación.

Estos resultados podrían tener una interpretación en una 
baja notificación de los pacientes encuestados debido a la 
interiorización o normalización de la presencia de síntomas 
que consideran habituales o que forman parte de la enferme-
dad y del tratamiento en sí mismos. La resignación de tener 
que depender de una máquina de por vida, lleva a algunos pa-
cientes a adoptar estrategias de adaptación negativas que, 
entre otras, incluyen la baja notificación e incluso la oculta-
ción al equipo de salud de determinados síntomas por mie-
do a mostrarse débiles o vulnerables23. Asimismo, muchos 
pacientes refieren que la notificación de síntomas al equipo 
de salud resulta inútil ya que no consiguen la respuesta que 
esperan, ya sea una explicación del mecanismo o proceso fi-
siológico que desencadena la sintomatología, una atención 
por parte del equipo sanitario centrada en el problema re-
portado (síntoma), un cambio en el tratamiento o, al menos, 
cierta empatía por parte de las personas que los rodean24. 
Todos estos factores hacen que, en ocasiones, los pacientes 

prefieran no notificar los signos clínicos que experimentan 
para no mostrarse vulnerables23,24.

Además, el propio desconocimiento de los pacientes acerca 
de la enfermedad y los síntomas habitualmente experimen-
tados precipita un bajo reporte de los mismos como conse-
cuencia de la falta de conocimientos que impiden reconocer 
síntomas, por ejemplo el picor, como una manifestación típi-
ca de la ERC24. Esta situación conseguiría mermar la notifica-
ción de determinados síntomas al equipo de salud, por lo que 
informar y educar a los pacientes acerca de la enfermedad y 
sus manifestaciones lograría ejercer un importante papel en 
el reconocimiento y reporte sintomático, con el consiguiente 
beneficio para su manejo y tratamiento. Tan importante es 
formar a los propios pacientes como a los profesionales de la 
salud que los atienden, ya que tal y como muestran Aresi et 
al.24, la falta de información y formación de los propios profe-
sionales sanitarios es fundamental para evitar pasar por alto 
o confundir determinadas manifestaciones de la ERC y pro-
porcionar un adecuado manejo de las mismas.

Algunos estudios22,25 hablan de un bajo predominio de sínto-
mas asociados al sufrimiento de los pacientes, lo que podría 
vincularse con los resultados de la presente investigación de 
tal forma que los síntomas, en caso de tenerlos, no supon-
drían una limitación o un sufrimiento incapacitante en la vida 
del paciente. Estas manifestaciones podrían ser reportadas 
por los pacientes con menor frecuencia o, al menos, con pun-
tuaciones más bajas sin llegar a considerarse potencialmente 
condicionantes de las actividades de su vida diaria.

De hecho, diversos estudios muestran una importante pre-
valencia sintomática asociada a la enfermedad, pero con 
una intensidad no incapacitante para la persona que los pa-
dece5. Estos datos también coinciden con los presentados 
por Gutiérrez Sánchez et al.5 en los que la intensidad “leve” 
de los síntomas reportados por los pacientes predomina so-
bre aquellos síntomas considerados como “insoportables” o 
“fuertes” según los resultados obtenidos en la escala POS-S 
Renal.

Relativo a ello surge la necesidad de mencionar que muchos 
trabajos de investigación consultados aportan datos de pre-
valencia sintomática pero no todos determinan la intensidad 
o magnitud de los síntomas recogidos4,6–9,13,14,21,26, lo que com-
plica la comparación de resultados. Asimismo, la multitud de 
herramientas disponibles para llevar a cabo la recogida de 
datos que permitan hacer una valoración de la medida de los 
síntomas, dificulta la extrapolación de los resultados si se tie-
ne en cuenta su disparidad14.

Fuentes documentales señalan cómo los síntomas aparecen 
con mayor frecuencia por grupos y no de manera aislada, 
siendo habitual encontrar debilidad o falta de energía, poca 
movilidad, dificultad para dormir, depresión y ansiedad de 
forma concomitante22,27. Incluso los pacientes manifiestan 
que determinados síntomas precipitan la aparición de otros, 
como por ejemplo la presencia de fatiga postdiálisis y la de-
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presión simultáneamente23, fundamentado posiblemente en 
la propia fisiopatología de los síntomas donde una alteración 
de un mecanismo fisiológico daría lugar a una cascada de mo-
dificaciones en otros procesos interrelacionados que desen-
cadenarían las alteraciones y que favorecerían la aparición 
de otras íntimamente vinculadas.

La recogida de datos que permitió la valoración de los sín-
tomas en el presente estudio se hizo de forma individual 
mediante la escala POS-S Renal y no se analizó la presencia 
de grupos sintomáticos. Los síntomas reportados con ma-
yor frecuencia e intensidad en la muestra son la debilidad o 
falta de energía, los problemas para dormir y el dolor; obte-
niendo 2 puntos o menos en el 75% de los pacientes. Estos 
valores se asemejan a los observados en otras investigacio-
nes4,6–8,11,13,20,25–27 en las que la debilidad o falta de energía 
aparecen como el síntoma predominante, siendo reportado 
aproximadamente en un 70%-90% de los pacientes y siendo 
el causante de problemas para llevar a cabo actividades co-
tidianas23,27,28 que condicionan de forma importante su vida 
diaria y la de las personas que los rodean o cuidan. Los pa-
cientes en HD relacionan la debilidad o falta de energía con 
el tratamiento de HD, el cual les resulta extenuante y conlle-
va un agotamiento físico y mental que les obliga a restringir 
sus actividades cotidianas tanto dentro como fuera de casa, 
así como su vida social28. Además, según Jacobson et al., la 
debilidad o falta de energía va acompañada de otros signos 
clínicos como el dolor y los mareos, y empeora tras las sesio-
nes de HD obligando al paciente a permanecer en reposo el 
día que recibe la sesión28.

El dolor está presente aproximadamente en el 30%-80% de 
los pacientes en HD19 y afecta con mayor intensidad a las 
mujeres15,16. El dolor es un síntoma incapacitante, en el que 
mayores puntuaciones se asocian a una disminución en las 
actividades de la vida diaria y a la necesidad de mayor apo-
yo o ayuda de las personas del entorno o cuidadores según 
referencias de Fleishman et al.16, quienes concluyen que 
la presencia e intensidad de dolor se vinculan al tiempo de 
permanencia en diálisis, al ICC y a la presencia de depresión. 
Asimismo el metaanálisis de Lambourg et al.19 indica que el 
dolor se relaciona de forma directamente proporcional con 
la edad. Los resultados de la presente investigación ponen 
de manifiesto el dolor como uno de los síntomas más amplia-
mente reportado por los pacientes en HD y, además, con una 
mayor intensidad, otorgando el 75% de participantes 2 o me-
nos puntos (sobre 4) a este síntoma.

Íntimamente relacionados con el dolor aparecen los proble-
mas para dormir. Según los resultados obtenidos en esta in-
vestigación, este síntoma se presenta en los pacientes de la 
muestra como uno de los más limitantes, obteniendo puntua-
ciones elevadas en, al menos el 75% de ellos. En concordancia 
con estos resultados, diversos documentos científicos han 
presentado este síntoma como uno de los más prevalentes 
en la población con ERC4,29. Los problemas para dormir co-
existen con otros síntomas de la ERC (síntomas por grupos) 
como la presencia de calambres y el picor, los cuales podrían 

estar también relacionados con una mala calidad del sueño, 
según fuentes documentales9,26.

En lo referente al resto de síntomas recogidos en la escala 
POS-S Renal, la diarrea, las náuseas, los vómitos, los proble-
mas en la boca y la dificultad para respirar son los menos re-
portados y aquellos que los pacientes sufren con una menor 
intensidad, obteniendo una media de 0 puntos en todos ellos. 
Estos resultados coinciden con la bibliografía disponible 
donde todos los síntomas mencionados, obtienen las meno-
res cifras de prevalencia entre los pacientes con ERC8,13,14,22. 
Por otro lado, los calambres, los cambios en la piel, las pier-
nas inquietas, el picor, la poca movilidad, la somnolencia, el 
estreñimiento y el poco apetito obtienen cifras que se ase-
mejan a las recogidas en otros estudios, siendo síntomas pre-
valentes pero no ampliamente limitantes para los pacientes 
con ERC8,13,14,22.

En cuanto a los síntomas sentirse deprimido y sensación de 
angustia, llama la atención que los pacientes de la muestra no 
los consideran síntomas limitantes y obtienen puntuaciones 
más bajas de lo que cabría esperar según la evidencia científi-
ca disponible hasta la fecha8,13,14,22, donde las prevalencias es-
timadas para estos síntomas oscilan aproximadamente entre 
el 50% de los pacientes, en el caso de “sentirse deprimido”, 
y el 40% para “sentirse ansioso”22. Esta discrepancia con los 
datos esperados abre la posibilidad de que existan caracte-
rísticas particulares en el perfil emocional de los pacientes 
en hemodiálisis, lo que sugiere la necesidad de profundizar 
en futuras investigaciones.

Una parte importante a considerar en el cuidado integral y 
holístico de los pacientes con enfermedad renal crónica son 
los patient-reported outcome (PROs) y los patient-reported 
outcome measures (PROMs). Los PROs son una medida de 
la salud transmitida de forma directa por el propio paciente, 
sin interpretación de un profesional sanitario, mientras que 
los PROMs son los instrumentos empleados para medir los 
PROs30. Los patient-reported outcome proporcionan infor-
mación valiosa directa y subjetiva sobre el bienestar de los 
pacientes: calidad de vida, carga sintomática, estado funcio-
nal, respuesta al tratamiento, experiencia del cuidado, expe-
riencias emocionales, a la que no se podría acceder a través 
de datos clínicos30. Los beneficios de incorporar los PROs en 
la atención clínica son fundamentales para planificar el cui-
dado integral de la persona y debería fomentarse la investi-
gación en este ámbito para obtener información acerca de 
las percepciones y necesidades de los pacientes de una for-
ma más personalizada30–32.

La Escala POS-S Renal, es el instrumento de medida (PROM) 
empleado para la cuantificación y valoración sintomática de 
los pacientes en esta investigación. Esta escala presenta la 
ventaja de ser simple, fácilmente comprensible y sencilla de 
cumplimentar para el paciente. La principal razón que llevó 
a utilizar esta escala fue que la POS-S Renal está diseñada 
específicamente para el paciente con ERC y se utiliza a nivel 
mundial en Europa, Australia, Asia, África y América, lo cual 
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permite comparar los resultados de la misma tanto con estu-
dios a nivel nacional como a nivel internacional.

Son múltiples los autores que hacen uso de la POS-S Renal 
para llevar a cabo sus investigaciones en el campo de la sin-
tomatología en la ERC, con resultados semejantes a los obte-
nidos en el presente estudio. La debilidad o falta de energía, 
los problemas para dormir, el dolor, la movilidad reducida y la 
depresión se presentan como síntomas prevalentes en este 
colectivo de pacientes y aquellos que se reportan con una 
mayor intensidad4,5,7,22,27,33,34.

Limitaciones

La principal limitación del estudio es que el muestreo fue 
obtenido por conveniencia, circunstancia que podría haber 
producido sesgo de selección, sesgo de pertenencia e incluso 
un efecto Hawthorne, determinando escasas prevalencias 
de síntomas o, en su caso, sintomatología leve.

Además, se debe tener en cuenta que en investigación exis-
ten múltiples escalas que pueden ser utilizadas para medir 
los síntomas con variables y puntuaciones diferentes. Resul-
ta complicado, por tanto, equiparar resultados cuando no se 
vale de las mismas escalas para su medida.

A la vista de estos resultados podemos concluir que los sínto-
mas más frecuentes en pacientes con ERC en HD son el dolor, 
la debilidad o falta de energía y los problemas para dormir. 
Diversas variables sociodemográficas y clínicas mostraron 
asociaciones significativas con la sintomatología: el sexo 
femenino influyó en el dolor y el estreñimiento; la edad se 
asoció con dolor, debilidad, somnolencia, movilidad reduci-
da, picor y calambres; y el tiempo en diálisis incrementó la 
probabilidad de diarrea.

Por otro lado, un mayor promedio de Kt tuvo un efecto protec-
tor, reduciendo la probabilidad de presentar falta de apetito y 
movilidad limitada, mientras que la ganancia de peso interdiá-
lisis aumentó el riesgo de problemas para dormir. En relación 
con el ICC, se identificó una fuerte asociación con múltiples 
síntomas, siendo los más afectados la movilidad y la debilidad 
o falta de energía. También se observaron relaciones significa-
tivas del ICC con problemas para dormir, picor, falta de apeti-
to, depresión, dolor, somnolencia y piernas inquietas.

Estos hallazgos subrayan la influencia de las variables clínicas 
y sociodemográficas sobre la calidad de vida de esta pobla-
ción, resaltando la importancia de implementar un enfoque 
integral para el manejo de los síntomas en pacientes con ERC.
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RESUMEN

Introducción: Los ejercicios isométricos postquirúrgicos fa-
vorecen la maduración de las fístulas arteriovenosas nativas.

Objetivo: Determinar si el uso del handgrip influye en la ma-
duración de la fístula arteriovenosa y su analizar su relación 
con el sexo.

Material y Método: Estudio observacional prospectivo. Po-
blación: Pacientes con fístulas radiocefálicas maduras que 
realizaron ejercicios con handgrip. Pauta de ejercicios: inicio a 
los 15 días de la cirugía. Se realizaron 20 repeticiones/5 veces 
al día con aumento progresivo de la resistencia cada 15 días. 
Mediciones ecográficas: a los 30 y 75 días. 

Resultados: Muestra 21 pacientes, 66,7% hombres. Los hom-
bres obtuvieron una velocidad pico sistólica de arteria radial y 
diámetro venoso significativamente mayor en todas las medi-
ciones ecográficas (p<0,05). A los 75 días, quienes emplearon 
una resistencia máxima de 40 kg, presentaron mayor veloci-
dad pico sistólica de arteria radial (114,1 vs 85,3; p=0,049), 
diámetro venoso (6,87 vs 5,83; p=0,021) y flujo del acceso 
vascular (1465 vs 795; p=0,002) que aquellos que usaron 24 
kg. Además, mostraron mayor velocidad pico sistólica de ar-
teria radial (114,1 vs 98,2; p=0,032) y diámetro venoso (6,87 
vs 6,24; p=0,046) que quienes emplearon 32 kg. La resisten-
cia máxima empleada se correlacionó significativamente con 
la velocidad pico sistólica de arteria radial (r=0,5;p=0,004), 
diámetro venoso (r=0,57; p=0,006) y flujo del acceso vascular 

(r=0,58; p=0,027).  Estratificando por sexo, correlación signi-
ficativa solo en hombres.

Conclusiones: Los hombres emplean niveles de resistencia 
mayores que las mujeres en los ejercicios isométricos con 
handgrip. Además, los hombres obtienen mejores parámetros 
morfológicos y hemodinámicos en todas las mediciones eco-
gráficas.  

Palabras clave: fístula arteriovenosa nativa; ecografía 
doppler; sexo; ejercicios isométricos.

ABSTRACT

Effect of handgrip on the maturation of the arteriovenous 
fistula and its relationship with sex

Introduction: Postoperative isometric exercises promote the 
maturation of native arteriovenous fistulas.

Objective: To determine whether the use of a handgrip in-
fluences arteriovenous fistula maturation and to analyse its 
relationship with sex.

Material and Method: Prospective observational study. Po-
pulation: patients with mature radiocephalic fistulas who per-
formed handgrip exercises. Exercise protocol: initiation 15 
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days after surgery. A total of 20 repetitions were performed 5 
times per day with progressive increase in resistance every 15 
days. Ultrasound measurements: at 30 and 75 days.

Results: The sample included a total of 21 patients, 66.7% 
men. Men achieved significantly higher radial artery peak 
systolic velocity and venous diameter in all ultrasound me-
asurements (P<0.05). At 75 days, those who used a maxi-
mum resistance of 40 kg showed greater radial artery peak 
systolic velocity (114.1 vs 85.3; P=0.049), venous diameter 
(6.87 vs 5.83; P=0.021), and vascular access flow (1465 vs 
795; P=0.002) vs those who used 24 kg. In addition, they 
showed greater radial artery peak systolic velocity (114.1 vs 
98.2; P=0.032) and venous diameter (6.87 vs 6.24; P=0.046) 
vs those who used 32 kg. The maximum resistance used was 
significantly correlated with radial artery peak systolic veloci-
ty (r=0.5; P=0.004), venous diameter (r= 0.57; P=0.006), and 
vascular access flow (r=0.58; P=0.027). When stratified by 
sex, a significant correlation was observed only in men.

Conclusions: Men use higher resistance levels than women in 
handgrip isometric exercises. Furthermore, men achieve bet-
ter morphological and haemodynamic parameters in all ultra-
sound measurements.

Keywords: native arteriovenous fistula; doppler ultrasound; 
sex; isometric exercises.

INTRODUCCIÓN

La fístula arteriovenosa nativa (FAVn) es el acceso vascular de 
elección1-3.  La maduración de la FAVn es un proceso crucial 
para los pacientes de hemodiálisis2. Una FAVn que no madura 
adecuadamente conlleva múltiples complicaciones clínicas y 
aumenta la necesidad de intervenciones secundarias3.  Cabe 
destacar que entre el 24 y 40% de las FAVn no maduran4, 
siendo las mujeres quienes presentan las peores tasas de 
maduración5.  Entre las diferentes estrategias que favorecen 
el proceso de maduración, los ejercicios isométricos han 
demostrado ser una herramienta eficaz en la maduración de 
las FAVn. De hecho, las diferentes guías del acceso vascular 
indican que los ejercicios isométricos postquirúrgicos 
favorecen la maduración y la supervivencia de las FAVn2,6,7.

Los ejercicios isométricos consisten en contracciones 
repetitivas de un grupo muscular sin modificar su longitud. 
Estos ejercicios provocan un estímulo que promueve la 
remodelación vascular y aumenta el flujo sanguíneo1,8,9. 
Durante el ejercicio, la presión ejercida compromete el 
retorno venoso, provocando un flujo arterial turbulento. 
Esta situación, produce un aumento de la presión en el 
interior de las venas que favorece el incremento del diámetro 
venoso. Además, al finalizar el ejercicio, la presión disminuye 
produciéndose una reperfusión de los vasos sanguíneos que 
mejora y aumenta el flujo sanguíneo1,8.

Los ejercicios isométricos con la mano favorecen la 
maduración de las FAVn al aumentar los diámetros arterial 
y venoso10.  El handgrip es un dispositivo de fuerza de agarre 
manual para la realización de ejercicios isométricos. Es 
fácil de usar, de bajo coste, y se emplea habitualmente en 
rehabilitación, nutrición y para realizar ejercicio físico2,11.  
Además, el uso postoperatorio del handgrip ha demostrado 
mejorar el proceso de maduración de las FAVn, especialmente 
en las fístulas distales o radiocefálicas2.  Sin embargo, el 
uso del handgrip en la maduración de las FAVn ha sido poco 
estudiado, y la evidencia disponible es de baja calidad debido 
a la variabilidad de las intervenciones1,2,4,10,11.  Además, ningún 
artículo ha analizado la eficacia del handgrip en la maduración 
de la FAV según el sexo de los pacientes. 

Por lo tanto, el objetivo de este estudio es determinar si 
el uso del handgrip influye en la maduración de la fístula 
arteriovenosa y analizar su relación con el sexo.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio observacional prospectivo realizado en la consulta 
del acceso vascular de hemodiálisis del Hospital Universitario 
Miguel Servet de Zaragoza.

Población y muestra de estudio: Pacientes a quienes se les 
realizó una FAVn radiocefálica durante el año 2024.

Criterios de inclusión: Pacientes mayores de edad, con fístulas 
radiocefálicas que realizaron ejercicios de maduración con 
handgrip, y que presentaron criterios de maduración exitosa 
a las 6 semanas de la cirugía. Criterios de exclusión: FAVn 
con fallos de maduración, FAVn que precisaron reparación 
quirúrgica, FAVn trombosadas e incapacidad funcional para 
realizar los ejercicios. 

Pauta de ejercicios: A los 15 días de la cirugía, los pacientes 
acudieron a la consulta del acceso vascular, donde recibieron 
documentación escrita con las indicaciones necesarias para 
la realización de los ejercicios con handgrip, además de una 
demostración práctica. A partir de ese momento, se inició el 
programa de ejercicios.  

Los pacientes debían realizar 20 repeticiones/5 veces al día 
con aumento progresivo de la resistencia del handgrip cada 
15 días, siendo los niveles de resistencia del handgrip de 
8,16,24,32 y 40 kg. El aumento progresivo de la resistencia se 
debía llevar a cabo de la siguiente manera: Desde el inicio de 
los ejercicios hasta al día 15, los ejercicios se debían realizar 
con una resistencia de 8 kg; del día 16 al día 30, con una 
resistencia de 16 kg; del día 31 al día 45 con una resistencia 
de 24 kg; del día 46 al día 60, con una resistencia de 32 kg; 
y día 61 al 75, con una resistencia de 40 kg. No obstante, si 
al aumentar la resistencia no podían realizar los ejercicios 
adecuadamente, continuarían realizando los ejercicios con la 
resistencia anterior.
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Variables del estudio. Sociodemográficas: edad (años) 
y sexo (hombre y mujer). Ubicación de la FAVn: brazo 
izquierdo y brazo derecho. Variables ecográficas: 
diámetro de la arteria y vena empleados en la 
realización de la FAVn (mm); diámetro venoso de la 
FAVn (mm); flujo del acceso vascular (QA) (ml/min); 
índice de resistencia; velocidad pico sistólica (VPS) 
(cm/seg); diámetro de anastomosis, arteria radial y 
arteria humeral (mm). Todas las variables, excepto 
las variables ecográficas, se obtuvieron de la historia 
clínica electrónica. 

Las variables ecográficas se obtuvieron por ecografía 
Doppler. Se realizaron dos mediciones ecográficas a 
los 30 y 75 días del inicio de los ejercicios, empleando 
un ecógrafo Hitachi-Aloka F. Las mediciones las 
realizaron el enfermero y el nefrólogo de la consulta del acceso 
vascular. El diámetro venoso se medía tres centímetros por 
encima de la anastomosis arteriovenosa, y el QA se midió tres 
centímetros por encima de la bifurcación de la arteria humeral. 
Los criterios utilizados para establecer si una FAVn era madura 
fueron: diámetro de la vena ≥4 mm y flujo del acceso vascular 
(QA) ≥500 ml/min a las 6 semanas de maduración6.

Para realizar este estudio se obtuvieron los permisos del 
Hospital Universitario Miguel Servet y del Comité de Ética de la 
Investigación de la Comunidad Autónoma de Aragón dictamen 
C.I. PI23/471. Todos los pacientes que participaron en este 
estudio dieron su consentimiento por escrito.

Análisis estadístico: Se empleó el programa Jamovi® versión 
2.3.28. Se realizó un análisis descriptivo mediante medidas de 
tendencia central (media y mediana) y dispersión (desviación 
estándar y rango intercuartílico). Para analizar la normalidad de 
la distribución de las variables cuantitativas se empleó el test 
de Shapiro-Wilk. La comparación de variables cuantitativas 
se hizo mediante la T-Student para muestras independientes 
(distribución normal) y la U de Mann-Whitney (distribución 
no normal). Atendiendo al criterio de no normalidad, se realizó 
un análisis correlacional aplicando el coeficiente de Spearman 
para evaluar la relación entre la resistencia máxima empleada y 
las variables ecográficas.

RESULTADOS

La muestra estuvo formada por 21 pacientes, el 66,7% eran 
hombres (n=14) y el 33,3% mujeres (n=7), (tabla 1).

El diámetro medio de la arteria empleada para realizar la FAVn 
en los hombres y en las mujeres fue de 2,53±0,34 y 2,51±0,39 
mm respectivamente. Mientras que el diámetro venoso 
empleado en la realización de la FAVn fue de 3,16±0,66 mm 
en hombres y de 3±0,36 mm en mujeres. No se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas entre los diámetros 
arteriales y venosos empleados en la realización de la FAVn y el 
sexo  (tabla 1). 

Los hombres presentaron una VPS de la arteria radial y un 
diámetro venoso significativamente mayor que el de las 
mujeres a los 30 días (86,7±15 frente a 71,7±13,5; p=0,039) 
- (5,7±0,44 frente a 5,18±0,69; p=0,044) y 75 días (101±12 
frente a 87±17,2; p=0,048) - (6,3±0,47 frente a 5,85±0,6; 
p=0,037) del inicio de los ejercicios, respectivamente (tabla 2).

El 28,5% de la muestra empleó una resistencia máxima de 24 kg 
para realizar los ejercicios con handgrip (n=6: 100% mujeres), el 
57,1 % una resistencia de 32 kg (n=12: 91,6% hombres (n=11) 
y 8,4% mujeres (n=1) y el 14,4% una resistencia de 40 kg (n=3: 
100% hombres) (tabla 3). 

A los 75 días de iniciar los ejercicios, quienes emplearon 
una resistencia máxima de 40 kg presentaron una VPS de la 
arteria radial (114,1±10,7 frente a 85,3±10,7; p=0,049), un 
diámetro venoso (6,87±0,5 frente a 5,83±0,65; p=0,021) y un 
QA (1465(RI:550-1623) frente a 795(RI:601-1200), p=0,002) 
significativamente mayores que quienes realizaron los ejercicios 
con una resistencia máxima de 24 kg. Además, estos pacientes 
presentaron una VPS de la arteria radial (114,1±10,7 frente a 
98,2±9,97; p=0,032) y un diámetro venoso (6,87±0,5 frente a 
6,24±0,38; p=0,046) significativamente mayores que aquellos 
que emplearon una resistencia máxima de 32 kg (tabla 3).

Al analizar la totalidad de la muestra, se observó correlación 
lineal estadísticamente significativa entre la resistencia 
máxima empleada y la VPS de la arteria radial (r=0,5; p=0,004), 
el diámetro venoso (r=0,57; p=0,006) y el QA (r=0,58; p=0,027) 
(tabla 4 y figura 1). Al estratificar por sexo, en los hombres se 
mantuvo la correlación lineal estadísticamente significativa 
entre la resistencia máxima empleada y la VPS de la arteria radial 
(r=0,54; p=0,046), el diámetro de la vena (r=0,53; p=0,044) y 
el QA (r=0,58; p=0,028). Por el contrario, en las mujeres no se 
observó ninguna correlación significativa (tabla 4).

DISCUSIÓN

Los resultados obtenidos en nuestro estudio indican  que el 
uso del handgrip ha mejorado el proceso de maduración de las 
fístulas radiocefálicas tanto en hombres como en mujeres. Sin 

	 Total	 Hombres	 Mujeres	 p

                          N	 21	 14 (66,7%)	 7 (33,3%)	 -
Edad	 66,7±10,5	 67,3±11,5	 65,4±6,8	 -
Brazo FAV				  

Izquierda	 14 (66,6%)	 10 (71,4%)	 4 (28,6%)	 -
Derecha	 7 (33,3%)	 4 (57,1%)	 3 (42,9%)	

Diámetro arterial (mm)1	 2,52±0,35	 2,53±0,34	 2,51±0,39	 0,89
Diámetro venoso (mm)1	 3,1±0,57	 3,16±0,66	 3±0,36	 0,55

Tabla 1. Variables sociodemográficas y características de la FAV estratificado 
por sexo.

- Análisis estadístico mediante la prueba de la T-Student.
- FAV: Fístulas arteriovenosa.
1 Arteria y vena empleadas para la realización de la FAV.
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	 Total	 Hombres	 Mujeres	 p

                                                                                                      Mediciones ecográficas a los 30 días inicio de los ejercicios 

Arteria radial (mm)	 3,16±0,46	 3,15±0,49	 3,17±0,41	 0,94¹
VPS arteria radial (cm/seg)	 81,7±15,6	 86,7±15	 71,7±13,5	 0,0391

IR arteria radial	 0,45 (RI:0,21-0,57)	 0,45 (RI:0,41-0,57)	 0.42 (RI:0,21-0,51)	 0,312

Anastomosis (mm)	 3,37±0,75	 3,45±0,86	 3,2±0,47	 0,471

VPS anastomosis (cm/seg)	 361±61,2	 362±67	 360±50	 0,91¹
IR anastomosis	 0,45 (RI:0,31-0,59)	 0,48 (RI:0,31-0,59)	 0,42 (RI:0,33-0,51)	 0,212
Diámetro venoso (mm)	 5,54±0,58	 5,7±0,44	 5,18±0,69	 0,0441

QA (ml/min)	 805±252	 820±277	 777±209	 0,751

VPS arteria humeral (cm/seg)	 95 (RI:53-185)	 109 (RI:53-185)	 97 (RI:75-185)	 0,962

IR arteria humeral	 0,53±0,09	 0,58±0,07	 0,57±0,13	 0,741

                                                                                                       Mediciones ecográficas a los 75 días inicio de los ejercicios  

Arteria radial (mm)	 3,4 (RI:2,2-6)	 3,45 (RI:2,2-6)	 3,37 (RI:2,8-4)	 0,88²
VPS arteria radial (cm/seg)	 96,7±15,4	 101±12	 87±17,2	 0,0481

IR arteria radial	 0,48±0,06	 0,49±0,06	 0,45±0,05	 0,161

Anastomosis (mm)	 3,45±0,59	 3,52±0,6	 3,31±0,51	 0,441

VPS anastomosis (cm/seg)	 380 (RI:196-430)	 375 (RI:196-436)	 360 (RI:309-425)	 0,592

IR anastomosis	 0,44±0,05	 0,45±0,06	 0,43±0,04	 0,551

Diámetro venoso (mm)	 6,2±0,56	 6,3±0,47	 5,85±0,6	 0,0371

QA (ml/min)	 1180 (RI:550-1,623)	 1235 (RI:550-1623)	 884 (RI:231-601)	 0,182

VPS arteria humeral (cm/seg)	 111±38	 122±34	 106±44	 0,371

IR arteria humeral	 0,61±0,09	 0,64±0,07	 0,55±0,1	 0,0671

Análisis estadístico mediante las pruebas: 1. T-Student; 2. U-Mann-Whitney. VPS: Velocidad pico sistólica. IR: Índice de resistencia. QA: Flujo del acceso vascular.

Tabla 2. Parámetros ecográficos de las fístulas radiocefálicas a los 30 y 75 días del inicio de los ejercicios estratificados por sexo.

	 RESISTENCIA 24 KG	 RESISTENCIA 32 KG	 RESISTENCIA 40 KG

N	 6 (28,5%)	 12 (57,1%)	 3 (14,4%)
Sexo			 

Hombres	 -	 11 (91,6%)	 3 (100%)
Mujeres	 6 (100%)	 1 (8,4%)	 -

                                                                                                                                     VARIABLES ECOGRÁFICAS

Arteria radial (mm)	 3,38±1,3	 3,49±1,12	 3,6±1,03
VPS arteria radial (cm/seg)1,2	 85,3±10,7	 98,2±9,97	 114,1±10,7 
IR arteria radial	 0,43±0,02	 0,48±0,05	 0,55±0,06
Anastomosis (mm)	 3,27±0,54	 3,43±0,62	 3,93±0,41
VPS anastomosis (cm/seg)	 368 (RI:195-425)	 383 (RI:196-493)	 358 (RI:196-435)
IR anastomosis	 0,43±0,04	 0,43±0,06	 0,44±0,05
Diámetro venoso (mm)3,4	 5,83±0,65	 6,24±0,38	 6,87±0,5 
QA (ml/min)5	 795 (RI:601-1200)	 1190 (RI:550-1623)	 1465 (RI:550-1623)
VPS arteria humeral (cm/seg)	 107±24,7	 109±39	 111±38,1
IR arteria humeral	 0,53±0,1	 0,65±0,06	 0,61±0,09

Tabla 3. Parámetros ecográficos de las fístulas radiocefálicas según nivel de resistencia empleada en los ejercicios con handgrip.

1. VPS arteria radial con resistencia 40 kg vs VPS arteria radial con resistencia 24 kg:  p=0,049.  Estadístico T student. 2. VPS arteria radial con resistencia 40 kg 
vs VPS arteria radial con resistencia 32 kg:  p=0,032.  Estadístico T student. 3. Diámetro venoso con resistencia 40 kg vs diámetro venoso con resistencia 24 kg:  
p=0,021. Estadístico T student. 4. Diámetro venoso con resistencia 40 kg vs diámetro venoso con resistencia 32 kg: p=0,046. Estadístico T student. 5. QA con 
resistencia 40 kg vs QA con resistencia 24 kg: p=0.002. Estadístico U Man Whitney.

VPS: Velocidad pico sistólica. IR: Índice de resistencia. QA: Flujo del acceso vascular.

Tabla 4. Correlación Spearman entre resistencia máxima empleada con el handgrip (kg) y VPS arteria radial (cm/seg), diámetro venoso 
(mm) y QA (ml/min). Total, y estratificado por sexo.

	                  Total		                  Hombres		                 Mujeres

	 Correlación Spearman	 p	 Correlación Spearman	 p	 Correlación Spearman	 p

VPS arteria radial (cm/s)	 0,50	 0,004	 0,54	 0,046	 0,4	 0,36
Diámetro venoso (mm)	 0,57	 0,006	 0,53	 0,044	 0,2	 0,66
QA (ml/min)	 0,58	 0,027	 0,58	 0,028	 0,4	 0,36

VPS: Velocidad pico sistólica. QA: Flujo del acceso vascular.
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embargo, son los hombres quienes obtienen mejores resulta-
dos morfológicos y hemodinámicos en todas las mediciones 
ecográficas. Destacar, que aunque el número de mujeres de 
la muestra es pequeño, solo una realizó los ejercicios de ma-
duración con una resistencia superior a los 24 kg. Esto podría 
deberse a que los hombres en tratamiento de hemodiálisis 
tienen mayor masa muscular que las mujeres, y por lo tanto, 
una mayor capacidad para generar fuerza al realizar ejerci-
cios con handgrip12. Datos similares han sido reportados por 
Duarte et al. y Zicarelli et al., quienes indican que los hombres 
realizan los ejercicios con handgrip con una mayor fuerza que 
las mujeres12,13.  

Actualmente, existen pocos estudios que analicen el uso 
postoperatorio del handgrip en la maduración de las FAVn8. 
La mayoría de las investigaciones se centran en los beneficios 
de los programas preoperatorios con handgrip en los vasos 
sanguíneos de los pacientes con enfermedad renal crónica4,14. 
Solo hemos encontrado dos artículos cuyos resultados son 
análogos a los nuestros: Kong et al. y Tapia et al., indican que 
el uso del handgrip postoperatorio produce un incremento 
significativo del diámetro venoso y del flujo sanguíneo de la 
arteria humeral (QA)2,10. Sin embargo, existen importantes 
diferencias metodológicas que deben destacarse: diferentes 
tiempos de valoración ecográfica; distintos criterios de madu-
ración; diferente intensidad, frecuencia y número de repeti-
ciones del programa de ejercicios; no miden la VPS de la ar-
teria radial ni de la anastomosis; y difieren en el momento de 
inicio de los ejercicios2,10. Además, ambos estudios incluyen 
FAVn distales y proximales2,10, no obstante, Tapia et al. indican 
que el uso del handgrip postoperatorio favorece especialmen-
te la maduración de las FAVn distales2. 

Un hallazgo relevante es la correlación directa entre la re-
sistencia máxima utilizada en los ejercicios de handgrip y los 
parámetros de maduración de la FAVn (VPS de arteria radial, 
diámetro venoso y QA). Los pacientes que emplean una re-
sistencia de 40 kg presentan los mejores resultados hemodi-
námicos y morfológicos, lo que sugiere un efecto dosis-res-

puesta del entrenamiento con resistencia. Según diversos 
autores, el ejercicio isométrico con incremento gradual de 
la resistencia produce una mayor síntesis de proteínas en los 
músculos y un incremento del volumen muscular mayor al que 
se obtiene con el ejercicio isométrico realizado con la misma 
intensidad2,4,10,14.  El 71,5 % de nuestros pacientes realiza los 
ejercicios de maduración con una resistencia mayor de 24 kg, 
mientras que en el estudio de Tapia et al., la resistencia me-
dia empleada es de 20,7 Kg2, el mayor porcentaje de hombres 
de nuestro estudio podría explicar estos resultados. Hay que 
destacar, que Tapia et al. ajustan la resistencia del handgrip en 
función de la fuerza muscular medida con un dinamómetro2. 
Realizar este tipo de ajustes, podría orientar la personaliza-
ción de los programas de ejercicios postoperatorios con han-
dgrip según la capacidad física de los pacientes medida con 
dinamómetros u otros instrumentos.  

La principal limitación de este estudio es de tipo metodoló-
gico. El tamaño muestral es pequeño, no obstante, es impor-
tante destacar que la mayoría de los estudios que investigan 
el impacto del handgrip preoperatorio y postoperatorio en la 
maduración de las FAVn presentan tamaños muestrales pe-
queños4,14. Tampoco conocemos cual a sido la adherencia a la 
realización de los ejercicios. Además, la escasa representa-
ción femenina en la muestra implica una mayor amplitud de 
los intervalos de confianza, y por tanto, una menor precisión 
de los parámetros. Por otro lado, existen pocos estudios sobre 
el uso del handgrip postoperatorio en la maduración de FAVn, 
lo que dificulta la comparación de nuestros resultados con los 
de otros autores. 

A partir de nuestros resultados, podemos concluir que el ejer-
cicio con handgrip favorece la maduración de las fístulas radio-
cefálicas, y que a mayor resistencia empleada, mejores resul-
tados morfológicos (diámetro venoso) y hemodinámicos (VPS 
de arteria radial y QA). Los hombres emplean mayores niveles 
de resistencia que las mujeres al realizar ejercicios isométricos 
con handgrip, y obtienen mejores parámetros morfológicos y 
hemodinámicos en todas las mediciones ecográficas.
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Figura 1. Correlación Spearman entre resistencia handgrip con VPS arteria radial, diámetro de la vena y QA (flujo del acceso vascular).
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RESUMEN

Introducción: La negativa a la fístula arteriovenosa es un reto 
en hemodiálisis. La intervención enfermera es determinante 
en la toma de decisiones compartidas.

Objetivo: Evaluar el impacto de una intervención multidisci-
plinar estructurada para abordar la negativa de pacientes con 
enfermedad renal crónica a la creación de una fístula arterio-
venosa.

Material y Método: Estudio piloto prospectivo y multicén-
trico dividido en cuatro grupos según su situación respecto 
al acceso vascular. La intervención incluyó educación visual, 
formación del equipo en habilidades comunicativas y eco-
grafía. Se analizaron variables demográficas, clínicas y de in-
tervención. El estudio contó con aprobación ética y consen-
timiento informado. Análisis mediante pruebas paramétricas 
(t-Student, ANOVA) y no paramétricas (U de Mann-Whitney, 
Kruskal-Wallis).

Resultados: Se incluyeron 51 pacientes con una edad media 
de 67,4±13,4 años (68,6% hombres). Tras la intervención, el 
68,6% optó por fístula arteriovenosa. Enfermería lideró el 
100% de las primeras consultas (media 30±12,7 minutos). La 
aceptación fue total en el grupo ERCA (100%) y alta en inci-
dentes (78%), frente al 35% en prevalentes con CVC>6 meses 
(p<0,001). Las consultas sucesivas multidisciplinares aumen-
taron significativamente la aceptación frente a consultas solo 
de enfermería (p<0,05). Las principales barreras fueron mie-
do a la cirugía (54%) y comodidad del catéter (46%). Quienes 
aceptaron la fístula fueron más jóvenes (p<0,05).

Conclusiones: La enfermería lidera positivamente la toma de 
decisiones mediante un enfoque estructurado y empático. La 
consulta ERCA es clave para la planificación anticipada, mien-
tras que en portadores de catéter de larga duración se requie-
ren intervenciones más tempranas.

Palabras clave: acceso vascular; fístula arteriovenosa; catéter 
venoso central; hemodiálisis; toma de decisiones compartida; 
intervención multidisciplinar.
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ABSTRACT

ERCAV project. Relevant role of nursing in decision-making 
on vascular access in renal patients. Results of the pilot 
study

Introduction: Refusal of arteriovenous fistula represents a 
challenge in haemodialysis. Nursing intervention is decisive in 
shared decision-making.

Objective: To evaluate the impact of a structured multidis- 
ciplinary intervention aimed at addressing refusal of 
arteriovenous fistula creation in patients with chronic kidney 
disease.

Material and Method: Prospective multicentre pilot study 
divided into four groups according to their situation regarding 
vascular access. The intervention included visual education, 
team training in communication skills, and ultrasound. 
Demographic, clinical, and intervention variables were 
analysed. The study received ethical approval and informed 
consent was obtained. Analyses were performed using 
parametric tests (t-Student, ANOVA) and non-parametric 
tests (Mann–Whitney U, Kruskal–Wallis).

Results: A total of 51 patients were included, with a mean 
age of 67.4±13.4 years (68.6% men). After the intervention, 
68.6% opted for arteriovenous fistula. Nursing led 100% 
of the initial consultations (mean 30±12.7 minutes). 
Acceptance was total in the ERCA group (100%) and high 
in incident patients (78%) vs 35% in prevalent patients with 
CVC>6 months (P<0.001). Subsequent multidisciplinary 
consultations significantly increased acceptance compared 
with nursing-only consultations (P<0.05). The main barriers 
were fear of surgery (54%) and catheter comfort (46%). Those 
who accepted fistula were younger (P<0.05).

Conclusions: Nursing positively leads decision-making 
through a structured and empathetic approach. The ERCA 
consultation is key for early planning, whereas in long-term 
catheter carriers, earlier interventions are required.

Keywords:  vascular access; arteriovenous fistula; central 
venous catheter; haemodialysis; shared decision-making; 
multidisciplinary intervention.

INTRODUCCIÓN

El acceso vascular (AV) constituye un pilar esencial en la ca-
lidad asistencial de los pacientes en hemodiálisis (HD), de-
terminando no solo la eficacia del tratamiento sino también 
la morbimortalidad asociada. La fístula arteriovenosa (FAV), 
preferentemente nativa, es considerada el acceso de elección 
por su mayor durabilidad y menores complicaciones frente 
al catéter venoso central (CVC). Sin embargo, pese a las re-
comendaciones internacionales y nacionales, la prevalencia 

de catéteres sigue siendo elevada en muchos programas de 
diálisis, lo que incrementa el riesgo de infecciones, hospitali-
zaciones y mortalidad1-3.

Conseguir una FAV funcional y duradera no es sencillo: entre 
un 23% y un 37% presentan fallo primario precoz y hasta un 
50% no maduran de manera adecuada. La edad avanzada, la 
diabetes mellitus, la arteriopatía periférica o el tabaquismo, 
entre otras comorbilidades, condicionan negativamente su 
evolución4-7. Pese a estas limitaciones, la FAV sigue siendo 
el acceso con mejor perfil beneficio-riesgo, y las guías reco-
miendan su planificación con suficiente antelación, idealmen-
te desde la consulta de enfermedad renal crónica avanzada 
(ERCA)2. 

En este escenario, la negativa del paciente a la creación de una 
FAV supone un reto adicional. Las razones que justifican esa 
negativa son diversas y van desde el miedo a la cirugía, la pre-
ferencia por la comodidad del catéter o experiencias previas 
negativas, hasta factores psicológicos y de desconocimiento8. 
A diferencia de los determinantes clínicos, estas barreras 
pueden abordarse con estrategias educativas y de acompa-
ñamiento, lo que convierte a la intervención sanitaria en un 
factor potencialmente decisivo9. 

La consulta ERCA y el equipo multidisciplinar del acceso vas-
cular han emergido como espacios clave en la preparación 
de los pacientes10,11. La utilización de herramientas visuales, 
el mapeo vascular con ecografía, la educación personalizada 
y la comunicación empática permiten transmitir información 
objetiva sobre riesgos y beneficios de cada tipo de acceso, a la 
vez que se facilita la toma de decisiones compartidas. 

En este contexto, surge el proyecto ERCAV, concebido como 
una iniciativa multidisciplinar que integra a enfermería, ne-
frología, cirugía vascular, radiología y psicología, con el fin de 
abordar de manera estructurada la negativa de los pacientes a 
la creación de una FAV. Este proyecto piloto pretende identifi-
car las causas de dicha negativa, analizar la efectividad de una 
intervención educativa y comunicativa basada en el trabajo 
coordinado del equipo, y valorar su impacto en la toma de de-
cisiones compartidas. El objetivo principal del estudio es, por 
tanto, evaluar el impacto de una intervención multidisciplinar 
estructurada para abordar la negativa de los pacientes con 
enfermedad renal crónica (ERC) a la creación de una fístula 
arteriovenosa como acceso vascular para hemodiálisis.

MATERIAL Y MÉTODO

Diseño del estudio

Se realizó un estudio piloto, prospectivo y multicéntrico, con 
un diseño observacional y longitudinal, orientado a evaluar el 
impacto de una intervención multidisciplinar estructurada en 
la toma de decisiones sobre el acceso vascular en pacientes 
con enfermedad renal crónica (ERC) candidatos a hemodiáli-
sis. El periodo de estudio se desarrolló entre el 1 de enero de 
2024 y el 31 de diciembre de 2024.
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Ámbito y participantes

El estudio se llevó a cabo en consultas de enfermedad renal 
crónica avanzada (ERCA) y centros de diálisis pertenecientes 
al Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca (Mur-
cia) y a la Fundación Renal Española. Se incluyeron pacientes 
de ambos sexos, mayores de 18 años, diagnosticados de ERC y 
subsidiarios de la realización de una FAV.

Los criterios de exclusión fueron: ausencia de consentimiento 
informado, incapacidad de comprensión para participar en el 
proceso educativo (deterioro cognitivo), y contraindicación 
clínica para la creación de FAV (insuficiencia cardiaca avanza-
da, arterioesclerosis severa o agotamiento del lecho vascular).

Grupos de estudio

Los pacientes se distribuyeron en cuatro grupos en función de 
su situación respecto al acceso vascular9.

■ Pacientes ERCA sin CVC.
■ �Pacientes incidentes en HD de manera aguda con CVC de 

menos de 6 meses de evolución.
■ �Pacientes prevalentes en HD con CVC de más de 6 meses 

de evolución.
■ �Pacientes en HD portadores de CVC tras trombosis re-

ciente de una FAV previa.

Intervención

La intervención multidisciplinar estructurada se desarrolló en 
dos fases diferenciadas durante el año 2024.

En una primera fase, orientada a la preparación del equipo 
multidisciplinar, se llevó a cabo la formación en habilidades 
comunicativas y emocionales, impartida con apoyo del equi-
po de psicología clínica, con el objetivo de mejorar la calidad 
del acompañamiento en la toma de decisiones. Asimismo, se 
formó al personal de enfermería en el uso del mapeo ecográ-
fico como herramienta para la valoración y planificación del 
acceso vascular.

En una segunda fase se desarrollaron las consultas con los pa-
cientes. La consulta inicial, liderada por enfermería, incluyó la 
oferta de información detallada sobre las opciones de acceso 
vascular utilizando material visual diseñado específicamente 
para el proyecto y adaptado tanto a las necesidades de cono-
cimiento de cada paciente como a su nivel de alfabetización 
en salud. Además, se realizó la exploración física y, cuando fue 
necesario, se complementó con mapeo ecográfico.

Tras esta primera consulta, se programaron consultas sucesi-
vas que podían ser realizadas nuevamente por enfermería o 
en formato multidisciplinar, con participación de nefrólogos 
y/o cirujanos vasculares, orientadas a reforzar la toma de de-
cisiones compartida. 

La recogida de datos clínicos, así como la cumplimentación de 
los cuestionarios empleados en el estudio, se llevó a cabo de 
forma protocolizada durante estas consultas, 

El esquema de intervención, recogida de datos y evaluación se 
realiza siguiendo un esquema estructurado de intervención 
que se detalla en la figura 1.

Figura 1. Algoritmo de intervención, recogida de datos y evaluación del 
proyecto ERCAV.

Variables del estudio

Se recogieron variables sociodemográficas (edad, sexo, nivel 
de estudios y  barrera idiomática como posible influencia en 
la toma de decisiones sobre el acceso vascular), clínicas (etio-
logía de la ERC, comorbilidades que comprendía; índice de 
Charlson y otras comorbilidades que afectan a la creación del 
AV, presencia de diabetes, hipertensión arterial, enfermedad 
cardiovascular y hábito tabáquico) mediante historia clínica 
electrónica. Se registraron también antecedentes de accesos 
previos mediante entrevista personal en contraste con his-
toria clínica, y variables relacionadas con las intervenciones 
(tiempo de consulta, profesional implicado, uso de ecografía, 
tipo de consulta).

Instrumentos de medida

Se aplicaron cuestionarios validados:

■ �Patient Health Questionnaire-4 (PHQ-4): herramienta de 
cribado ultracorto que evalúa síntomas de ansiedad y de-
presión, compuesta por 4 ítems (2 para depresión y 2 para 
ansiedad). Una puntuación ≥3 en cada subescala indica 
probabilidad de trastorno clínico12. 

■ �Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale 
(APAIS): escala de 6 ítems diseñada para evaluar el nivel 
de ansiedad y la necesidad de información en el contexto 
preoperatorio. Una puntuación ≥11 se considera indicati-
va de ansiedad clínica13. 

■ �Cuestionario de satisfacción con la intervención: escala Li-
kert de elaboración propia para valorar la experiencia del 
paciente con la consulta multidisciplinar (muy insatisfe-



cho-insatisfecho, ni insatisfecho/ni satisfecho, satisfecho, 
muy satisfecho), cuya puntuación iría de 0 a 10 puntos. 

La variable principal fue la decisión final del paciente sobre la 
creación de una FAV, y las secundarias incluyeron los motivos 
de negativa, la utilización de herramientas diagnósticas, y la 
evolución de la decisión tras consultas multidisciplinares.

Análisis estadístico

Las variables cuantitativas se expresaron como media y des-
viación estándar, y las cualitativas como frecuencias absolu-
tas y porcentajes. Se utilizaron pruebas t de Student o ANOVA 
para comparar variables paramétricas, y U de Mann-Whitney 
o Kruskal-Wallis para las no paramétricas. Para variables cua-
litativas se aplicó Chi-cuadrado. El nivel de 
significación estadística se fijó en p≤0,05.

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comi-
té de Ética de la Investigación con código 
2023-4-11-HCUVA, y se garantizó en todo 
momento la confidencialidad de los datos 
conforme al Reglamento General de Protec-
ción de Datos (UE 2016/679) y a la Ley Orgá-
nica 3/2018. Todos los participantes firmaron 
el consentimiento informado antes de su in-
clusión.

RESULTADOS

La muestra analizada incluyó 51 pacientes, 
con una edad media de 67,4±13,2 años, sin 
diferencias significativas entre hombres y 
mujeres. En cuanto a la etiología de la en-
fermedad renal, predominaron la nefropa-
tía diabética (23,5%) y la nefroangioescle-
rosis (19,6%), con una distribución global 
significativamente diferente entre sexos 
(p<0,001).

El índice de comorbilidad de Charlson fue 
elevado (7,3±2,7), sin diferencias por sexo. 
La diabetes mellitus estuvo presente en el 
45,1% de los pacientes, siendo más frecuente 
en hombres (54,3% frente a 25,0%; p=0,038). 
La hipertensión arterial (86,3%), la enferme-
dad cardiovascular (51,0%) y el hábito tabá-
quico actual (19,6%) fueron frecuentes en 
la muestra, sin diferencias estadísticamente 
significativas por sexo. La presencia de barre-
ra idiomática fue anecdótica (3,9%).

Respecto a las variables sociodemográficas, 
más de la mitad de los pacientes tenía estu-
dios primarios (56,9%), y el resto se distribuía 

entre secundarios (13,7%), universitarios (9,8%) y sin estudios 
(5,9%), sin diferencias por sexo (p=0,950). La mayoría de los pa-
cientes no había tenido experiencias previas con FAV (78,4%).

En cuanto a los cuestionarios aplicados, las puntuaciones fue-
ron bajas en ansiedad/depresión (PHQ-4: 2,2±1,4) y ansiedad 
preoperatoria (APAIS: 10,9±3,2), mientras que el nivel de sa-
tisfacción con la intervención fue elevado (8,1±1,2), sin dife-
rencias significativas entre hombres y mujeres. El conjunto de 
estas características basales se presenta en la tabla 1.

La distribución de los pacientes según el grupo de pertenencia 
mostró diferencias significativas en la experiencia previa con 
accesos vasculares (tabla 2). 

Variable	 Total	 Hombres	 Mujeres	 p-valor 
		  (n=35,69%)	 (n=16,31%)	  

Edad (años, media±DE)	 67,4±13,2	 68,4±13,3	 65,5±13,2	 0,482

Causa de la enfermedad renal

Nefropatía diabética 	 12 (23,5%)	 11 (31,4%)	 1 (6,2%)	

<0,001

Nefroangioesclerosis 	 10 (19,6%)	 6 (17,1%)	 4 (25,0%)	

Poliquistosis renal	 1 (2,0%)	 0 (0,0%)	 1 (6,2%)	

Glomerulonefritis	 5 (9,8%)	 3 (8,6%)	 2 (12,5%)	

Uropatía obstructiva	 3 (5,9%)	 2 (5,7%)	 1 (6,2%)	

Multifactorial	 2 (3,9%)	 1 (2,9%)	 1 (6,2%)	

Mixtas (diab/vas)	 1 (2,0%)	 1 (2,9%)	 0 (0,0%)	

Otras / desconocida	 17 (33,3%)	 11 (31,4%)	 6 (37,5%)	

Comorbilidades presentes

Charlson (media±DE)	 7,3±2,7	 7,1±2,8	 7,6±2,6	 0,580

Diabetes mellitus (Sí)	 23 (45,1%)	 19 (54,3%)	 4 (25%)	 0,038

Hipertensión arterial (Sí)	 44 (86,3%)	 28 (80%)	 16 (100%)	 0,092

Enfermedad cardiovascular (Sí)	 26 (51%)	 21 (60%)	 5 (31,2%)	 0,109

Hábito tabáquico actual (Sí)	 10 (19,6%)	 9 (25,7%)	 1 (6,2%)	 0,154

Barrera idiomática (Sí)	 2 (3,9%)	 1 (2,9%)	 1 (6,2%)	 0,565

Nivel de estudios

Sin estudios	 3 (5,9%)	 2 (5,7%)	 1 (6,2%)	

0,950
Primarios	 29 (56,9%)	 20 (57,1%)	 9 (56,2%)	

Secundarios	 7 (13,7%)	 5 (14,3%)	 2 (12,5%)	

Universitarios	 5 (9,8%)	 3 (8,6%)	 2 (12,5%)	

Nº de FAV previas

0	 40 (78,4%)	 26 (74,3%)	 14 (87,5%)	

0,3301	 10 (19,6%)	 8 (22,9%)	 2 (12,5%)	

≥2	 1 (2,0%)	 1 (2,9%)	 0 (0,0%)	

Encuestas

PHQ-4 (media±DE)	 2,2±1,4	 2,1±1,3	 2,3±1,5	 0,610

APAIS (media±DE)	 10,9±3,2	 10,8±3,1	 11,1±3,4	 0,780

Satisfacción (media±DE)	 8,1±1,2	 8,2±1,1	 8,0±1,3	 0,620

Tabla 1. Características basales de la muestra distribuidas por sexo. Datos 
Expresados en Media±DE o n, (%).

Valor p significativo; <0,5, en negrita.
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En contraste, los pacientes prevalentes con CVC>6 meses 
presentaron una media de 0,47 FAV previas y hasta 2,18 caté-
teres. Los pacientes incidentes con CVC<6 meses mostraron 
valores intermedios (0,11 FAV y 1,11 catéteres), en línea con 
su reciente inicio de tratamiento.

Las diferencias entre los grupos fueron estadísticamente sig-
nificativas tanto para el número de fístulas previas (p=0,041) 
como para el número de catéteres (p<0,001), destacando que 
la mayor carga de dispositivos se concentra en los prevalentes 
con catéter de larga evolución.

La decisión final sobre el acceso vascular mostró diferencias 
significativas entre los cuatro grupos analizados (Figura 2). 
Mientras que todos los pacientes de ERCA optaron por la 
creación de una FAV (100%), la aceptación descendió al 77,8% 
en los incidentes con CVC <6 meses y fue claramente inferior 
en los prevalentes con CVC >6 meses (35,3%). En el grupo de 
trombosis reciente de FAV, la decisión fue variable (50% acep-
taron y el 50% permanecieron en duda). En conjunto, la media 
global de aceptación alcanzó el 68,9%, y el análisis confirmó 
diferencias estadísticamente significativas en la distribución 
de la decisión entre grupos (p<0,001).

Tabla 2. Distribución de pacientes por grupo y experiencia previa con accesos vasculares (fístulas y catéteres).

Variable	 Total	 ERCA	 CVC agudo<6m	 Prevalentes CVC>6m	 Trombosis FAV	 p-valor	
	 (n=51)	 (n=14)  	 (n=18) 	 (n=17)	 (n=2) 	   

Nº de FAV previas 
(media±DE)	 0,23±0,47	 0,00±0,00	 0,11±0,32	 0,47±0,72	 0,50±0,71	 0,041

Nº de catéteres previos 
(media±DE)	 1,34±1,15	 0,00±0,00	 1,11±0,96	 2,18±0,88	 1,50±0,71	 <0,001

Valor p significativo; <0,5, en negrita.

Figura 2. Decisión final del acceso vascular por grupo.
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■ FAV NO (%)	 0	 11,1	 64,7	 0

■ FAV SI (%)	 100	 77,8	 35,3	 50

■ Duda/sin decisión (%)	 100	 77,8	 35,3	 50

Aceptación significativamente menor en prevalentes con CVC>6 meses respecto al resto de grupos (p<0,001).

El análisis de los factores asociados a la decisión final sobre 
el acceso vascular mostró que los pacientes que aceptaron 
la creación de una FAV eran significativamente más jóvenes 
que aquellos que la rechazaron (67,5±11,8 frente a 72,5±11,3 
años; p=0,050). Para este análisis, los tres pacientes que per-
manecieron en duda se consideraron dentro del grupo de “No”, 
de manera que la comparación se realizó entre 35 pacientes 
que aceptaron la FAV y 16 que no lo hicieron.

No se observaron diferencias por sexo ni en el índice de comor-
bilidad de Charlson. Tampoco se identificaron asociaciones 
significativas con la presencia de diabetes mellitus, hiperten-
sión arterial, enfermedad cardiovascular o hábito tabáquico. 
Del mismo modo, las puntuaciones en las escalas de ansiedad/
depresión (PHQ-4), ansiedad preoperatoria (APAIS) y satis-
facción con la intervención fueron similares entre los grupos.

El nivel de estudios y la existencia de barrera idiomática tam-
poco mostraron relación estadísticamente significativa con la 
decisión final. El conjunto de estos resultados se presenta en 
la tabla 3.

Entre los 16 pacientes que rechazaron la creación de una FAV, 
las principales barreras percibidas fueron el miedo a la cirugía 

(9 pacientes; 54%) y la comodidad 
del catéter (7 pacientes; 46%). Nin-
gún paciente refirió motivos estéti-
cos como causa de la negativa. Estos 
resultados se ilustran en la figura 3.

El análisis de la intervención mostró 
que la primera consulta, liderada en 
todos los casos por enfermería, tuvo 
una duración media de 30,0±12,7 
minutos, mientras que las consul-
tas sucesivas fueron más breves 
(15,0±7,4 minutos). En el 21,6% de 
los casos se empleó ecografía con 
mapeo vascular como apoyo a la de-
cisión.

En cuanto al tipo de consulta pos-
terior, el 41,2% de los pacientes 
fueron atendidos en un formato 
multidisciplinar que incluyó a en-
fermería junto a nefrólogo y/o ci-
rujano, mientras que el 58,8% re-

Sánchez-Tocino ML, et al. https://doi.org/10.37551/S2254-28842025005 Sánchez-Tocino ML, et al. https://doi.org/10.37551/S2254-28842025005

ORIGINAL

Enfermería Nefrológica 2026. Ene-Mar;29(1):37-45 Enfermería Nefrológica 2026. Ene-Mar;29(1):37-45

41



pitieron consulta únicamente con enfermería. La 
aceptación de la FAV fue mayor en los pacientes 
que recibieron consulta multidisciplinar (71,4%) 
en comparación con los que continuaron única-
mente con enfermería (53,3%), diferencia que 
alcanzó significación estadística (p=0,048) (ta-
bla 4).

DISCUSIÓN

Nuestros resultados muestran que una inter-
vención multidisciplinar estructurada puede 
influir de manera decisiva en la elección del AV, 
con una aceptación global de la fístula arterio-
venosa (FAV) del 69%. Sin embargo, esta cifra 
debe interpretarse con cautela, ya que incluye 
a los pacientes en consulta de ERCA, donde la 
aceptación de la FAV fue del 100% al tratarse del 
acceso recomendado en primera elección (como 
era de esperar, los pacientes en estadio ERCA no 
habían portado previamente ni fístulas arterio-
venosas ni catéteres). En los pacientes inciden-
tes con menos de seis meses en hemodiálisis la 
tasa de aceptación alcanzó el 78%, mientras que 
el verdadero reto se identificó en los pacientes 
prevalentes con catéteres de larga evolución, de 

los cuales solo un 35,3% aceptó realizarse una FAV (lo que re-
fleja una trayectoria más compleja en la gestión de su acceso 
vascular y probablemente una percepción más influida por vi-
vencias previas). Este hallazgo resalta que el impacto real de 
la intervención se observa precisamente en este grupo más 
resistente al cambio, donde aun así, se consiguió revertir la 
decisión en más de un tercio de los casos. Todo ello confirma 
que el momento de la intervención es determinante: cuanto 
más precoz sea la información y el acompañamiento, mayor 
es la probabilidad de aceptación de la FAV10,14.

Las principales barreras identificadas fueron el miedo a la ci-
rugía (54%) y la comodidad del catéter (46%), mientras que 
ningún paciente refirió motivos estéticos como causa de la 
negativa, en contraste con lo señalado por otros autores8. 
Este patrón evidencia que, si bien las complicaciones del ca-
téter son bien conocidas por los profesionales, la percepción 
del paciente está mediada por factores subjetivos y prácticos. 
Llama la atención que, pese a la utilización de escalas valida-
das para ansiedad y depresión (PHQ-4) y ansiedad preope-
ratoria (APAIS), las puntuaciones se mantuvieron por debajo 
de los puntos de corte establecidos13,14, lo que sugiere que la 
negativa no se asocia tanto a un estado clínico de ansiedad 
como a miedos específicos y a la experiencia personal con el 
tratamiento. Aun así, la aportación del equipo de psicología al 
resto de profesionales supuso un valor añadido fundamental: 
mejoró de forma notable la capacidad de acompañamiento 
y la calidad de la comunicación durante la consulta, fortale-
ciendo el abordaje emocional y cognitivo del paciente15. La 
inclusión de psicólogos en los equipos multidisciplinares de 
acceso vascular no solo favorece una atención más empática 

Tabla 3. Factores asociados a la decisión final sobre la creación de fístula 
arteriovenosa.

Variable	 FAV Sí (n=35)	 FAV No (n=16)	 p-valor

Edad (años, media±DE)	 67,5±11,8	 72,5±11,3	 0,050

Sexo masculino, n (%)	 24 (68,6%)	 11 (68,8%)	 0,987

Barrera idiomática, SI n (%)	 1 (2,9%)	 1 (6,2%)	 0,909

Comorbilidad

Charlson (media±DE)	 7,1±2,8	 7,4±2,6	 0,690

Diabetes mellitus, n (%)	 14 (40,0%)	 9 (56,2%)	 0,280

Hipertensión arterial, n (%)	 31 (88,6%)	 13 (81,2%)	 0,474

Enfermedad cardiovascular, n (%)	 16 (45,7%)	 10 (62,5%)	 0,270

Hábito tabáquico actual, n (%)	 6 (17,1%)	 4 (25,0%)	 0,512

Encuestas

PHQ-4 (media±DE)	 2,1±1,3	 2,3±1,5	 0,610

APAIS (media±DE)	 10,8±3,1	 11,1±3,4	 0,780

Satisfacción (media±DE)	 8,2±1,1	 8,0±1,3	 0,620

Nivel de estudios, n (%)

– Sin estudios	 1 (2,9%)	 2 (12,5%)	

0,280
– Primarios	 20 (57,1%)	 9 (56,2%)	

– Secundarios	 5 (14,3%)	 2 (12,5%)	

– Universitarios	 3 (8,6%)	 2 (12,5%)	

Valor p significativo; <0,5, en negrita.

Estética

Comodidad del catéter

Miedo a la cirugía
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Figura 3. Causas de la negativa a la creación de fístula arteriovenosa.
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Variable	 Total (n=51)

Tiempo primera consulta (min, media±DE)	 30,0±12,7

Tiempo consultas sucesivas (min, media±DE)	 15,0±7,4

Primera consulta liderada por enfermería, n (%)	 51 (100%)

Uso de ecografía/mapeo vascular, n (%)	 11 (21,6%)

Tipo de consulta posterior, n (%)

– Multidisciplinar (enfermería 
    + nefrólogo/cirujano)	 21 (41,2%)

– Repetida solo con enfermería	 30 (58,8%)

Aceptación de FAV según tipo de consulta                                                p-valor

– Tras consulta multidisciplinar	 15/21
	 (71,4%)	 0,048

– Tras repetir solo con enfermería	 16/30
	 (53,3%)	

Valor p significativo; <0,5, en negrita.

Tabla 4. Resultados de la intervención estructurada en la toma 
de decisiones sobre el acceso vascular.



y centrada en la persona, sino que también permite intervenir 
directamente con aquellos pacientes cuyas causas de negati-
va derivan de factores estresantes o experiencias traumáticas 
previas relacionadas con la creación del acceso vascular16. En 
estos casos, la aparición de respuestas fóbicas puede requerir 
una intervención psicológica más específica, como la terapia 
cognitivo-conductual, que ha demostrado eficacia en el ma-
nejo de ansiedad y miedos asociados a procedimientos médi-
cos17,18.

La edad más joven se asoció con una mayor probabilidad de 
aceptar la creación de una FAV, lo que guarda coherencia con 
la tendencia observada en estudios generales sobre toma de 
decisiones médicas: los adultos mayores tienden a mostrar 
una mayor evitación de decisiones activas y una menor bús-
queda de información en comparación con los más jóvenes, 
delegando con frecuencia la decisión en el equipo médico19. 
Esta resistencia al cambio puede observarse también en otras 
áreas clínicas donde el proceso de elección implica altera-
ciones significativas del tratamiento habitual. Además, en el 
ámbito de la percepción del riesgo, los mayores suelen valorar 
como más riesgosas las intervenciones relacionadas con la sa-
lud, lo que facilita una actitud más cautelosa frente a opciones 
nuevas o invasivas20. Por el contrario, no se hallaron diferen-
cias por sexo, comorbilidad, nivel educativo o presencia de 
barrera idiomática. Este último aspecto merece una reflexión, 
ya que, aunque en nuestra muestra la barrera idiomática fue 
anecdótica, la literatura describe que los pacientes migrantes 
tienden a incorporarse a los programas de diálisis de forma 
aguda, sin pasar por la consulta ERCA, lo que limita sus opor-
tunidades de planificación anticipada21,22.

El análisis del rol de la intervención multidisciplinar resalta 
varios elementos clave centrados en la consulta ERCA. En 
primer lugar, la enfermería lideró el 100 % de las primeras 
consultas, ofreciendo un acompañamiento empático perso-
nalizado y utilizando material visual específicamente ajusta-
do al nivel de alfabetización sanitaria de cada paciente. Esta 
estrategia es esencial, ya que una elevada proporción de pa-
cientes con enfermedad renal crónica presenta alfabetización 
en salud limitada, lo que dificulta su comprensión sobre el ac-
ceso vascular y el manejo de su condición clínica; adaptar la 
información y utilizar herramientas visuales ha demostrado 
favorecer la toma de decisiones compartida en este contex-
to23,24. Asimismo, establecer un vínculo fuerte con el paciente 
mediante comunicación empática y validación emocional fa-
cilita su implicación activa en la decisión, especialmente cuan-
do existen barreras individuales como experiencias previas 
negativas o desigual capacidad de comprensión. Por tanto, la 
atención enfermera tiene un valor doble: evaluar las razones 
específicas de la negativa y adaptar la comunicación a las ne-
cesidades cognitivo-emocionales y al nivel de comprensión 
del paciente, consolidando la toma de decisiones compartida 
y mejorando su autonomía25. El uso del mapeo ecográfico re-
forzó la confianza tanto del paciente como del equipo multi-
disciplinar, facilitando la planificación conjunta7,26. Además, 
nuestros datos confirman que la aceptación fue significativa-
mente mayor cuando la segunda consulta incluyó al nefrólogo 

o al cirujano vascular, frente a la repetición de la consulta úni-
camente con enfermería. Este hallazgo subraya la relevancia 
de integrar diferentes perspectivas profesionales en un mis-
mo espacio de decisión11.

Desde el punto de vista clínico, la consulta ERCA se reafirma 
como la estrategia más efectiva para promover la creación de 
una FAV, al permitir trabajar con tiempo y anticipación10. En 
los pacientes incidentes, que suelen entrar en programa de 
forma aguda, se hace imprescindible intervenir lo antes po-
sible, ya que la habituación al catéter puede convertirse en 
un factor añadido de rechazo27. Una de las percepciones co-
munes entre los pacientes que utilizan CVC es no requieren 
procedimiento de hemostasia tras cada sesión de hemodiáli-
sis ni aguja —hemodiálisis sin punción—, lo cual puede gene-
rar la falsa percepción de una opción menos compleja o más 
cómoda28. Esta comodidad aparente puede influir significati-
vamente en la decisión del paciente, especialmente cuando 
se perciben pocos inconvenientes directos en el día a día. Sin 
embargo, estas ventajas percibidas deben contrarrestarse 
con una adecuada explicación del mayor riesgo de infeccio-
nes, complicaciones e impacto en la calidad de vida que se 
asocia con el uso prolongado de CVC2. En los prevalentes con 
catéteres de larga evolución, la resistencia al cambio obliga 
a diseñar estrategias reforzadas, como consultas conjuntas, 
apoyo psicológico o programas de seguimiento intensivo, que 
contribuyan a disminuir la dependencia del CVC. Todas estas 
medidas tienen implicaciones directas en la reducción de in-
fecciones, hospitalizaciones y mortalidad, objetivos recogidos 
en las guías internacionales de acceso vascular2,29,30.

Entre las fortalezas del estudio destacan su diseño prospec-
tivo, la aplicación de una intervención estructurada, el uso de 
herramientas validadas para medir ansiedad y satisfacción, y 
la implicación real de diferentes profesionales en la estrategia 
de decisión compartida. Sin embargo, también deben recono-
cerse limitaciones: el tamaño muestral reducido propio de un 
estudio piloto, la ausencia de seguimiento a largo plazo de la 
permeabilidad de las FAV creadas y la restricción geográfica 
de los centros participantes, lo que limita la generalización 
de los resultados. Futuras investigaciones deberán ampliar la 
muestra, incorporar diferentes áreas geográficas y valorar la 
evolución longitudinal de las fístulas, así como explorar inter-
venciones psicológicas específicas dirigidas a superar las ba-
rreras más frecuentes.

En conclusión, el proyecto ERCAV demuestra que una inter-
vención multidisciplinar estructurada facilita la toma de deci-
siones compartidas respecto al acceso vascular en pacientes 
con ERC. La aceptación de la FAV fue universal en la consulta 
ERCA y elevada en los pacientes incidentes con menos de seis 
meses en hemodiálisis, lo que confirma la importancia de tra-
bajar de manera anticipada y en las fases iniciales de la terapia 
renal sustitutiva.

El verdadero reto se centró en los pacientes prevalentes con 
catéteres de larga evolución, habitualmente más resistentes 
al cambio y con una percepción de comodidad asociada al dis-
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positivo. En este grupo, la intervención permitió que más de 
un tercio reconsiderara su decisión y optara por la creación 
de una fístula, mostrando que el liderazgo enfermero en la 
primera consulta, el trabajo coordinado con nefrólogos y ci-
rujanos, el uso de material visual y el mapeo ecográfico son 
elementos esenciales para superar barreras como el miedo a 
la cirugía o la comodidad del catéter y favorecer la aceptación 
de la FAV.

Financiación 

Los autores declaran no haber recibido financiación alguna.

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

Contribución al trabajo
Conceptualización: ML.S-T, F.R-L, MD. A-J; Metodología: 
ML.S-T, F.R-L, MD. A-J, D. H-G, JL. S-A; Software: J.A-G; Vali-
dación: ML.S-T, F.R-L, MD. A-J, D. H-G, J.A-G ; Análisis formal: 
ML.S-T, F.R-L, MD. A-J, J.A-G; Investigación: ML.S-T; L. A-R, 
M.MD-P, AM. S-R, A.H-P, S.R-B, Recursos: ML.S-T, F.R-L, MD. 
A-J, D. H-G, JL. S-A; Redacción (borrador original): ML.S-T; 
Redacción (revisión y edición): ML.S-T, F.R-L, MD. A-J, D. H-G, 
J.A-G; Visualización: ML.S-T, F.R-L, MD. A-J, D. H-G; Supervi-
sión: ML.S-T, F.R-L, MD. A-J, D. H-G; Administración del proyec-
to: ML.S-T, F.R-L, MD. A-J, D. H-G.

BIBLIOGRAFÍA

1.� �Gruss E, Portolés J, Tato A, Hernández T, López-Sánchez 
P, Velayos P, et al. Repercusiones clínicas y económicas 
del uso de catéteres tunelizados de hemodiálisis en un 
área sanitaria [Clinical and economic repercussions of 
the use of tunneled haemodialysis catheters in a health 
area]. Nefrologia. 2009;29(2):123-9. Spanish. https://doi.
org/10.3265/Nefrologia.2009.29.2.4954.en.full.

2.� �Ibeas J, Roca-Tey R, Vallespín J, Moreno T, Moñux G, Mar-
tí-Monrós A, et al. Spanish Clinical Guidelines on Vascu-
lar Access for Haemodialysis. Nefrologia. 2017;37 Suppl 
1:S1-191. https://doi.org/10.1016/j.nefro.2017.11.004.

3.� �Allon M, Robbin ML. Increasing arteriovenous fistulas in 
hemodialysis patients: problems and solutions. Kidney 
Int. 2002;62(4):1109-24. https://doi.org/10.1111/j.1523 
-1755.2002.kid551.x.

4.� �Al-Jaishi AA, Oliver MJ, Thomas SM, Lok CE, Zhang JC, 
Garg AX, et al. Patency rates of the arteriovenous fistula 
for hemodialysis: a systematic review and meta-analy-
sis. Am J Kidney Dis. 2014;63(3):464-78. https://doi.or-
g/10.1053/j.ajkd.2013.08.023.

5.� �Schinstock CA, Albright RC, Williams AW, Dillon JJ, Bergs-
tralh EJ, Jenson BM, et al. Outcomes of arteriovenous fis-
tula creation after the Fistula First Initiative. Clin J Am Soc 
Nephrol. 2011;6(8):1996-2002. https://doi.org/10.2215/
CJN.11251210.

6.� �Bylsma LC, Gage SM, Reichert H, Dahl SLM, Lawson JH. 
Arteriovenous fistulae for haemodialysis: a systematic re-
view and meta-analysis of efficacy and safety outcomes. 
Eur J Vasc Endovasc Surg. 2017;54(4):513-22. https://doi.
org/10.1016/j.ejvs.2017.06.024.

7.� �Aragoncillo Sauco I, Ligero Ramos JM, Vega Martínez A, 
Morales Muñoz ÁL, Abad Estébanez S, et al. Vascular ac-
cess clinic results before and after implementing a multi-
disciplinary approach adding routine Doppler ultrasound. 
Nefrologia (Engl Ed). 2018;38(6):616-21. https://doi.or-
g/10.1016/j.nefro.2018.04.003.

8.� �Arenas MD, Cazar R, Cordón A, Méndez A, Acuña M, 
Furaz K, et al. Is it possible to reach the catheter target 
proposed by the guidelines? Reasons for catheter use in 
prevalent hemodialysis patients. Nefrologia (Engl Ed). 
2024;44(5):700-8. https://doi.org/10.1016/j.nefroe.2024. 
10.005.

9.� �Rosique F, Sánchez-Tocino ML, Hernán Gascueña D, 
Santos-Ascarza Bacariza JL, Andúgar Rocamora L, et 
al. Towards a reduction of patients' refusal to perform 
arteriovenous fistula: new tools and new actors in the 
interdisciplinary vascular access team. Nefrologia (Engl 
Ed). 2025;45(3):189-93. https://doi.org/10.1016/j.nefroe. 
2025.02.006.

10.� �Prieto-Velasco M, Del Pino Y Pino MD, Buades Fuster JM, 
Craver Hospital L, Pons Prades R, Ruiz San Millán JC, et al. 
Advanced chronic kidney disease units in Spain: a national 
survey. Nefrologia (Engl Ed). 2020;40(6):608-22. https://
doi.org/10.1016/j.nefro.2020.06.006.

11.� �Leblic Ramírez I, Riera Del Moral L, Sánchez Villanue-
va R, Stefanov Kiuri S, Álvarez García L, Echarri Carrillo 
R, et al. Effect of a multidisciplinary team in the mana-
gement of vascular access for hemodialysis. Nefrologia 
(Engl Ed). 2024;44(3):450-2. https://doi.org/10.1016/j.ne 
froe.2024.06.001.

12.� �Kroenke K, Spitzer RL, Williams JB, Löwe B. An ul-
tra-brief screening scale for anxiety and depression: the 
PHQ-4. Psychosomatics. 2009;50(6):613-21. https://doi.
org/10.1176/appi.psy.50.6.613.

13.� �Moerman N, van Dam FS, Muller MJ, Oosting H. The 
Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale 
(APAIS). Anesth Analg. 1996;82(3):445-51. https://doi.
org/10.1097/00000539-199603000-00002.

Sánchez-Tocino ML, et al. https://doi.org/10.37551/S2254-28842025005 Sánchez-Tocino ML, et al. https://doi.org/10.37551/S2254-28842025005

ORIGINAL

Enfermería Nefrológica 2026. Ene-Mar;29(1):37-45 Enfermería Nefrológica 2026. Ene-Mar;29(1):37-45

44



14.� �Grupo de Trabajo ERCA de la SEN. ACERCA Acreditación 
[Internet]. Madrid: Sociedad Española de Nefrología; [ci-
tado 2025 Ago 28]. Disponible en: https://www.senefro.
org/modules.php?name=workgroups&op=detail_pa-
ge&workgroup_id=9&id=384

15.� �Carswell C, Cogley C, Bramham K, Chilcot J, Noble H, Si-
ddiqi N. Chronic kidney disease and severe mental illness: 
a scoping review. J Nephrol. 2023;36(6):1519-47. https://
doi.org/10.1007/s40620-023-01599-8.

16.� �Aránega-Gavilán S, Guillén-Gómez I, Blanco-García M, 
Crespo-Montero R. Aspectos psicosociales del pacien-
te en diálisis: una revisión bibliográfica. Enferm Nefrol. 
2022;25(3):216-27.

17.� �Vázquez MI. Aspectos psicosociales del paciente en diáli-
sis. En: Lorenzo V, López Gómez JM, editores. Nefrología al 
día. Disponible en: https://www.nefrologiaaldia.org/553

18.� �Beck AT, Dozois DJ. Cognitive therapy: current status and 
future directions. Annu Rev Med. 2011;62:397-409. ht-
tps://doi.org/10.1146/annurev-med-052209-100032.

19.� �O'Neill T, Jinks C, Ong BN. Decision-making regarding 
total knee replacement surgery: a qualitative meta-syn-
thesis. BMC Health Serv Res. 2007;7:52. https://doi.
org/10.1186/1472-6963-7-52.

20.� �Bonem EM, Ellsworth PC, Gonzalez R. Age differences in 
risk perceptions. J Behav Decis Mak. 2015;28(4):317-30. 
https://doi.org/10.1002/bdm.1848.

21.� �Arenas-Jiménez MD, Fernandez-Martin JL, Galcerán 
Herrera I, Fernández-Chamarro M, Pedreira-Robles G, 
et al. Differences in dialysis modality choice between 
immigrant and native populations. Nefrologia (Engl Ed). 
2025;45(1):59-67. https://doi.org/10.1016/j.nefroe.2024. 
12.003.

22.� �Fogazzi GB, Castelnovo C. Maintenance dialysis in patients 
from developing countries. J Nephrol. 2004;17(4):552-8.

23.� �Elliott MJ, Ravani P, Quinn RR, Oliver MJ, Love S, Ma-
cRae J, et al. Patient and clinician perspectives on shared 
decision making in vascular access selection. Am J Kid-
ney Dis. 2023;81(1):48-58.e1. https://doi.org/10.1053/j.
ajkd.2022.05.016.

24.� �Zavacka M, Skoumalova I, Geckova AM, Rosenberger 
J, Zavacky P, Pobehova J, et al. Does health literacy pre-
dict vascular access type? Int J Environ Res Public Heal-
th. 2020;17(2):675. https://doi.org/10.3390/ijerph170 
20675.

25.� �Dahm MR, Raine SE, Slade D, Chien LJ, Kennard A, Walters 
G, et al. Shared decision making in chronic kidney disease. 
BMC Nephrol. 2023;24(1):383. https://doi.org/10.1186/
s12882-023-03406-9.

26.� �Rosique F, Andúgar L, Martínez-Losa A, Arenas MD, 
Manzano D, Hadad-Arrascue F, et al. Ultrasonography of 
vascular access in nephrology practice. Nefrologia (Engl 
Ed). 2024;44(6):910-2. https://doi.org/10.1016/j.nefroe. 
2024.11.026.

27.� �Khatri N, Nasir K, Dhrolia M, Qureshi R, Ahmad A. De-
lay in permanent vascular access formation. Cureus. 
2021;13(12):e20728.   https://doi.org/10.7759/cureus.207 
28.

28.� �Schwab SJ, Beathard G. The hemodialysis catheter conun-
drum. Kidney Int. 1999;56(1):1-17.   https://doi.org/10.1046 
/j.1523-1755.1999.00512.x.

29.� �Lok CE, Huber TS, Lee T, Shenoy S, Yevzlin AS, et al. KDO-
QI clinical practice guideline for vascular access: 2019 up-
date. Am J Kidney Dis. 2020;75(4 Suppl 2):S1-164. https://
doi.org/10.1053/j.ajkd.2019.12.001.

30.� �Tordoir J, Canaud B, Haage P, Konner K, Basci A, Fouque 
D, et al. EBPG on vascular access. Nephrol Dial Transplant. 
2007;22 Suppl 2:ii88-117. https://doi.org/10.1093/ndt/
gfm021.

Artículo en  Acceso Abierto, se distribuye bajo una Licencia Creative Commons Atribución-NoComercial 4.0 Internacional.
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/

Sánchez-Tocino ML, et al. https://doi.org/10.37551/S2254-28842025005 Sánchez-Tocino ML, et al. https://doi.org/10.37551/S2254-28842025005

ORIGINAL

Enfermería Nefrológica 2026. Ene-Mar;29(1):37-45 Enfermería Nefrológica 2026. Ene-Mar;29(1):37-45

45



Santos N, et al. https://doi.org/10.37551/S2254-28842025031 Pardo-Vicastillo V, et al. https://doi.org/10.37551/S2254-28842026006

ORIGINAL

Enfermería Nefrológica 2026. Ene-Mar;29(1):7- Enfermería Nefrológica 2026. Ene-Mar;29(1):47-55

34

PREMIO

n  Serán admitidos a concurso todos los trabajos enviados al 51 Congreso 
Nacional de SEDEN cuya temática esté relacionada con el ámbito del 
trasplante renal.

n  Los trabajos serán redactados en lengua castellana.
n  Los trabajos serán inéditos y cumplirán todas las normas de presentación de 

trabajos al 51 Congreso Nacional de SEDEN.
n  El plazo de entrega de los trabajos será el mismo que se establece para el 

envío de trabajos al 51 Congreso Nacional de SEDEN 2026.
n  El Jurado estará compuesto por el Comité Evaluador de Trabajos de SEDEN.
n  La entrega del Premio tendrá lugar en el acto inaugural del 51 Congreso 

Nacional de SEDEN 2026.
n  El trabajo premiado quedará a disposición de la revista Enfermería 

Nefrológica para su publicación si el comité editorial lo estimase oportuno. 
Los autores siempre que dispongan del trabajo y/o datos del mismo 
deberán hacer constar su origen como Premio SEDEN.

n  Para la obtención del premio, el trabajo deberá ser presentado en el 51 
Congreso Nacional de SEDEN, siendo el ponente del mismo uno de los 
autores firmantes y socio de pleno derecho de SEDEN. No se aceptará la 
exposición del trabajo por personas ajenas a la autoría del mismo.

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

n  El Premio consistirá en una inscripción gratuita para el Congreso Nacional 
de SEDEN 2027*.

n  El premio puede ser declarado desierto.

*Dicho premio estará sujeto a las retenciones fiscales que determine la ley.

Calle de la Povedilla, 13. Bajo Izq. 28009 Madrid
Tel.: 91 409 37 37 ● Fax: 91 504 09 77
seden@seden.org ● www.seden.org

Patrocinado por la Sociedad Española de Enfermería 
Nefrológica, y con el objetivo de estimular el trabajo de 
los profesionales de este área, se convoca la 11ª edición 

del Premio de acuerdo a las siguientes bases:



Santos N, et al. https://doi.org/10.37551/S2254-28842025031 Pardo-Vicastillo V, et al. https://doi.org/10.37551/S2254-28842026006

ORIGINAL

Enfermería Nefrológica 2026. Ene-Mar;29(1):7- Enfermería Nefrológica 2026. Ene-Mar;29(1):47-55

47

Bienestar personal y factores clínicos y psicosociales en 
personas en hemodiálisis: estudio observacional transversal
Vanesa Pardo-Vicastillo, Mª Teresa Andrino-Llorente, Mar Ruperto   

Servicio de Nefrología. Hospital Universitario de la Princesa. Madrid. España  

Como citar este artículo:
Pardo-Vicastillo V, Andrino-Llorente MT, Ruperto M. Bienestar personal y factores clínicos y psicosociales 

en personas en hemodiálisis: estudio observacional transversal. 
Enferm Nefrol. 2026;29(1):47-55

Correspondencia: 
Vanesa Pardo Vicastillo 
vanesa.pardo@salud.madrid.org

Recepción: 28-01-26
Aceptación: 12-02-26
Publicación: 30-03-26

RESUMEN

Introducción: La enfermedad renal crónica impacta notable-
mente en el bienestar psicosocial. En hemodiálisis, la cronici-
dad de la enfermedad y la dependencia del tratamiento incre-
mentan la vulnerabilidad emocional. El objetivo fue analizar 
el grado de bienestar personal en personas en hemodiálisis y 
su relación con variables sociodemográficas, clínicas y la ade-
cuación en diálisis.

Material y Método: Estudio observacional descriptivo, trans-
versal unicéntrico realizado en el Hospital Universitario de 
la Princesa (octubre 2024-enero 2025). Se emplearon el ín-
dice de bienestar personal y el modelo circunflejo de Russell. 
Se recogieron datos sociodemográficos, clínicos y analíticos. 
Análisis estadístico mediante SPSS v.28.0.

Resultados: De los 50 participantes, el 66% eran hombres 
y tenían una edad media de 74±12 años. La puntuación me-
dia del índice de bienestar personal fue de 45±12 puntos 
(medio-alto), siendo las relaciones personales de las mejor 
valoradas (8±2 puntos). Se observó correlación positiva de 
baja magnitud entre la edad y el índice de bienestar perso-
nal (r=0,17; p=0,003). La prevalencia de desnutrición fue del 
70%, una mediana del índice de comorbilidad de Charlson 
de 9 puntos (RIQ: 7–11) y dependencia funcional del 52%. El 
índice de bienestar personal no tuvo asociación significativa 
con variables clínicas, analíticas o de adecuación de diálisis.

Conclusiones: El bienestar personal de las personas en he-
modiálisis se relaciona con la edad avanzada y el soporte so-

ciofamiliar. Se requieren estudios multicéntricos que evalúen 
el bienestar psicosocial como indicador clínico de la calidad 
asistencial.

Palabras clave: atención de enfermería; bienestar subjetivo; 
calidad de vida; enfermedad renal crónica; hemodiálisis; salud 
mental.

ABSTRACT

Personal well-being and clinical and psychosocial factors 
in people on haemodialysis: cross-sectional observational 
study

Introduction: Chronic kidney disease has a significant impact 
on psychosocial well-being. In haemodialysis, the chronic 
nature of the disease and dependence on treatment increase 
emotional vulnerability. The aim was to analyse the level 
of personal well-being in people on haemodialysis and its 
relationship with sociodemographic and clinical variables, as 
well as dialysis adequacy.

Material and Method: Descriptive, cross-sectional, single-
centre observational study conducted at Hospital Universitario 
de la Princesa (from October 2024 through January 2025). 
The Personal Wellbeing Index and Russell’s circumplex model 
were used. Sociodemographic, clinical, and analytical data 
were collected. Statistical analysis was performed using SPSS 
v.28.0.
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Results: Of the 50 participants, 66% were men and had a 
mean age of 74±12 years. The mean Personal Wellbeing 
Index score was 45±12 points (moderate–high), with personal 
relationships being among the most highly rated (8 ± 2 points). 
A low-magnitude positive correlation was observed between 
age and the Personal Wellbeing Index (r=0.17; P=0.003). The 
prevalence of malnutrition was 70%, with a median Charlson 
Comorbidity Index of 9 points (IQR, 7–11) and functional 
dependence of 52%. The Personal Wellbeing Index showed 
no significant association with clinical, analytical, or dialysis 
adequacy variables.

Conclusions: Personal well-being in people on haemodialysis 
is associated with advanced age and sociofamily support. 
Multicentre studies are required to evaluate psychosocial 
well-being as a clinical indicator of quality of care.

Keywords: nursing care; subjective well-being; quality of life; 
chronic kidney disease; haemodialysis; mental health.

INTRODUCCIÓN

En los últimos años, el binomio felicidad-salud ha adquirido 
una especial relevancia al identificarse como un factor deter-
minante en el pronóstico y evolución clínica de diversas en-
fermedades1,2. En el ámbito de la salud, el término “felicidad” 
se define como la percepción de la persona del bienestar sub-
jetivo. Es la valoración que la persona hace de su propia vida, 
integrando tanto juicios cognitivos de satisfacción como la 
evaluación afectiva del estado de ánimo y de las emociones3,4. 
Por tanto, su valoración y el análisis del bienestar personal 
son un indicador de salud esencial en la atención y el cuidado 
de cualquier enfermedad. 

La teoría de las emociones de Ekman definió la felicidad como 
una emoción positiva universal, independientemente de la 
cultura o el origen geográfico5, subrayando que el enfoque 
saludable consistía en no evitar expresar las emociones y 
aprender a vivir con ellas. Adicionalmente, Edgerton et al.6, 
describieron el bienestar como un indicador de la calidad de 
vida relacionada con la salud (CVRS) de una sociedad. Desde 
esta perspectiva, el bienestar personal permite evaluar el ni-
vel de satisfacción de las necesidades básicas de la sociedad, 
proporcionando en conjunto, una visión más amplia de los fac-
tores únicamente objetivos.

A nivel nacional, la Constitución española de 1978 reconoce 
el bienestar como un derecho fundamental de las personas fí-
sicas7. Paralelamente y proyectándose en el futuro, la Red Es-
pañola para el Desarrollo Sostenible lo ha identificado como 
un pilar esencial, siendo incluido dentro de los objetivos estra-
tégicos para la Agenda 20308.

La Enfermedad Renal Crónica (ERC), afecta ostensiblemen-
te tanto al bienestar físico y psíquico como a la CVRS de la 
persona y de su entorno familiar9,10. En este contexto clínico, 

las personas en hemodiálisis (HD) presentan mayor vulne-
rabilidad, enfrentándose a una tormenta de emociones, que 
produce alteraciones emocionales en todas las esferas de la 
vida que afectan al bienestar personal11-13. Diversos estudios 
describen factores como la dependencia del tratamiento de 
diálisis, alteración de la imagen corporal, limitaciones labora-
les y cambios en el rol social y familiar, que contribuyen a la 
sobrecarga emocional y deterioran el bienestar psicosocial de 
estas personas14-16.

Dada la complejidad y el carácter progresivo de la ERC hacen 
imprescindible la implementación de un abordaje interdiscipli-
nar orientado a garantizar una atención integral y personaliza-
da17.  En este contexto, los cuidados de enfermería constituyen 
un marco esencial para promover el bienestar en esta pobla-
ción. El personal de enfermería tiene como objetivo acompañar 
y ayudar al paciente a mitigar el impacto emocional que genera 
la HD18-22, y facilitar la adaptación del paciente a su nueva rea-
lidad, promoviendo el afrontamiento eficaz de la enfermedad.

Aunque existen estudios sobre la CVRS en HD, son escasos 
los que analizan específicamente el bienestar personal como 
constructo independiente y su relación con factores clínicos 
y psicosociales. Ante la necesidad de profundizar en esta di-
mensión, el presente estudio se plantea con el objetivo de 
analizar el grado de bienestar personal en personas en HD y 
su relación con variables sociodemográficas, clínicas y de ade-
cuación en diálisis. 

MATERIAL Y MÉTODO

Diseño y ámbito de aplicación

Se realizó un estudio observacional descriptivo y correlacional, 
de corte transversal, realizado en la unidad de HD del Hospital 
Universitario de la Princesa (HULPR), en condiciones de prácti-
ca clínica habitual por el personal de enfermería. El estudio se 
llevó a cabo desde octubre de 2024 hasta enero de 2025.

Población y muestra

La población de estudio fueron personas prevalentes en HD 
periódica en la unidad de crónicos de HD del HULPR. Para 
el reclutamiento de los voluntarios, se utilizó un muestreo 
no probabilístico de tipo intencional y por conveniencia, una 
decisión metodológica, que al carecer de aleatorización tiene 
limitaciones de generalización de los resultados.

Los criterios de inclusión fueron adultos prevalentes en HD 
(tiempo en HD≥3 meses) que aceptaron voluntariamente par-
ticipar en el estudio y firmaron el consentimiento informado. 
Se excluyeron personas en HD con trastornos psiquiátricos, 
alteraciones neuropsicológicas y/o déficit cognitivo de grado 
moderado/severo, o con barrera idiomática que imposibilitaba 
cumplimentar los cuestionarios. Se excluyeron aquellos pa-
cientes con patología aguda o crónica que afectara a la dimen-
sión física y/o la capacidad funcional, con ingresos hospitala-
rios en los últimos 6 meses y/o con baja expectativa de vida. 
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Variables de estudio

La variable principal fue el bienestar subjetivo medido me-
diante el índice de bienestar personal (IBP). Se recogieron 
variables sociodemográficas (edad, género, nacionalidad, 
estructura familiar y estado civil), así como el nivel socioeco-
nómico y educativo. Se recogió la información de los hábitos 
tóxicos, estilo de vida, creencia religiosa y voluntades antici-
padas. La etiología de la ERC primaria se clasificó de acuer-
do con la European Renal Association (ERA)23. Se evaluaron 
parámetros analíticos (hemoglobina, hierro sérico, albúmina, 
prealbúmina, y proteína C reactiva) y de adecuación de la diá-
lisis (Kt/V urea, tiempo en HD y acceso vascular). Asimismo, 
se registraron los síntomas y los efectos adversos durante las 
sesiones de HD. 

Instrumentos de medida y recogida de datos

Para la recogida de los datos se diseñó un cuestionario ad hoc 
para el estudio. El cuestionario incluía datos sociodemográfi-
cos, económicos, sociofamiliares y del estilo de vida. Los da-
tos clínicos y/o analíticos, se obtuvieron a partir de la historia 
clínica digital y el software de gestión Nefrosoft®. La comor-
bilidad se midió por el índice de comorbilidad de Charlson 
(ICC)24. Para identificar el riesgo de desnutrición, se utilizó la 
escala de malnutrición-inflamación (MIS)25.  El grado de de-
pendencia se midió mediante el índice de Barthel, de acuerdo 
con el informe español de prevención de fragilidad en el adul-
to mayor26. 

Para medir el grado de bienestar personal, se aplicó la escala 
validada en español del IBP10,22,27. La escala consta de 7 domi-
nios (satisfacción con el nivel de vida, salud, realización perso-
nal, relaciones personales, sentimiento de seguridad, conexión 
con la comunidad y seguridad en el futuro). El cuestionario 
integra una escala tipo Likert, valorándose cada dominio de 0 
(extremadamente insatisfecho) a 10 (extremadamente satis-
fecho) (tabla 1). La puntuación final del indicador se obtuvo a 

partir de la media de cada ítem. La escala IBP en la versión es-
pañola tiene un valor de alfa de Cronbach de 0,85. 

Para explorar las emociones se aplicó el modelo circunflejo de 
Russell28,29 (figura 1). Se solicitó a los participantes que seleccio-
naran dentro del diagrama circular, las emociones con las que 
se identificaban en el momento del estudio. Las respuestas se 
categorizaron según su valencia afectiva en positivas (alegría, 
felicidad, ilusión), negativas (tristeza, soledad, miedo, enfado, 
aburrimiento, fatiga, asco, ira, ansiedad) y neutras (calma, tran-
quilidad, serenidad), y se analizaron de forma descriptiva, ex-
presando los resultados en frecuencias absolutas y porcentajes. 

¿Está usted	 0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10 
satisfecho con…	 Extremadamente										          Extremadamente		
	 insatisfecho 										          satisfecho

Su nivel de vida	 0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	

Su salud actual	 0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	

Realización 
personal	 0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	

Relaciones 
personales	 0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	

Sentimiento 
de seguridad	 0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	

Conexión con 
la comunidad	 0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	

Seguridad 
de su futuro	 0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10

Tabla 1. Índice de bienestar personal.

Adaptación de la fuente: Oyanedel JC, Vargas S, Mella C, Páez D. Validación del índice de bienestar personal (PWI) en usuarios vulnerables de servicios de salud 
en Santiago, Chile. Rev méd Chile. 2015; 143(9):1144-51. 

Modelo 
Circunflejo del 
Afecto Russell

(1980)
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TRANQUILIDAD
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ASCO
IRA

MIEDO
ANSIEDAD
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Displacer Placer

Activación

Desactivación

Figura 1. Modelo Circunflejo de Russell.

Adaptación de la fuente: Posner J, Russell JA, Peterson BS. The circumplex 
model of affect: an integrative approach to affective neuroscience, cognitive 
development, and psychopathology. Dev Psychopathol. 2005;17(3):715-734.
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Análisis estadístico

Las variables cuantitativas se expresan como media ± desvia-
ción estándar o mediana y rango intercuartílico (RIQ), mien-
tras que las variables cualitativas se presentan en valores ab-
solutos y frecuencias. Dado el tamaño muestral reducido y la 
ausencia de normalidad en la distribución de los datos, se optó 
por un análisis inferencial mediante pruebas no paramétri-
cas. Se utilizaron las pruebas de U de Mann-Whitney y Krus-
kal-Wallis para comparar las variables cuantitativas para gru-
pos independientes, y el coeficiente de Spearman para evaluar 
la asociación entre variables continuas, sin registrar datos 
perdidos en las variables principales.  Para el análisis estadís-
tico de las variables se utilizó el software IBM SPSS v. 28.0. El 
p-valor <0,05 se consideró estadísticamente significativo.

Cuestiones éticas

Antes de comenzar el estudio, se explicó detalladamente a los 
voluntarios el objetivo y las características del estudio me-
diante la hoja informativa del paciente. Aquellos voluntarios 
que cumplían con los criterios de inclusión y aceptaron parti-
cipar, firmaron el consentimiento informado antes de iniciar 
el estudio. Los datos personales se anonimizaron mediante un 
código numérico y se almacenaron en una base de datos en 
Excel. La información recogida se custodiará en una carpeta 
cifrada durante un periodo de 5 años (artículo 17.1 de la Ley 
41/2002, del 14 de diciembre, Ley básica reguladora de la au-
tonomía del paciente)30. 

Los datos registrados cumplen con las garantías del Regla-
mento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Conse-
jo, de 27 de abril del 2016 (General de Protección de Datos, 
RGPD), para la protección de las personas físicas de datos 
personales y la libre circulación de datos, complementado con 
la Ley Orgánica 3/201831, del 5 de diciembre de Protección 
de Datos Personales y garantía de los derechos digitales, y ac-

tualmente modificada por la Ley 11/2023, del 8 de mayo. 
El estudio cumple con la Ley 14/2007, de 3 de julio, de In-
vestigación Biomédica y la Declaración de Helsinki (1964) 
sobre principios éticos en seres humanos y en la investi-
gación biomédica. El estudio fue aprobado por el Comité 
de Ética e Investigación Clínica con Medicamentos (CEIm) 
del HULPR (nº: 5725). Los autores declaran no tener con-
flictos de intereses en el estudio ni haber recibido finan-
ciación externa.

RESULTADOS  

En las 65 personas seleccionadas de la unidad de HD, el 
13,8% (n=9) no cumplían los criterios de inclusión del es-
tudio. De las 56 personas reclutadas para el estudio, el 
10,7% (n=6) de los pacientes abandonaron la unidad de 
HD por diferentes causas (trasplante renal, cambio de 
técnica a diálisis peritoneal, traslado a centro de diálisis o 
exitus). Finalmente, 50 personas en HD participaron en el 
estudio. En la figura 2, se muestra el diagrama de flujo del 

estudio. 

Descriptivo global de la población de estudio

Características sociodemográficas de los participantes

En la tabla 2, se muestran las características sociodemográfi-
cas y clínicas de la muestra. De los 50 participantes del estu-
dio, el 66% (n=33) eran hombres, y la edad media era de 74 ± 
12 años. El 94% (n=47) profesaba la religión católica y, había 
formalizado voluntades anticipadas el 14% (n=7). La propor-
ción de participantes con nivel educativo medio o superior 
fue del 68 % (n=34).  En relación con la ocupación principal, el 
64% (n=32) estaba jubilado y el 18% (n=9) tenía incapacidad 
laboral. El 68% (n=34) tenía nivel socioeconómico medio-alto. 
El 92% (n=46) de los participantes contaba con apoyo sociofa-
miliar y un 56% (n=28) estaban casados.

Pacientes en Hemodiálisis

Pacientes que no 
cumplieron criterios
de inclusión

n= 9 pacientes

Pérdidas de
seguimiento

n= 6 pacientes

Muestra final

n=65 pacientes

Barrera idiomática (n=2)
Deterioro cognitivo (n=1)
Problema neuropsicológico (n=1)
Patología psiquiátrica activa (n=1)
Ingresos repetidos en los últimos 6 meses (=3)
Negativa a participar (n=1)

Trasplante renal (n=1)
Diálisis peritoneal (n=1)
Traslado de centro (n=1)
Fallecidos (n=3)

Criterios 
de elegibilidad

n= 56 pacientes

n= 50  pacientes

Figura 2. Diagrama de flujo del estudio en 50 pacientes en hemodiálisis.

Variables	 Global n=50

Hombre n (%)	 33 (66)

Edad (años), mediana (RIQ)	 74,6 (64,9-81,8)

Religión Católica n (%)	 47 (94)

Voluntades anticipadas n (%)	 7 (14)

Nivel de estudios 	

Sin estudios o primarios n (%)	 16 (32)

Secundarios o universitarios n (%)	 34 (68)

Ocupación	

Estudiante n (%)	 4 (8)

Jubilado n (%)	 32 (64)

Ama de casa n (%)	 5 (10)

Incapacidad laboral/Discapacidad n (%)	 9 (18)

Tabla 2. Características sociodemográficas y clínicas en 50 
personas en hemodiálisis.
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En relación con los hábitos y el estilo de vida, el 22% (n=11) 
tenía hábitos tóxicos y el 40% (n=20) era sedentario. Sin em-
bargo, tan solo el 36% (n=18) de los participantes realizaba 
regularmente alguna actividad de ocio.

La prevalencia de sobrepeso fue del 36% (n=18), mientras que 
el 14% (n=7) de los participantes tenía peso insuficiente (IMC: 
≤18,5 kg/m2). 

Características clínicas generales

Las causas más frecuentes de ERC fueron las glomerulopatías 
(24%; n=12) y la nefropatía diabética (22%; n=11). En este es-
tudio, el 12% (n=6) de los participantes había recibido previa-
mente un trasplante renal. 

La mediana del tiempo en HD fue de 95,17 meses. El 58% 
(n=9) de los participantes era portador de catéter venoso 
central tunelizado.  La adecuación de diálisis medida por el 
Kt/V urea fue de 1,6±0,3. La puntuación del ICC mostró una 
alta comorbilidad en la muestra, con una mediana de 9 puntos 
(RIQ: 7-11). Las comorbilidades más prevalentes fueron prin-
cipalmente de etiología cardiovascular (hipertensión arterial 
y dislipemia) y, diabetes mellitus tipo 2. El índice de Barthel 
mostró que el 52% (n=26) de los participantes, tenía un grado 
de dependencia de moderada a grave.

La sintomatología referida por los participantes durante la se-
sión de HD mostró que el 76% (n=38) presentaba algún sínto-
ma. Los síntomas intradiálisis más frecuentes fueron calambres 
(38%; n=19), prurito (14%; n=7) y cefalea (12%; n=6). Alrededor 
del 46% (n=23) tenía episodios de hipotensión intradiálisis y el 
30% (n=15) refirió astenia al finalizar la sesión de HD.

Se encontró un alto porcentaje de desnutrición en la muestra, 
70% (n=35), de los cuales un 54% (n=27) de los participantes, 
tenían desnutrición de moderada a extremadamente grave. 
El 32% (n=16) estaba en tratamiento con suplementación nu-
tricional vía oral. Globalmente, el consumo de psicofármacos 
representaba el 52% (n=26) en la muestra. El 72% (n=36) de 
los participantes estaban en tratamiento con agentes estimu-
lantes de la eritropoyesis.

Parámetros analíticos 

Los resultados de los parámetros analíticos mostraron que 
la hemoglobina (11,3±1,4 g/dL) y el hierro sérico (66,7±31,5 
ug/dL) estaban dentro del rango de normalidad en el control 
mensual de la anemia. La mediana de albúmina fue de 3,8 g/
dL (RIQ: 3,4-3,9), prealbúmina de 24,5 mg/dL (RIQ: 13-29) y la 
proteína C-reactiva (PCR) de 0,55 mg/dL (RIQ: 0,20-1,3) esta-
ban dentro de los rangos de normalidad.

Evaluación del bienestar

La puntuación media del IBP fue de 45±12 puntos (nivel me-
dio-alto). El dominio mejor valorado fueron las relaciones per-
sonales y el peor la salud actual. En la figura 3, se muestra la 
puntuación media obtenida en los diferentes dominios del IBP 
de los participantes. 

 Nivel socioeconómico	

<500 €-1000 €  n (%)	 16 (32)

1000-2000 € n (%)	 22 (44)

>2000€ n (%)	 12 (24)

Apoyo social	

Familiar y/o cuidador n (%)	 42 (84)

Sin apoyo n (%)	 4 (8)

Institución sanitaria n (%)	 4 (8)

Estado civil 	

Soltero n (%)	 4 (8)

Casado y/o pareja n (%)	 28 (56)

Separado n (%)	 6 (12)

Viudo n (%)	 12 (24)

Nº hijos (media±DE)	 1,6±1,3

Hábitos tóxicos n (%)	 11 (22)

Actividad física regular n (%)	 30 (60)

Actividades de Ocio n (%)	 18 (36)

IMC (kg/m2)	

Peso insuficiente n (%)	 7 (14)

Sobrepeso-Obesidad n (%)	 18 (36)

Etiología de la ERC*	

Nefropatía diabética n (%)	 11 (22)

Glomerulopatías n (%)	 12 (24)

Nephroangiosclerosis n (%)	 5 (10)

No filiada/Otras n (%)	 13 (26)

Nefropatía intersticial n (%)	 7 (14)

Hereditaria n (%)	 2 (4.0)

Trasplante renal previo n (%)	 6 (12)

Tiempo en HD mediana (RIQ)	 95,17 (63,59-140)

FAV n (%)	 21 (42)

Comorbilidades frecuentes		

Enfermedad cardiovascular n (%)	 34 (68)

Hipertensión arterial n (%)	 41 (82)

Diabetes mellitus n (%)	 19 (38)

Dislipemia n (%)	 37 (74)

Tratamiento farmacológico	

Ansiolíticos n (%)	 8 (16)

Antidepresivos n (%)	 3 (6)

Inductores del sueño n (%)	 15 (30)

Analgésicos n (%)	 18 (36)

Hierro intravenoso n (%)	 23 (46)

Eritropoyetina n (%)	 36 (72)

Suplementación nutricional n (%)	 16 (32)

*Clasificación de la etiología de la enfermedad renal crónica según la European 
Renal Association; FAV, fístula arteriovenosa; IMC, índice de masa corporal; 
HD, hemodiálisis; RIQ, rango intercuartílico.
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En la figura 4, se muestran los resultados del mapa de corre-
laciones. Se observó una correlación positiva, aunque de baja 
magnitud, entre la edad y el IBP (r=0,17; p=0,003), y con las 7 

dimensiones del cuestionario del IBP (todas, r>0,50; p<0,001). 
Aunque la puntuación total del IBP se correlacione como cabe 
esperar con todas las dimensiones, en este trabajo se explo-
ró si el coeficiente de correlación de cada dimensión difería. 
La puntuación total del IBP se correlacionó positivamente 
para cada una de las dimensiones de la escala con: vida actual 
(r=0,73), salud actual (r=0,72), realización personal (r=0,52), 
relaciones personales (r=0,57), sentimientos de seguridad 
(r=0,69), conexión con la comunidad (r=0,58), y seguridad en 
el futuro (r=0,81). Por tanto, estos hallazgos permitieron co-
nocer la fuerza de asociación en la muestra del IBP con cada 
una de las dimensiones.

Al explorar las emociones mediante el modelo circunflejo 
de Russell, el 68% (n=34), refirió sentir emociones positivas 
como alegría, felicidad o ilusión, mientras que el 54% (n=23) 
sentía calma, tranquilidad o serenidad. Por el contrario, el 
24% (n=12) sentía tristeza y soledad, y el 14% (n=7) sentía 
emociones negativas como miedo o enfado. Algunos partici-
pantes reconocían sentir simultáneamente más de una emo-
ción positiva y negativa. 

DISCUSIÓN

El bienestar personal en personas en HD depende tanto de 
factores clínicos (desnutrición, comorbilidad 
asociada o sintomatología intradiálisis), como 
de factores sociofamiliares, entre los que des-
tacan el estado civil, el apoyo social o el grado 
de dependencia funcional. En base a esta pre-
misa, los resultados de este estudio, muestran 
que, a pesar de tratarse de una población en 
HD con edad media avanzada, comorbilidades 
múltiples, desnutrición y alto grado de depen-
dencia funcional, la puntuación del IBP era de 
nivel medio-alto. Además hay que resaltar, 
que el IBP no mostró asociación significativa 
con parámetros clínicos, analíticos o de ade-
cuación de diálisis. Estos hallazgos ponen de 
manifiesto que el bienestar de las personas 
en HD no depende únicamente de la eficacia 
de la diálisis, sino que también influyen otros 
factores como la situación personal, social y 
el entorno sociofamiliar. Cabe señalar, que 
los resultados de este estudio son novedosos 
puesto que añaden valor añadido a la dimen-
sión del bienestar como indicador de salud en 
la práctica real asistencial.

Las personas en HD presentan alto grado de 
vulnerabilidad emocional, en gran parte por la 
edad avanzada, la presencia de múltiples co-
morbilidades y el impacto propio de la diálisis 
en el bienestar físico y emocional. Hasta el mo-
mento, existen estudios publicados15,21,33 que 
han evaluado la CVRS en personas en diálisis. 
Sin embargo, aún son limitados los trabajos 
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que se enfocan específicamente en el bienestar personal, lo 
que supone una limitación importante para la comparabilidad 
de los resultados de este estudio. 

En el presente estudio, se encontró que determinadas varia-
bles sociodemográficas como el género influían en las relacio-
nes sociales, esto concuerda con trabajos previos2,14,22 que re-
portaron mayor grado de felicidad en los hombres. Además, se 
encontró una correlación positiva entre la edad avanzada y el 
IBP. Algunos estudios previos realizados en HD10,21 mostraron 
que las personas mayores desarrollan mecanismos de adap-
tación más efectivos que los jóvenes frente a la enfermedad 
crónica, logrando mantener niveles de bienestar medio-altos 
a pesar del deterioro físico. Por lo que, promover el bienestar 
en personas de edad avanzada en diálisis puede impactar po-
sitivamente en el grado de bienestar y, por ende, en la CVRS 
de las personas en HD.

La pluripatología y la polifarmacia se han asociado negativa-
mente con el estado de bienestar y la CVRS. Algunos estu-
dios14-16 describen que la dependencia continuada del consu-
mo de ansiolíticos y antidepresivos impacta en el bienestar, 
pero en nuestra muestra, no se encontró asociación entre el 
consumo de psicofármacos y el IBP. Sin embargo, a pesar de 
la presencia de sobrepeso, factores de riesgo cardiovascular 
y alta comorbilidad, tampoco se asociaba con reducción sig-
nificativa de la sensación de bienestar. Estos resultados son 
similares a los obtenidos en la población general sin ERC2,22, 
aunque difieren de varios estudios publicados en HD9,17,21. 

Por el contrario, la desnutrición constituye un factor pronós-
tico de morbilidad que impacta negativamente en el bienes-
tar, la capacidad funcional, la CVRS y la supervivencia. En el 
presente estudio, el 70% de los participantes tenían desnu-
trición, una proporción comparable a estudios previos donde 
la prevalencia puede alcanzar hasta el 75% en personas en 
HD34. Además cabe mencionar, que en personas que reciben 
HD periódica, los síntomas intradiálisis son frecuentes, y 
afectan al bienestar durante las sesiones de HD. Los sínto-
mas detectados más frecuentes fueron calambres, prurito y 
cefaleas.

Anteriormente, ya hemos mencionado que el grado de bien-
estar está relacionado con factores sociales, emocionales, y 
de la percepción de salud. En este estudio, las personas en HD 
periódica tenían una alta puntuación del grado de bienestar, 
medido por el IBP. Asimismo, el IBP tenía correlación signifi-
cativa con los 7 dominios de la escala de bienestar. Al analizar 
los diferentes dominios del IBP, se encontró que las relaciones 
personales tenían alta puntuación, mientras que la salud ac-
tual fue peor valorada. Estos resultados concuerdan con es-
tudios previos10,13 y difieren de otros trabajos en personas en 
HD22,25. Además, existen estudios9,15,17,21 que han demostrado 
que el grado de bienestar en ERC está comprometido incluso 
antes de iniciar la HD. 

El estudio presenta fortalezas y limitaciones. Este trabajo es 
uno de los escasos estudios publicados que evalúan la dimen-

sión bienestar psicosocial y sus dominios en condiciones de 
práctica clínica habitual en personas en HD. Además, ha per-
mitido identificar la asociación del grado de bienestar con las 
características sociodemográficas, sociofamiliares y clínicas, 
ofreciendo una visión multidimensional del paciente. Sin em-
bargo, existen limitaciones inherentes al diseño metodológico. 
El diseño del estudio de corte transversal y unicéntrico, no im-
plica causalidad. Además, el muestreo no probabilístico de con-
veniencia con un tamaño muestral limitado a un centro estaba 
condicionado por la disponibilidad de los pacientes, y sin un 
cálculo muestral a priori, limita la validez externa de los resulta-
dos. Finalmente, los resultados de este estudio no son genera-
lizables a personas con ERC estadios 1-5 sin diálisis, en terapia 
domiciliaria con diálisis peritoneal o HD diaria domiciliaria.

Los resultados del estudio permiten mejorar los cuidados en-
fermeros en el marco de la atención del modelo psicosocial en 
personas en HD. La enfermería, como profesional sanitario 
especializado en el cuidado de las personas con ERC y en diá-
lisis, desempeña un papel esencial en este proceso. Su labor va 
más allá de la práctica habitual, extendiéndose su labor asis-
tencial a factores que influyen en el bienestar, la autonomía 
y el autocuidado del paciente. En este contexto, los cuidados 
enfermeros promueven la atención y el cuidado integral de la 
persona, sin limitarse únicamente al espacio físico de cuidado.

En conclusión, los datos analizados sugieren que profundizar 
en el grado de bienestar personal en las unidades de HD, per-
mitirá conocer mejor el proceso de vivir en diálisis, así como el 
impacto en la evolución y pronóstico de las personas en HD.  
Por todo ello, se evidencia la necesidad de realizar estudios 
multicéntricos que incluyan el bienestar como indicador clí-
nico de la calidad asistencial y evalúen el impacto de la diálisis 
en la calidad de vida en personas en HD.
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RESUMEN

Introducción: Las personas en tratamiento de hemodiálisis en-
frentan múltiples demandas físicas y emocionales que pueden 
incrementar el estrés percibido. Las estrategias de afronta-
miento influyen en la forma en que los pacientes manejan esta 
experiencia y pueden afectar su adaptación al tratamiento. 

Objetivo: Analizar la relación entre el estrés percibido y las es-
trategias de afrontamiento en personas en tratamiento de he-
modiálisis en un centro de salud de Santiago de Chile. 

Material y Método: Estudio cuantitativo, transversal y de al-
cance correlacional-explicativo realizado con 68 participantes 
durante el año 2025. Se aplicaron la Escala de Estrés Percibido 
(PSS-10) y el Inventario de Estrategias de Afrontamiento (CSI-
SF). Se realizaron análisis descriptivos, pruebas t para muestras 
independientes y un modelo de regresión lineal múltiple. 

Resultados: La mayoría de los participantes presentó niveles 
moderados de estrés percibido (80,8 %, n=55). En el mode-
lo de regresión lineal múltiple, el compromiso centrado en 
la emoción se asoció negativamente con el estrés percibido 
(ß=−0,24, p=0,048), mientras que la desconexión centrada 
en la emoción se asoció positivamente con el estrés (ß=0,46, 
p<0,001). El modelo final explicó el 28,1% de la varianza del 
estrés percibido R²=0,281, F(6,61)=3,97, p<0,01 

Conclusión: La forma en que las personas regulan su experien-
cia emocional constituye un factor relevante en el estrés aso-

ciado a la hemodiálisis. Estos hallazgos resaltan la necesidad de 
integrar estrategias de apoyo psicosocial y regulación emocio-
nal en los programas de cuidado de personas con enfermedad 
renal crónica.

Palabras clave: diálisis renal; hemodiálisis; estrés psicológico; 
estrés subjetivo; habilidades de afrontamiento; enfermedad 
renal crónica.

ABSTRACT

Perceived stress and coping strategies in patients 
undergoing haemodialysis

Introduction: Individuals undergoing haemodialysis face 
multiple physical and emotional demands that may increase 
perceived stress. Coping strategies influence how patients 
manage this experience and may affect their adaptation to 
treatment. 

Objective: To analyse the relationship between perceived 
stress and coping strategies in individuals undergoing 
haemodialysis at a health centre in Santiago, Chile.  

Material and Method: A quantitative, cross-sectional study 
with a correlational-explanatory design was conducted with 
68 participants during 2025. The Perceived Stress Scale 
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(PSS-10) and the Coping Strategies Inventory (CSI-SF) were 
administered. Descriptive analyses, independent-samples t 
tests, and a multiple linear regression model were performed.  

Results: Most participants exhibited moderate levels 
of perceived stress (80.8%, n=55). In the multiple linear 
regression model, emotion-focused engagement was 
negatively associated with perceived stress (ß=−0.24, 
P=0.048), whereas emotion-focused disengagement was 
positively associated with stress (ß=0.46, P<0.001). The final 
model explained 28.1% of the variance in perceived stress.  

Conclusion: The way individuals regulate their emotional 
experience is a relevant factor in stress associated with 
haemodialysis. These findings highlight the need to integrate 
psychosocial support and emotional regulation strategies into 
care programmes for patients with chronic kidney disease.

Keywords: subjective stress; haemodialysis; psychological 
stress; coping skills; chronic kidney disease.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad renal crónica (ERC) corresponde a una altera-
ción progresiva de la función renal que compromete procesos 
esenciales para la homeostasis corporal y, en etapas avanza-
das, requiere terapias de reemplazo renal1-3. A nivel global, 
afecta aproximadamente al 10 % de la población y se ubica en-
tre las principales causas de mortalidad4,5. Entre las terapias 
de reemplazo renal, la hemodiálisis es una de las modalidades 
más frecuentes y prolongadas.

En Chile, aproximadamente 25.800 personas se encuentran 
en tratamiento de hemodiálisis crónica, según el Registro de 
Diálisis de la Sociedad Chilena de Nefrología, lo que corres-
ponde a cerca de 1.286 pacientes por millón de habitantes6. 
Si bien la hemodiálisis permite prolongar la sobrevida, este 
tratamiento implica múltiples demandas físicas, emociona-
les y sociales. Entre ellas se describen fatiga, mareos, altera-
ciones del sueño, pérdida de autonomía y limitaciones en la 
vida cotidiana, factores que impactan negativamente en la 
calidad de vida7.

Desde una perspectiva psicobiológica, la exposición prolon-
gada a enfermedades crónicas y tratamientos invasivos pue-
de generar respuestas fisiológicas sostenidas de estrés. El 
estrés físico activa ejes neuroendocrinos asociados a la libe-
ración de cortisol y a cambios en el equilibrio neuroquímico, 
lo que puede incrementar la ansiedad y el malestar emocio-
nal8,9. Cuando estas respuestas se mantienen en el tiempo, 
pueden favorecer cambios neurobiológicos asociados a una 
mayor percepción de amenaza, desesperanza y deterioro de 
la salud mental10. Asimismo, la experiencia de enfermedad 
crónica suele acompañarse de dolor persistente, frustración 
y pérdida de control, factores que pueden exacerbar el es-
trés y favorecer la aparición de sintomatología depresiva11,12.

En este contexto, el estrés percibido se refiere a la evalua-
ción subjetiva que realiza la persona respecto de si dispo-
ne de recursos suficientes para afrontar las demandas del 
entorno9,13. Las exigencias prolongadas asociadas al trata-
miento de hemodiálisis, como las restricciones dietéticas, 
la dependencia de procedimientos invasivos, la pérdida de 
autonomía funcional y la adaptación a cambios en la vida 
cotidiana, pueden incrementar este estrés y afectar la adhe-
rencia terapéutica14.

Frente a estas demandas, las estrategias de afrontamiento 
constituyen un recurso psicológico clave. Estas se definen 
como esfuerzos cognitivos y conductuales orientados a ma-
nejar exigencias internas o externas percibidas como desbor-
dantes15,16. Dichas estrategias pueden ser adaptativas, como 
la búsqueda de apoyo social o la resolución activa de pro-
blemas, o desadaptativas, como la evitación emocional o la 
desconexión conductual, modulando así el impacto del estrés 
sobre la salud física y mental16,17. Estudios recientes muestran 
que estrategias activas de afrontamiento se asocian con me-
nor malestar emocional, mejor calidad de vida y mayor adhe-
rencia al tratamiento en personas con enfermedades cróni-
cas, incluida la ERC8,16.

En este escenario, la enfermería cumple un rol estratégico. 
Debido a su contacto continuo con las personas en tratamien-
to, los profesionales de enfermería no solo proporcionan cui-
dados biomédicos, sino que también desempeñan un papel re-
levante en la detección temprana del estrés, la promoción de 
estrategias de afrontamiento saludables y la educación para 
el autocuidado18,19. Este enfoque se alinea con modelos con-
temporáneos de atención integral que reconocen la interac-
ción entre factores biológicos, psicológicos y sociales como 
determinantes del bienestar20.

A pesar de la relevancia clínica del estrés y el afrontamiento 
en personas en hemodiálisis, en Chile existe escasa evidencia 
empírica sobre estas variables, lo que limita la comprensión 
de los factores psicosociales asociados al proceso de adapta-
ción al tratamiento. Si bien revisiones internacionales repor-
tan prevalencias elevadas de síntomas de ansiedad y estrés en 
este grupo21,22, la literatura nacional en esta área sigue siendo 
limitada8.

Por lo tanto, el objetivo de esta investigación fue analizar la 
relación entre el nivel de estrés percibido y las estrategias de 
afrontamiento utilizadas por pacientes en tratamiento de he-
modiálisis en un centro de salud de Santiago de Chile. 

MATERIAL Y MÉTODO

Diseño y enfoque

Se realizó un estudio cuantitativo, no experimental, transver-
sal y de diseño correlacional-explicativo. Esta aproximación 
permite analizar de forma objetiva el nivel de estrés percibido 
y las estrategias de afrontamiento utilizadas por personas en 
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tratamiento de hemodiálisis en un momento determinado, sin 
manipular variables independientes23.

Participantes y muestreo

El universo correspondió a pacientes en tratamiento de he-
modiálisis en un centro de la Región Metropolitana (Chile) 
durante el 2025. Los criterios de inclusión fueron: estar en 
tratamiento activo de hemodiálisis, contar con las capacida-
des cognitivas necesarias para responder los instrumentos y 
aceptar la participación mediante consentimiento informado. 
Se excluyeron personas con descompensaciones clínicas agu-
das o alteraciones cognitivas significativas.

La selección se realizó mediante muestreo no probabilístico 
por conveniencia, de acuerdo con la accesibilidad y disponibi-
lidad durante el periodo de recolección de datos.

Instrumentos

Escala de Estrés Percibido (PSS-10)

Para evaluar estrés percibido, se utilizó la Escala de Estrés 
Percibido (PSS-10) desarrollada por Cohen et al.13, basada 
en el modelo transaccional de estrés de Lazarus y Folkman. 
Este instrumento consta de 10 ítems con escala Likert de 0 
a 4 puntos, que permiten clasificar el estrés en niveles bajo 
(0–13), moderado (14–26) y alto (27–40). La PSS-10 presenta 
adecuados índices de confiabilidad (α=0,78–0,90) y ha sido 
validada en población hispanohablante24.

Inventario de Estrategias de Afrontamiento (CSI-SF)

Para medir estrategias de afrontamiento, se empleó la versión 
breve del Inventario de Estrategias de Afrontamiento (CSI-
SF), adaptación de Tobin et al.17 que fue validada para contex-
tos de enfermedades crónicas25. 

El instrumento incluye 16 ítems distribuidos en cuatro dimen-
siones: compromiso centrado en el problema (ej. “Hago un 
plan de acción y lo sigo”), compromiso centrado en la emoción 
(ej. “Intento dejar salir mis emociones”), desconexión centra-
da en el problema (ej. “Intento no pensar en el problema”) y 
desconexión centrada en la emoción (ej. “Guardo mis pensa-
mientos y sentimientos para mí”). Se responde mediante una 
escala Likert de 5 puntos (1=nunca; 5=casi siempre) y ha mos-
trado adecuada validez y confiabilidad (α=0,57–0,86) en estu-
dios con pacientes en hemodiálisis16,26.

Variables sociodemográficas

Se incluyeron como variables de control a la edad (en años) 
y el género codificado como variable dicotómica (0=hombre; 
1=mujer).

Procedimiento

Tras la autorización institucional, se contactó a las personas 
en tratamiento durante sus turnos de hemodiálisis. La parti-
cipación fue completamente voluntaria y anónima. Los ins-
trumentos fueron autoadministrados mediante un formulario 
en línea (Google Forms), accesible a través de un código QR 

entregado individualmente, con un tiempo estimado de res-
puesta de 10 a 15 minutos.

Se resguardaron de forma estricta los principios éticos funda-
mentales, incluyendo la confidencialidad, privacidad y auto-
nomía de las y los participantes. La información recolectada 
se mantuvo bajo estricta reserva, utilizando códigos alfanu-
méricos en lugar de datos personales para garantizar el ano-
nimato.

Previo a la aplicación de los instrumentos, cada participante 
recibió y aceptó un consentimiento informado, el cual expli-
caba los objetivos del estudio, la naturaleza voluntaria de la 
participación y el derecho a retirarse en cualquier momento 
sin consecuencias. Estos resguardos se implementaron para 
proteger la integridad y los derechos de las personas partici-
pantes.

Análisis de datos

Se realizó un análisis descriptivo univariado de las variables 
sociodemográficas, estrés percibido y estrategias de afronta-
miento, reportando frecuencias absolutas, porcentajes, me-
dias y desviación estándar.

La normalidad de las variables continuas fue evaluada me-
diante la prueba de Shapiro-Wilk. Dado que algunas varia-
bles presentaron desviaciones significativas de la normalidad 
(p<0,05), las asociaciones entre variables fueron analizadas 
utilizando correlaciones de Rho de Spearman.

Asimismo, se realizaron pruebas t de Student para muestras 
independientes para comparar los niveles de estrés percibido 
y las estrategias de afrontamiento según género. Finalmente, 
se estimó un modelo de regresión lineal múltiple para evaluar 
la relación entre las estrategias de afrontamiento y el estrés 
percibido, incorporando edad y género como variables de 
control.

Los datos fueron procesados mediante el software IBM SPSS 
Statistics versión 26. Se consideró estadísticamente significa-
tiva  una  p≤0,05.

RESULTADOS

La muestra estuvo compuesta por 68 personas en tratamien-
to de hemodiálisis, de las cuales 57,4% eran mujeres (n=39) 
y 42,6 %, hombres (n=29). La edad media fue de 54 años 
(DE=11,3; rango: 28–76).

Niveles de estrés percibido

El puntaje promedio en la escala PSS-10 fue de 18,8 puntos 
(DE=5,94), correspondiente a un nivel moderado de estrés 
percibido. La mayoría de los participantes (80,8%, n=55) se 
ubicó en el rango moderado, mientras que 14,7% (n=10) pre-
sentó un nivel bajo y 4,4% (n=3) un nivel alto.
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el problema y desconexión centrada en el problema (rs=0,26, 
p=0,031).

Comparación según género

Se realizó una prueba t de Student para muestras indepen-
dientes para evaluar diferencias en los niveles de estrés 
percibido según género. No se observaron diferencias es-
tadísticamente significativas entre hombres y mujeres en 
los niveles de estrés percibido (p>0,05). Del mismo modo, 
no se encontraron diferencias significativas entre hombres 
y mujeres en cada una de las estrategias de afrontamiento 
evaluadas (p>0,05).

Modelo de regresión lineal múltiple

Se realizó una regresión lineal jerárquica para examinar la 
relación entre las estrategias de afrontamiento y el estrés 
percibido.

Tal como se observa en la tabla 2, en el primer paso se in-
trodujeron las variables sociodemográficas edad y géne-
ro, las cuales no explicaron una proporción significativa de 
la varianza del estrés percibido (R²=0,004, F(2,65)=0,12, 
p=0,886).

En el segundo paso, se incorporaron 
las cuatro dimensiones de afronta-
miento (compromiso centrado en el 
problema, compromiso centrado en 
la emoción, desconexión centrada en 
el problema y desconexión centrada 
en la emoción). La inclusión de estas 
variables produjo un incremento sig-
nificativo en la varianza explicada, 
ΔR²=0,277, Fchange (4,61)=5,87, 
p<0,001.

El modelo final explicó 28,1 % de 
la varianza del estrés percibido, 
R=0,281, F(6,61)=3,97, p<0,01.

Estrategias de afrontamiento (CSI-SF):

En las cuatro dimensiones del CSI-SF, 
los puntajes promedio indicaron que 
las personas en hemodiálisis utilizaron 
con mayor frecuencia el Compromiso 
Enfocado a la Emoción (EFE) (M=14,87; 
DE=2,77), seguido del Compromiso En-
focado al Problema (PFE) (M=13,32; 
DE=3,97), la Desconexión Enfocada a 
la Emoción (EFD) (M=13,22; DE=3,31) 
y la Desconexión Enfocada al Problema 
(PFD) (M=12,63; DE=3,54). Estos re-
sultados sugieren una mayor tendencia 
general hacia estrategias orientadas a 
procesar y manejar la experiencia emo-
cional, en comparación con aquellas 
centradas en evitar o desconectarse del 
estresor.

Relación entre estrategias de afrontamiento y estrés 
percibido:

Tal como se observa en la tabla 1, el análisis mediante co-
rrelación de Rho de Spearman mostró que el Compromiso 
Enfocado a la Emoción (EFE) se asoció negativamente con el 
estrés percibido (rs=−0,24, p=0,045), mientras que la Desco-
nexión Enfocada a la Emoción (EFD) presentó una asociación 
positiva de magnitud moderada (rs= 0,44, p<0,001).

En contraste, no se observaron asociaciones estadística-
mente significativas entre el estrés percibido y las estrate-
gias de Compromiso Enfocado al Problema (PFE) (rs=−0,21, 
p=0,087) ni Desconexión Enfocada al Problema (PFD) 
(rs=0,13, p=0,276). Asimismo, el estrés percibido no mostró 
correlaciones significativas con la edad (rs=0,01, p=0,952) ni 
con el género (rs=0,11, p=0,354).

Adicionalmente, la edad se asoció positivamente con la des-
conexión centrada en el problema (rs=0,24, p=0,045). En 
cuanto a las relaciones entre estrategias de afrontamiento, 
se observó una asociación positiva entre compromiso cen-
trado en el problema y compromiso centrado en la emoción 
(rs=0,54, p<0,001), así como entre compromiso centrado en 

Variable	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7

1. Edad (años)	 —						    

2. Género (1=mujer)	 0,04	 —					   

3. Nivel de estrés	 0,01	 0,11	 —				  

4. Compromiso con el problema	 0,14	 0,08	 −0.21	 —

5. Compromiso con la emoción	 −0,08	 −0,01	 −0,24*	 0,54**	 —

6. Desconexión con el problema	 0,24*	 0,16	 0,13	 0,26*	 0,08	 —	

7. Desconexión con la emoción	 0,10	 −0.21	 0,44**	 −0,07	 −0,02	 −0.03	 —

Tabla 1. Correlaciones de Spearman entre variables del estudio (n=68).

*: p<0,05; **: p<0,01.

Variable	 B	 SE	 β	 t	 p

Paso 1					   

Edad	 0,02	 0,05	 0,04	 0,30	 0,767

Género	 0,55	 1,48	 0,05	 0,37	 0,710

Paso 2					   

Edad	 −0,0 2	 0,05	 −0,04	 −0,37	 0,711

Género	 1,42	 1,34	 0,12	 1,06	 0,292

Compromiso centrado en el problema	 −0,0 7	 0,21	 −0,04	 −0,31	 0,760

Compromiso centrado en la emoción	 −0,51	 0,29	 −0,24	 −1,79	 0,048

Desconexión centrada en el problema	 0,25	 0,20	 0,15	 1,24	 0,221

Desconexión centrada en la emoción	 0,82	 0,20	 0,46	 4,04	 <0,001

Tabla 2. Regresión lineal jerárquica prediciendo estrés percibido (n=68).

Paso 1: R²=0,004; Paso 2: R²=0,281; ΔR²=0,277.
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En este modelo, la estrategia del compromiso centrado en 
la emoción se asoció negativamente con el estrés percibido 
(ß=−0,24, p=0,048), mientras que la desconexión centrada 
en la emoción se asoció positivamente con el estrés (ß=0,46, 
p<0,001).

DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio muestran que la mayoría de 
las personas en hemodiálisis presenta niveles moderados de 
estrés percibido, lo que se alinea con lo reportado en inves-
tigaciones previas que describen a los pacientes con enfer-
medades crónicas como una población especialmente vul-
nerable al desgaste emocional y psicológico27. La naturaleza 
irreversible de la enfermedad renal crónica (ERC), junto con 
las restricciones alimentarias, la dependencia progresiva y 
los frecuentes procedimientos médicos, genera un escenario 
donde el estrés se vuelve una experiencia recurrente y mul-
tifactorial. En este sentido, nuestros hallazgos refuerzan la 
necesidad de abordar el estrés como un componente clínico 
relevante dentro del tratamiento.

Este estrés cobra aún más significancia cuando se conside-
ran los mecanismos fisiológicos involucrados en su mani-
festación. Se ha documentado que los estados de tensión 
prolongada activan respuestas neuroendocrinas que ele-
van la liberación de cortisol9, lo que puede alterar proce-
sos de regulación emocional al afectar estructuras como la 
amígdala y la corteza prefrontal27. Esta respuesta biológica 
puede contribuir a sentimientos de ansiedad, miedo, incer-
tidumbre e incluso a dificultades para adherirse adecuada-
mente al tratamiento, como señalan los modelos clásicos 
de afrontamiento frente al estrés descritos por Folkman y 
Lazarus15.

En cuanto a las estrategias de afrontamiento, un hallazgo 
relevante del presente estudio es la asociación negativa 
entre el compromiso enfocado a la emoción y el estrés per-
cibido. Este tipo de afrontamiento implica expresar senti-
mientos, reconocer pensamientos asociados a la experien-
cia de enfermedad y buscar apoyo social, todos elementos 
que favorecen la regulación emocional. Addison et al.25 
destacan que este tipo de afrontamiento promueve un pro-
cesamiento emocional saludable que ayuda a disminuir la 
carga subjetiva del estrés. En el contexto de la hemodiálisis, 
donde las personas pueden vivir un "duelo continuo" por la 
pérdida de autonomía y cambios vitales importantes28, la 
validación emocional y el apoyo interpersonal se vuelven 
fundamentales para amortiguar el impacto psicológico del 
tratamiento.

En contraste, la desconexión centrada en la emoción mostró 
una asociación positiva significativa con el estrés, eviden-
ciando que evitar, reprimir o intentar no pensar en las emo-
ciones asociadas al tratamiento puede intensificar el males-
tar emocional. Este tipo de afrontamiento ha sido descrito 
en la literatura como un factor de riesgo para mayor sinto-

matología psicológica, menor adherencia terapéutica y dete-
rioro en la calidad de vida22. La evitación emocional también 
podría impedir que los pacientes movilicen redes de apoyo 
o soliciten ayuda oportuna, prolongando la sensación de so-
brecarga emocional.

Estos resultados son coherentes con el modelo biopsicoso-
cial, que plantea que la experiencia de salud no puede com-
prenderse solo desde la dimensión biológica, sino que debe 
integrarse con aspectos psicológicos y sociales20. En el caso 
de la ERC, las emociones negativas, la percepción de pérdida 
y la incertidumbre respecto al futuro constituyen elemen-
tos centrales que moldean la forma en que las personas en-
frentan su enfermedad. Por ello, la comprensión del afron-
tamiento emocional no solo tiene un valor descriptivo, sino 
también práctico y clínico.

La literatura en enfermería también ha destacado la impor-
tancia del acompañamiento emocional como parte esencial 
del cuidado integral, donde el rol de enfermería no se limita 
a los procedimientos técnicos, sino que incluye brindar con-
tención emocional, escucha activa y presencia empática29. 
Esto es consistente con otros estudios, que enfatizan que 
el trato humanizado y la atención psicosocial pueden in-
fluir significativamente en la experiencia del paciente y en 
su bienestar general30. Nuestros hallazgos dialogan directa-
mente con esta perspectiva, al mostrar que las estrategias 
emocionales activas se asocian con menor estrés y, por tan-
to, podrían ser potenciadas desde el ámbito del cuidado.

Así, la combinación de los resultados obtenidos evidencia 
que el manejo emocional constituye un componente crítico 
del proceso adaptativo en hemodiálisis. La identificación de 
estrategias protectoras y de riesgo permite orientar prác-
ticas clínicas que favorezcan la expresión emocional en en-
tornos terapéuticos, refuercen redes de apoyo y promuevan 
intervenciones que aborden el estrés como un fenómeno in-
tegral, con implicancias en la salud física, mental y social de 
las personas con ERC.

Finalmente, estos resultados no solo permiten comprender 
mejor el estrés y el afrontamiento en personas en hemodiá-
lisis, sino que también abren líneas claras para la práctica y 
la investigación futura. Dado que las estrategias emociona-
les activas se asociaron con menor estrés, mientras que la 
evitación emocional mostró un efecto contrario, se vuelve 
especialmente relevante que los equipos de enfermería re-
fuercen competencias vinculadas al acompañamiento psi-
cosocial, la escucha activa y la creación de espacios seguros 
para la expresión emocional durante el tratamiento. Este 
enfoque resulta coherente con la literatura que destaca el 
rol de enfermería como red de apoyo clave en procesos de 
alta carga emocional, como la terapia dialítica. Asimismo, la 
necesidad de intervenciones interdisciplinarias cobra fuerza 
en este contexto, particularmente para los casos que eviden-
cian mayores niveles de malestar, donde la coordinación con 
profesionales de salud mental podría potenciar el manejo 
del estrés en esta población.
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Este estudio presenta varias limitaciones que deben con-
siderarse al interpretar los resultados. En primer lugar, la 
investigación se realizó en un único centro de hemodiálisis, 
lo que restringe la generalización de los hallazgos. Futuros 
estudios deberían incluir múltiples centros de distintas re-
giones del país para capturar una mayor diversidad de expe-
riencias y contextos de tratamiento.

En segundo lugar, el tamaño muestral fue reducido en rela-
ción con la población total de personas en diálisis en Chile. 
Investigaciones futuras podrían incorporar muestras más 
amplias que permitan aumentar la potencia estadística y 
realizar análisis más complejos, como modelos multivaria-
dos.

En tercer lugar, el diseño transversal impide establecer rela-
ciones causales entre estrés y estrategias de afrontamiento. 
Se recomienda el desarrollo de estudios longitudinales que 
permitan examinar la evolución del afrontamiento a lo largo 
del tiempo y su posible relación con la adherencia, la calidad 
de vida o la sintomatología emocional.

Finalmente, las mediciones utilizadas fueron exclusivamente 
de autoinforme, lo que puede introducir sesgos de deseabi-
lidad social y limitar la precisión de la evaluación del estrés. 
Futuras investigaciones podrían complementar estos instru-
mentos con indicadores clínicos u objetivos, como niveles 
séricos o salivales de cortisol, marcadores inflamatorios o 
evaluaciones psicológicas estructuradas, lo que permitiría 
comprender con mayor profundidad la respuesta fisiológica 
y emocional al tratamiento de hemodiálisis.

A la vista de los resultados obtenidos, podemos concluir que 
la mayoría de las personas en hemodiálisis presentó niveles 
moderados de estrés percibido, lo que parece indicar una 
alta carga emocional asociada a la enfermedad renal crónica 
y a las demandas del tratamiento.

Entre las estrategias de afrontamiento evaluadas, el com-
promiso enfocado a la emoción y el compromiso centrado en 
el problema fueron las más utilizadas, mientras que las es-
trategias de desconexión mostraron menor presencia.

Se identificaron dos relaciones clave: el compromiso emo-
cional se asoció con menores niveles de estrés, mientras 
que la desconexión emocional mostró una asociación posi-
tiva con el estrés percibido. Estos hallazgos sugieren la im-
portancia del afrontamiento emocional en la adaptación al 
tratamiento y entregan bases para orientar intervenciones 
psicosociales desde enfermería.
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RESUMEN

Introducción: La adherencia a la terapia de reemplazo renal 
es clave para la efectividad del tratamiento en la enfermedad 
renal crónica. Identificar factores asociados a baja adherencia 
permite diseñar estrategias específicas para mejorar el cum-
plimiento.

Objetivo: Identificar factores asociados a la baja adherencia 
en pacientes con enfermedad renal crónica en terapia de re-
emplazo renal en Chihuahua, México.

Material y Método: Estudio descriptivo-correlacional, trans-
versal, en 60 adultos en hemodiálisis o diálisis peritoneal. Se 
recolectaron variables sociodemográficas, el índice de facto-
res asociados y nivel de adherencia. Se aplicaron análisis biva-
riados y regresión logística múltiple.

Resultados: El 58,3% de los pacientes presentó baja adheren-
cia. El índice de factores asociados fue menor en pacientes 
con baja adherencia (64,4±7,2) que en media/alta adherencia 
(75,0±6,8; t=-4,55; p<0,001). En el análisis desglosado, educa-
ción sobre la enfermedad, apoyo familiar, acceso a transporte 
y relación con personal de salud mostraron las diferencias 
más significativas. El índice de factores asociados se mantuvo 
como único predictor independiente (OR=0,72; IC95%: 0,62-
0,85; p=0,0001).

Conclusiones: La baja adherencia en terapia de reemplazo 
renal es frecuente y se asocia con menores puntuaciones en 

el índice de factores asociados. Se requieren intervenciones 
multidisciplinarias que fortalezcan los factores psicosociales, 
socioeconómicos y del sistema de salud.

Palabras clave: enfermedad renal crónica; diálisis; terapia de 
reemplazo renal; adherencia al tratamiento; factores de riesgo.

ABSTRACT

Factors associated with adherence to rrenal replacement 
therapy in patients with kidney disease in Chihuahua

Introduction: Adherence to renal replacement therapy 
is essential for treatment effectiveness in chronic kidney 
disease. Identifying factors associated with poor adherence 
allows for the development of targeted strategies to improve 
compliance.

Objective: To identify factors associated with poor adherence 
in patients with chronic kidney disease undergoing renal 
replacement therapy in Chihuahua, Mexico.

Material and Method: A cross-sectional, descriptive–
correlational study was conducted in 60 adults undergoing 
haemodialysis or peritoneal dialysis. Sociodemographic 
variables, an index of associated factors, and adherence 
levels were collected. Bivariate analyses and multiple logistic 
regression were performed.
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Results: A total of 58.3% of patients showed low adherence. 
The associated factors index was lower in patients with low 
adherence (64.4±7.2) compared with those with moderate/
high adherence (75.0±6.8; t=−4.55; P<0.001). In the stratified 
analysis, disease education, family support, access to 
transport, and relationship with healthcare personnel showed 
the most significant differences. The associated factors index 
remained the only independent predictor (OR, 0.72; 95%CI, 
0.62–0.85; P=0.0001).

Conclusions: Low adherence to renal replacement therapy is 
frequent and is associated with lower scores on the associated 
factors index. Multidisciplinary interventions are required 
to strengthen psychosocial, socioeconomic, and healthcare 
system–related factors.

Keywords: chronic kidney disease; dialysis; renal replacement 
therapy; treatment adherence; risk factors.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad renal crónica (ERC) es un problema de salud 
pública de gran magnitud que afecta aproximadamente al 10-
12% de la población mundial y se asocia con elevadas tasas de 
morbilidad y mortalidad1,2. En México, la prevalencia de ERC 
es creciente debido al incremento de factores de riesgo como 
la diabetes mellitus, la hipertensión arterial y la obesidad, lo 
que genera una importante carga económica y social para los 
sistemas de salud3.

En estadios avanzados, los pacientes con ERC requieren tera-
pia de reemplazo renal (TRR), que incluye la hemodiálisis, la 
diálisis peritoneal y el trasplante renal. Estas terapias, aunque 
efectivas para mantener la vida, requieren una estricta adhe-
rencia a regímenes complejos que incluyen asistencia regular 
a las sesiones de tratamiento, cumplimiento de las indicacio-
nes dietéticas y farmacológicas, así como monitoreo constan-
te de parámetros clínicos y bioquímicos4,5.

La adherencia terapéutica es un componente crítico para el 
éxito de la TRR; sin embargo, se ha documentado que entre 
el 30% y el 50% de los pacientes no cumplen adecuadamente 
con las indicaciones médicas6. La baja adherencia puede ge-
nerar complicaciones graves, incluyendo desnutrición, altera-
ciones hidroelectrolíticas, mayor riesgo de hospitalización y 
disminución de la supervivencia7.

La literatura señala que la adherencia es un fenómeno multifac-
torial influenciado por características sociodemográficas (nivel 
educativo, ingresos, estado civil), factores psicosociales (apoyo 
familiar, depresión, ansiedad), barreras relacionadas con el sis-
tema de salud (accesibilidad, calidad de la atención) y aspectos 
relacionados con el propio tratamiento (duración de las sesio-
nes, efectos adversos)1,8,9. Identificar estos factores es funda-
mental para implementar estrategias de intervención eficaces 
que mejoren la adherencia y, por ende, los resultados clínicos.

Si bien existen estudios internacionales que han explorado 
los determinantes de la adherencia en pacientes en TRR4,5, 
en México y particularmente en el estado de Chihuahua, la 
evidencia sigue siendo limitada. La identificación de factores 
asociados a la baja adherencia en el contexto local es esen-
cial para diseñar intervenciones personalizadas y cultural-
mente adaptadas.

Por consiguiente, el objetivo del presente estudio fue iden-
tificar los factores asociados a la baja adherencia en TRR en 
personas con ERC en la ciudad de Chihuahua.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio observacional descriptivo en personas en TRR (diá-
lisis peritoneal y hemodiálisis) de la unidad Hemodiálisis Es-
pecializada San Felipe, de la ciudad de Chihuahua (México), 
durante el año 2024.

La muestra se conformó por la totalidad de personas que se 
encontraban incluidos en TRR (n=60). Como criterios de in-
clusión se buscó que las personas estuvieran en programa de 
hemodiálisis o diálisis peritoneal previa a la recogida de da-
tos y mayores de edad de 18 años. Se excluyeron del estudio 
aquellos pacientes diagnosticados con trastorno mental o pa-
tología neurológica y con discapacidad cognitiva que dificul-
taran la comprensión de los instrumentos de medida.

Como principales variables estudiadas se incluyeron el índice 
de nutrición, y el índice de factores asociados y nivel de adhe-
rencia; además, se recolectaron datos sociodemográficos. Los 
factores asociados a la adherencia terapéutica se midieron 
utilizando para ello el instrumento validado, elaborado por 
Sánchez10, con un coeficiente de fiabilidad-Alfa de Cronbach 
de 0,81. Este instrumento, está compuesta por 23 ítems agru-
pados en: Factores socioeconómicos (5 ítems), Factores rela-
cionados con el paciente (4 ítems), Factores relacionados con 
la terapia (6 ítems), y Factores relacionados con el proveedor, 
sistema y equipo de salud (8 ítems), a través de una escala tipo 
Likert con tres niveles de respuesta, para las dimensiones A, 
B y D: (1) Nunca, (2) A veces, (3) Siempre; y para la dimensión 
C: (3) Nunca, (2) A veces, (1) Siempre. Se establecieron los 
siguientes puntajes: Alta presencia (23-38 puntos), Mediana 
presencia (39-53 puntos), Baja presencia (54-69 puntos). Los 
cuestionarios fueron administrados por los profesionales de 
enfermería, según el tiempo que pudieron compartir con los 
pacientes.

Se contó con la aprobación de los Comités de Ética e inves-
tigación de la Facultad de Enfermería y Nutriología (FEN) de 
la Universidad Autónoma de Chihuahua (UACH) con número 
de registro SIP-CEINV/31/2023. Se acudió a la unidad médi-
ca especializada en fecha y hora asignadas por la institución 
para la logística de abordaje a los pacientes, a los cuales se 
les brindo una explicación detallada de la participación en la 
investigación y proceder a la aplicación de los instrumentos, 
iniciando con una ficha de identificación que contenía datos 
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sociodemográficos con el objetivo de conocer, identificar y 
caracterizar a los participantes.

Para el análisis estadístico se utilizó estadística descriptiva a 
través de frecuencias, proporciones y estimaciones puntuales 
por intervalos con 95% de confianza, así como medidas de 
tendencia central. Adicionalmente se realizó estadística infe-
rencial por medio de Chi-cuadrado (X2) para conocer las rela-
ciones entre los factores asociados a la adherencia en terapia 
de reemplazo renal en personas con enfermedad renal y algu-
nos datos sociodemográficos, al mismo tiempo se elaboró un 
Modelo de Regresión Lineal para predecir los factores asocia-
dos a la adherencia terapéutica en función del tipo de TRR que 
tenían en ese momento los participantes. Un valor de p<0,05 
se consideró significativo. El análisis se realizó con SPSS v24.

RESULTADOS

De los 60 pacientes evaluados, 35 (58,3%) presentaron baja ad-
herencia, mientras que 23 (38,3%) no presentaron factores aso-
ciados y solo 2 (3,3%) mostraron mediana presencia de factores. 

En cuanto a las características sociodemográficas, la mayo-
ría fueron hombres (65%), con una edad media de 56,6±13,4 
años, y el 75% estaban casados. Respecto a la escolaridad, el 
30% contaba con secundaria, el 28% con preparatoria o ba-
chillerato y el 23% con primaria (tabla 1). No se observaron 
diferencias estadísticamente significativas entre los grupos 
de adherencia en relación con género (p=0,131), estado civil 
(p=0,505) ni escolaridad (p=0,759).

El índice de factores asociados, que evalúa elementos psi-
cosociales, socioeconómicos y del sistema de salud, mostró 
diferencias significativas entre los grupos. Los pacientes con 
baja adherencia obtuvieron una media de 64,4±7,2; mien-
tras que aquellos con media o alta adherencia registraron 
75,0±6,8 (p<0,001). Este hallazgo sugiere que un menor 

puntaje en el índice está relacionado con mayores dificulta-
des en el cumplimiento terapéutico (tabla 2).

Se realizó un desglose del índice de factores asociados el 
cual evidenció que, entre los pacientes con baja adherencia, 
las puntuaciones fueron significativamente menores en va-
riables como educación sobre la enfermedad, apoyo familiar 
adecuado, acceso a transporte para acudir a las sesiones y 
calidad de la relación con el personal de salud, en compara-
ción con quienes presentaron media o alta adherencia. Otros 
factores, como las dificultades económicas y el acceso a me-
dicamentos, también mostraron diferencias relevantes. Estos 
hallazgos indican que tanto los aspectos psicosociales como 
las condiciones logísticas influyen de manera significativa en 
el cumplimiento del tratamiento (tabla 3).

En el análisis de regresión logística, el índice de factores aso-
ciados se mantuvo como el único predictor independiente de 
baja adherencia. Cada incremento de una unidad en dicho ín-
dice se asoció con una reducción del 28% en la probabilidad 
de presentar baja adherencia (OR=0,72; IC95%; 0,62-0,85; 
p=0,0001). Ninguna de las variables sociodemográficas alcan-
zó significancia estadística en el modelo multivariado (tabla 4).

La figura 1 ilustra la comparación de 
la adherencia según la modalidad de 
TRR. Si bien se observó una mayor 
proporción de pacientes con baja 
adherencia en el grupo de diálisis 
peritoneal respecto a los que reci-
bían hemodiálisis, esta diferencia no 
alcanzó significancia estadística en 
el análisis bivariado (p>0,05).

Variable	 n (%)	 Valor de p

Hombres	 39 (65%)	 0,131

Casados	 45 (75%)	 0,505

Escolaridad secundaria	 18 (30%)	 0,759

Valores de p obtenidos mediante Chi².

Tabla 1. Características sociodemográficas de los participantes.

Variable	 Baja adherencia	 Media/Alta	 t de Student	 Valor de p 
	 Media±DE	 adherencia
		  Media±DE 		   

Índice de factores 

asociados	 64,4±7,2	 75,0±6,8	 - 4,55	 <0,001

Tabla 2. Comparación de variables por nivel de adherencia.

Variable	 Media de baja	 Media de alta	 Valor de p 
	 adherencia	 adherencia	

Apoyo familiar	 2,1	 3,5	 0,001

Dificultades 
económicas	 3,8	 2,1	 0,004

Acceso a transporte 
para sesiones	 2,5	 3,8	 0,002

Tiempo de espera 
en el centro de salud	 3,2	 2,6	 0,05

Educación sobre 
la enfermedad	 2,0	 3,7	 0,0005

Relación con el 
personal de salud	 2,4	 3,6	 0,0008

Barreras idiomáticas	 1,2	 1,3	 0,8

Acceso a medicamentos	 2,7	 3,5	 0,003

Las medias corresponden a la puntuación obtenida en cada variable del índice de facto-
res asociados, evaluada en pacientes con baja y media/alta adherencia a la TRR. Los valo-
res de p se calcularon mediante la prueba t de Student para muestras independientes. 

TRR= Terapia de reemplazo renal.

Tabla 3. Desglose de variables del índice de factores asociados según nivel 
de adherencia a la terapia de reemplazo renal.
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Variable	 OR	 IC95%	 Valor de p

Índice de factores 
asociados	 0,72	 0,62-0,85	 0,0001

Tabla 4. Modelo de regresión logística para baja adherencia.

OR=Odds Ratio. IC95%=Intervalo de confianza al 95%.

Figura 1. Figura 1: Nivel de adherencia según TRR.
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DISCUSIÓN

El presente estudio identificó que el índice de factores aso-
ciados es el principal predictor independiente de baja adhe-
rencia en pacientes con ERC en TRR. Este hallazgo resalta la 
importancia de evaluar integralmente los aspectos psicoso-
ciales, socioeconómicos y del sistema de salud que inciden en 
el comportamiento del paciente. Una puntuación baja en este 
índice refleja carencias multidimensionales como deficiente 
apoyo familiar, barreras económicas, dificultades de acceso a 
los servicios sanitarios y escasa educación en salud que incre-
mentan significativamente la probabilidad de incumplimiento 
del tratamiento. 

Estos hallazgos coinciden con lo reportado por Lam et al.9, 
Chan et al.11 y Kutner et al.12, quienes encontraron que la falta 
de apoyo social, las barreras económicas y la escasa educa-
ción sobre la enfermedad son predictores significativos de no 
adherencia en pacientes en diálisis.

El análisis desglosado de las variables que componen el índice 
de factores asociados mostró que la educación sobre la en-
fermedad, el apoyo familiar adecuado, el acceso a transpor-
te para acudir a las sesiones y la calidad de la relación con el 
personal de salud presentaron las diferencias más significati-
vas entre los grupos de baja y media/alta adherencia. Otros 
factores, como las dificultades económicas y el acceso a me-
dicamentos, también evidenciaron diferencias relevantes. 
Estos resultados refuerzan la importancia de atender tanto 

los determinantes psicosociales como las barreras logísticas 
para mejorar el cumplimiento terapéutico en pacientes con 
TRR. Esto es consistente con estudios internacionales como 
el de Karamanidou et al.13, que identificaron la falta de cumpli-
miento farmacológico como una barrera crítica para el control 
óptimo en pacientes con enfermedad renal terminal.

Además, diversos estudios han documentado que la adheren-
cia en TRR es un fenómeno multifactorial. Shafi et al.4 reporta-
ron que la falta de educación sanitaria, la escasa comunicación 
entre personal de salud y paciente y las barreras logísticas 
para acudir a los centros de hemodiálisis son determinantes 
clave de la baja adherencia. De forma similar, Rodríguez-Ra-
mírez et al.7 encontraron que la ausencia de redes de apoyo y 
los síntomas depresivos se asocian con mayor incumplimien-
to terapéutico, hallazgos que se alinean con los resultados del 
presente estudio. En este sentido, el índice de factores aso-
ciados podría ser una herramienta útil para la identificación 
temprana de pacientes en riesgo.

Estudios internacionales también han demostrado el impac-
to de la adherencia en la evolución clínica de los pacientes 
con ERC. Purnell et al.5 mostraron que el incumplimiento de 
las recomendaciones médicas y dietéticas aumenta las tasas 
de hospitalización y mortalidad en esta población, hallazgos 
similares a los descritos por Saran et al.14 y Denhaerynck et 
al.15, quienes además señalaron que la no adherencia repercu-
te negativamente en la calidad de vida. Nuestros resultados 
refuerzan esta evidencia, subrayando que los esfuerzos para 
mejorar la adherencia deben centrarse en intervenciones in-
tegrales que incluyan educación personalizada, seguimiento 
cercano y estrategias de apoyo psicosocial.

La adherencia deficiente no solo repercute en el estado de sa-
lud del paciente, sino que también genera mayores costos al 
sistema sanitario por el incremento de complicaciones. Gon-
zález y Martínez8 señalan que los pacientes con baja adheren-
cia tienen un riesgo elevado de presentar crisis hipertensivas, 
desequilibrio hidroelectrolítico y episodios de desnutrición, lo 
que deriva en hospitalizaciones recurrentes. Las guías KDOQI 
de la National Kidney Foundation16 enfatizan la necesidad de in-
tervenciones estructuradas y personalizadas para promover la 
adherencia y reducir complicaciones. Por ello, el desarrollo de 
programas institucionales que aborden las barreras identifica-
das es prioritario. Intervenciones como el acompañamiento fa-
miliar, el uso de tecnologías digitales para el monitoreo remoto 
y la coordinación entre distintos niveles de atención podrían 
mejorar significativamente los niveles de adherencia.

Una línea de acción estratégica consiste en fortalecer el rol 
educativo del personal de salud. Gómez et al.6 destacan que 
la información clara, adaptada al contexto sociocultural del 
paciente y reforzada de manera continua, tiene un impacto 
positivo en el cumplimiento terapéutico. Asimismo, la incor-
poración de psicólogos y trabajadores sociales en los equipos 
multidisciplinarios de TRR permitiría abordar de manera más 
integral las necesidades de los pacientes con riesgo de baja 
adherencia.
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Entre las limitaciones del estudio se reconoce el tamaño de 
muestra reducido y el diseño transversal, que no permite es-
tablecer relaciones causales. Tampoco se analizaron de ma-
nera independiente variables como el estado emocional, la 
carga económica y el nivel de alfabetización en salud, factores 
que otros estudios han identificado como relevantes1. Futu-
ras investigaciones deberían incorporar diseños longitudina-
les, muestras más amplias y análisis cualitativos que permitan 
comprender en mayor profundidad las percepciones y moti-
vaciones del paciente.

A pesar de estas limitaciones, este estudio aporta evidencia 
relevante en el contexto local de Chihuahua y representa una 
base sólida para el diseño de estrategias de intervención diri-
gidas a mejorar la adherencia a la TRR. Considerando que más 
de la mitad de los pacientes evaluados presentó baja adheren-
cia, se sugiere la implementación de un sistema de tamizaje 
con el índice de factores asociados, que permita identificar de 
manera temprana a los pacientes en riesgo y ofrecerles inter-
venciones personalizadas. Estas podrían incluir sesiones edu-
cativas periódicas, asesoría familiar, seguimiento telefónico y 
fortalecimiento del vínculo con el personal de salud, medidas 
que han demostrado efectividad en otros contextos4,5.

A la vista de estos resultados, podemos concluir que la baja 
adherencia a la TRR es una problemática frecuente en pacien-
tes con ERC en la ciudad de Chihuahua, ya que más de la mitad 
de los participantes presentaron un nivel de adherencia de-
ficiente. El índice de factores asociados se identificó como el 
principal predictor independiente de baja adherencia, lo que 
resalta la relevancia de evaluar integralmente variables psico-
sociales, socioeconómicas y relacionadas con el sistema de sa-
lud. El desglose de las variables que integran el índice permitió 
identificar que la educación sobre la enfermedad, el apoyo fa-
miliar, el acceso a transporte y la relación con el personal de 
salud fueron los factores más estrechamente vinculados con 
la adherencia, lo que aporta evidencia específica para el dise-
ño de intervenciones dirigidas.
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RESUMEN

Descripción del caso: Paciente complejo y frágil con enfer-
medad renal crónica terminal que después de 44 meses en 
tratamiento de hemodiálisis presentó prurito de muy difícil 
manejo.  

Descripción/evaluación del plan de cuidados: Gradualmente 
se utilizaron diferentes fármacos, técnicas y tratamientos. Se 
prescribieron antihistamínicos, el paciente realizó sesiones 
de fototerapia, también se practicaron recambios plasmáticos 
junto a la administración de inmunoglobulinas alternadas con 
sesiones de fotoaféresis extracorpóreas, mostrando escasa 
efectividad y una peor tolerancia al prurito. Otros tratamien-
tos realizados fueron baños con permanganato potásico, in-
filtraciones con corticoesteroides, anticuerpos monoclonales 
y anticonvulsivos; todo ello sin obtener los resultados espe-
rados. Actualmente realiza hemodiálisis con pre-filtro de he-
moadsorción.

Ha sido importante la vigilancia  de la integridad cutánea y 
prevención del riesgo de infección, tanto de las lesiones por 
rascado como el cuidado de su acceso vascular. Enfermería 
ha  procurado  proporcionar confort y ha recomendado técni-
cas de relajación. También ha actuado la psicóloga de nuestro 
centro para el manejo de la desesperanza. Actualmente sigue 
presentando prurito de difícil control, de manera intermiten-
te, afectando seriamente su calidad de vida.  

Conclusiones: El prurito urémico es un trastorno infradiag-
nosticado.  Sus desagradables síntomas provocan incomodi-
dad e incapacidad para las actividades de la vida diaria. Sería 
necesaria una correcta evaluación, incorporando escalas vali-
dadas a la práctica clínica, además de un tratamiento dirigido 
y sistematizado para lograr el control de éste. Así mismo, me-
jorar la comprensión de la fisiopatología e incorporar nuevas 

terapias pueden aportar consuelo y alivio en relación a esta 
sintomatología.  

Palabras clave: prurito; enfermedad renal crónica; hemodiáli-
sis; planes de atención en enfermería. 

ABSTRACT

Uraemic pruritus in a haemodialysis patient: a clinical case

Case description: A complex and frail patient with end-stage 
chronic kidney disease developed severe, difficult-to-manage 
pruritus after 44 months on haemodialysis treatment.  

Description/evaluation of the care plan: Various drugs, 
techniques, and treatments were progressively implemented. 
Antihistamines were prescribed, and the patient underwent 
phototherapy sessions. Plasma exchange was also performed 
along with the administration of immunoglobulins, alternated 
with extracorporeal photopheresis sessions, showing 
limited effectiveness and worsening tolerance to pruritus. 
Additional treatments included potassium permanganate 
baths, corticosteroid infiltrations, monoclonal antibodies, and 
anticonvulsants, all without achieving the expected outcomes. 
The patient is currently undergoing haemodialysis with a pre-
filter haemoadsorption system.

Close monitoring of skin integrity and prevention of infection 
risk were essential, both for scratching-related lesions and 
vascular access care. Nursing staff focused on providing 
comfort and recommended relaxation techniques. Moreover, 
psychological support was provided to address feelings of 
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hopelessness. Currently, the patient continues to experience 
intermittent, difficult-to-control pruritus, significantly impairing 
quality of life.

Conclusions: Uraemic pruritus is an underdiagnosed condition. 
Its distressing symptoms cause discomfort and impair the 
ability to perform activities of daily living. Proper evaluation 
using validated scales in clinical practice is necessary, along with 
a targeted and standardised treatment approach to achieve 
symptom control. Furthermore, improving the understanding 
of its pathophysiology and incorporating new therapies may 
provide relief and comfort for patients experiencing this 
condition.  

Keywords: pruritus; chronic kidney disease; haemodialysis; 
nursing care plans.

INTRODUCCIÓN 

El prurito es una complicación frecuente en los pacientes 
en hemodiálisis (HD) como consecuencia del deterioro de la 
función renal1,2. Tiene una prevalencia elevada entre 28-70%. 
Se define como la sensación de picor en una parte del cuerpo 
o en todo él, lo cual provoca la necesidad de rascarse. Es un 
síntoma subjetivo e inespecífico. El prurito urémico puede ser 
generalizado o localizarse en la espalda, cara o brazos, suele 
ser simétrico y puede ser constante o esporádico1. 

Ha sido asociado a alteraciones del metabolismo calcio/fósfo-
ro, malnutrición, neuropatía y disautonomía, cambios bruscos 
en el estado de hidratación, adecuación de la diálisis y desre-
gulación del sistema opiode1,3,4. 

Su diagnóstico requiere la exclusión de otras enfermedades 
asociadas: dermatológicas, sistémicas, hepáticas, oncológi-
cas, neuropáticas o trastornos psicógenos. 

Se puede evaluar su intensidad e impacto en la calidad de 
vida de los pacientes con escalas validadas cuya finalidad es 
la prescripción y seguimiento de tratamientos personalizados 
en función de los resultados5. Un prurito moderado o inten-
so puede ser muy limitante e incluso ser predictor de mayor 
mortalidad4. 

En este artículo describimos el caso de un paciente con en-
fermedad renal crónica terminal (ERCT) que después de 44 
meses de tratamiento en HD debuta con prurito de difícil 
manejo. 

PRESENTACIÓN DEL CASO 

Hombre de 86 años, alérgico a la penicilina y a las sulfamidas. 
Dependiente para las actividades de la vida diaria. Con ante-
cedentes clínicos de: 

■ Diabetes Mellitus (DM) tipo 2. 
■ Hipertensión arterial (HTA).
■ Dislipemia (DLP).
■ ERCT desde junio del 2015. 
■ �Arritmia cardíaca por fibrilación auricular (ACxFA) desde 

2018 en tratamiento con antiagregantes. 
■ Accidente vascular cerebral (AVC) en 2018. 
■ Ictus lacunar en 2022. 
■ Osteoporosis y artritis. 
■ Polineuropatía diabética en extremidades inferiores. 
■ Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC).
■ Exfumador desde los 19 años.
■ �Intervenciones de cataratas bilaterales, amigdalectomía 

y hemorroides.  
■ Espondiloartrosis cervical y lumbociática. 
■ �Síndrome de bradicardia-taquicardia, portador de marca-

pasos izquierdo desde febrero de 2024. 
■ �Hiperplasia benigna de próstata con resección transure-

tral en 2002. 
■ Carcinoma basocelular infiltrante en 2019 y 2023. 
■ �Queratosis seborreica con inflamación liquenoide en 

2019. 
■ Prúrigo nodular en junio de 2019. 

El paciente se encuentra en programa regular de HD por 
ERCT de probable etiología nefroangiosclerótica secundaria 
a DM. En junio de 2015 inició HD con fístula arteriovenosa 
nativa (FAVn). En el contexto de la presencia posterior de un 
aneurisma complicado se realizó aneurismorrafia más reim-
plante de fístula arteriovenosa protésica (FAVp) en octubre 
del 2021. Actualmente realiza HD por catéter venoso central 
tunelizado (CVCT) tras negativa del paciente a puncionar su 
FAVp por dolor y tumorización en las zonas de punción.  Fue 
excluido para trasplante renal por edad avanzada y por su co-
morbilidad asociada.  

En abril del 2019 se remitió a consultas externas de derma-
tología por prurito de 2 meses de evolución tras 44 meses 
de tratamiento sustitutivo renal. El prurito fue tratado con  
desclorfeniramina (antihistamínico), la cual se suprimió por 
somnolencia. Posteriormente tampoco toleró la cetirizina. 
Se apreció alguna excoriación y xerosis más eczematización 
de la FAVn. 

A los 2 meses inició fototerapia consistente en 3 sesiones se-
manales de radiación ultravioleta B (UVB) de banda estrecha 
(BE), suspendiendo dicho tratamiento tras 6 semanas dada la 
ausencia de respuesta. El prurito crónico desde hacía 20 me-
ses empeoró en intensidad, llegando a una intensidad de 10 
sobre 10 puntos en la escala visual analógica con predominio 
nocturno. 

Se trató con pregabalina (anticonvulsivo) durante 3 meses en 
2020 y con anticuerpos monoclonales (dupilumab) durante 
los 3 meses posteriores con resultados infructuosos. 
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En marzo del 2021 se realizaron recambios plas-
máticos (RP) más administración de inmunoglobu-
linas (IGIV) alternadas con sesiones de fotoaféresis 
extracorpóreas (FAE), refiriendo inicialmente una 
mejora de las lesiones cutáneas pero peor toleran-
cia al prurito tras 8 sesiones de tratamiento.  

En mayo se inició tratamiento terapéutico de ba-
ñeras con permanganato más tratamiento tópico 
con OW3 3 veces por semana, suspendiendo el 
tratamiento a la semana por empeoramiento de 
su estado general.  

Seguidamente se realizaron infiltraciones con 
triamcinolona durante 2 meses sin efectividad. 

En noviembre se planteó la administración de 
upadacitinib, un inihibidor de las Janus cinasas 
(JAK), como uso compasivo y por falta de control 
del prurito, así como la importante afectación de 
su calidad de vida. Finalmente se descartó esta 
posibilidad debido a la avanzada edad del pacien-
te y a sus comorbilidades asociadas. También se 
descartó el uso de tralokinumab dada la similitud 
con el fármaco dupilimab y la mala respuesta que 
tuvo ante éste último.  

En abril del 2022 se remitió nuevamente a foto-
terapia, en tratamiento con montelukast (inhibi-
dor de leucotrienos) más baños, sin éxito. Al mes 
se suspendió el tratamiento por intolerancia a la 
bipedestación. 

En octubre se aplicó ácido tranexámico al 0,1% 
por la noche en las zonas liquenificadas. Este 
medicamento fue efectivo para las lesiones, pero 
persistió el prurito.   

En enero de 2025 se decide nuevo tratamiento 
durante sus sesiones de HD consistente en un 
prefiltro/cartucho de hemoadsorción (HA), con-
cretamente un hemofiltro de membrana NF2-1U, 
nuevamente sin éxito. Otros antihistamínicos 
probados fueron hidroxicina, blastina, loratadina 
y esteroides tópicos como el clobetasol sin éxito.  

Actualmente sigue presentando prurito de difícil 
control, de manera intermitente, afectando a su 
calidad de vida.  

VALORACIÓN ENFERMERA 

En la tabla 1 se muestra la valoración de enferme-
ría según los patrones funcionales de la teoría de 
Marjory Gordon6.

Patrones funcionales de 
salud

Datos de la valoración enfermera

1) �Percepción-manejo de 
salud

2) Nutricional-metabólico  

3) Eliminación

4) Actividad-ejercicio 

5) Sueño-descanso  

6) Cognitivo-perceptivo   

7) �Autopercepción-
autoconcepto    

8) Rol-relaciones     

9) �Sexualidad-
reproducción     

10) �Adaptación-tolerancia 
al estrés

11) �Valores-creencias

■ �Antecedentes: DM 2, HTA, DLP, AcxFA, AVC, 
EPOC, ERCT, artritis, artrosis y osteoporosis. 

■ �Ex-fumador desde los 19 años. 
■ �Alérgico a penicilina y sulfamidas.
■ �Dependencia para las ABVD, actualmente con 

ayuda social. 
■ �Vacunación actualizada. 
■ �FAVn primero, FAVp después y actualmente 

realiza HD con CVC. 
■ �Portador de MCP.

■ �Normopeso. 
■ �Actualmente toma suplementos nutricionales 

orales proteico-energéticos.
■ �Xerosis, prurito crónico, IQ en dos ocasiones 

por carcinoma basocelular infiltrante.

■ �Anúrico.

■ �Dependencia severa en la escala de Barthel. 
Movilización con silla de ruedas, dificultad para 
la bipedestación. Pasa tiempo encamado. 

■ �Sale poco a la calle, pero esporádicamente 
hace bici en casa.

■ �Toma de antidepresivos desde hace años por 
trastorno depresivo mayor (hijo fallecido en un 
accidente con 36 años).

■ �Insomnio por prurito.

■ �Orientado en tiempo y espacio.
■ �Sin alteraciones cognitivas.

■ �Siente y verbaliza desasosiego, desánimo y 
apatía. 

■ �Ideas pasivas de muerte.

■ �Vive con su mujer, que es su cuidadora y se 
siente muy acompañado con ella.  

■ �Buena relación con su hija y nietos. 

■ �No alterado. 

■ �Preocupación por su falta de autonomía y limita-
ciones físicas.

■ �Desesperanza por el prurito crónico que no 
responde a tratamientos. 

■ �Preocupación cuando el CVC no funciona. 

■ � No alterado.

Tabla 1. Valoración de enfermería según los 11 patrones funcionales de Marjory 
Gordon. 

DM2: Diabetes Mellitus 2; HTA: Hipertensión arterial; DLP: Dislipemia; AcxFA: Arritmia 
cardíaca por fibrilación auricular; AVC: Accidente vascular cerebral; EPOC: Enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica; ERCT: Enfermedad renal crónica terminal.
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PLAN DE CUIDADOS 

Planteamos un plan de cuidados utilizando la taxonomía NAN-
DA (North American Nursing Diagnosis Association)7 tras iden-
tificar los problemas potenciales de salud, con los objetivos 
enfermeros utilizando taxonomía NOC (Nursing Outcomes 
Classification)8 y las intervenciones enfermeras utilizando ta-
xonomía NIC (Nursing Interventions Classification)9 (tabla 2). 

EVALUACIÓN DEL PLAN DE CUIDADOS 

■ �Deterioro de la integridad cutánea. (Diagnóstico NANDA: 
00046): 

Para mejorar el estado de la piel se implementaron interven-
ciones orientadas al mantenimiento de la hidratación cutánea 
y a la prevención de lesiones derivadas del rascado. 

NANDA NOC NIC

(00046) Deterioro de la integridad 
cutánea 

 Factores relacionados: 
■ �Alteración del estado de los líquidos. 
■ �Alteración nutricional. 

Características definitorias: 
■ �Eritema. 
■ �Sequedad de la piel. 
■ �Prurito.

(1101) Integridad tisular: piel y membranas mucosas.

(110121) Eritema:
■ �Escala Likert (De 1=extenso a 5=ninguno):
■ �Puntuación basal: 2 y a los 6 años: 4.

(110113) Integridad de la piel. 
■ �Escala Likert (De 1=pésima a 5=excelente):
■ �Puntuación basal: 2 y a los 6 años: 4.

(110101) Temperatura de la piel. 
■ �Escala Likert (De 1=pésima a 5=excelente):
■ �Puntuación basal: 3 y a los 6 años: 5.

(601) Equilibrio hídrico: 

(60116) Hidratación cutánea. 
■ �Escala Likert (De 1=pésima a 5=excelente):
■ �Puntuación basal: 2 y a los 6 años: 4.

(3590) Vigilancia de la piel. 

(2080) Manejo de líquidos/
electrolitos. 

(3550) Manejo del prurito. 

(3584) Cuidados de la piel: 
tratamiento tópico.

(00004) Riesgo de infección  

Factores de riesgo:  
■ �Deterioro de la continuidad cutánea.  
■ �Procedimientos invasivos. 

(1908) Detección del riesgo: 

(190801) Reconoce los signos y síntomas que indican 
riesgos. 

■ �Escala Likert (De 1=nunca a 5=muy frecuentemente):
■ �Puntuación basal: 2 y a los 6 años: 5.

(1105) Integridad del acceso hemodiálisis.  

(6610) Identificación de 
riesgos.

(6550) Protección contra las 
infecciones. 

(4220) Cuidados del catéter 
central. 

(00124) Desesperanza   

Factores relacionados:   
■ �Deterioro de la condición física. 
■ �Prolongada restricción de la activi-

dad que crea aislamiento. 

Características definitorias: :   
■ �Disminución de la verbalización. 
■ �Disminución de la iniciativa. 
■ �Síntomas depresivos 
■ �Expresa alteración del ciclo sue-

ño-vigilia.

(1208) Nivel de depresión.  

(120801) Estado de ánimo deprimido.  
■ �Escala Likert (De 1=siempre a 5=nunca):
■ �Puntuación basal: 1 y a los 6 años: 2.

(120817) Desesperación.  
■ �Escala Likert (De 1=siempre a 5=nunca):
■ �Puntuación basal: 1 y a los 6 años: 3.

(120835) Pensamientos recurrentes de muerte.  
■ �Escala Likert (De 1=siempre a 5=nunca):
■ �Puntuación basal: 1 y a los 6 años: 2.

(120802) Pérdida de interés por actividades  
■ �Escala Likert (De 1=siempre a 5=nunca):
■ �Puntuación basal: 1 y a los 6 años: 3.

(5270) Apoyo emocional. 

(5340) Presencia. 

(5900) Distracción. 

(200) Fomento del ejercicio.

Tabla 2. Plan de cuidados del caso clínico según las Taxonomías NANDA, NOC y NIC. 

(00214) Disconfort   

Características definitorias:   
■ �Expresa alteración del ciclo sue-

ño-vigilia. 
■ �Expresa prurito. 

(0004) Sueño. 

(404) Calidad del sueño. 
■ �Escala Likert (De 1=pésima a 5=excelente):
■ �Puntuación basal: 1 y a los 6 años: 2.

(2301) Respuesta a la medicación. 

(230112) Respuesta de la conducta esperada. 
■ �Escala Likert (De 1=pésima a 5=excelente):
■ �Puntuación basal: 2 y a los 6 años: 4.

(1608) Control de síntomas.

(160807) Utiliza medidas de alivio del síntoma. 
■ �Escala Likert (De 1=nunca a 5=siempre):
■ �Puntuación basal: 2 y a los 6 años: 4

(1850) Mejorar el sueño. 
(6040) Terapia de relajación. 

(3550) Manejo del prurito. 

(2300) Administración de 
medicación. 
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Se indicó la aplicación regular de cremas emolientes e hidra-
tantes, especialmente tras la higiene diaria, con el objetivo de 
restaurar la barrera cutánea y disminuir la sequedad que fa-
vorece el prurito. 

Se recomendó el uso de guantes, especialmente durante la 
sesión de hemodiálisis, para evitar el rascado inconsciente y 
reducir la aparición de nuevas lesiones cutáneas (ver figura 1).

Paralelamente se realizó vigilancia periódica del estado de 
la piel, observando la evolución de las lesiones existentes y 
detectando precozmente signos de inflamación, infección o 
empeoramiento.

También se reforzó la educación sanitaria al paciente sobre la 
importancia de mantener una adecuada hidratación de la piel, 
evitar productos irritantes y mantener las uñas cortas y limpias 
para disminuir el riesgo de autolesiones. Estas intervenciones 
contribuyeron a la mejoría progresiva del estado cutáneo.

■ Riesgo de infección. (Diagnóstico NANDA: 00004):

Debido a la presencia de lesiones cutáneas y dispositivos 
vasculares, se realizaron intervenciones dirigidas a prevenir 
infecciones y mantener la integridad de los accesos vascula-
res. El cuidado del CVCT se llevó a cabo siguiendo estrictas 
medidas de asepsia, incluyendo la correcta desinfección del 
punto de inserción, cambio periódico de apósitos y vigilancia 
de posibles signos de infección como enrojecimiento, exuda-
do o dolor.

Además, se realizó un seguimiento de las lesiones cutáneas 
producidas por el rascado, como excoriaciones, prúrigo nodu-
lar o eczematización en la FAVn, con el objetivo de detectar 
signos de sobreinfección de forma precoz.

Se promovió la higiene corporal adecuada, la limpieza de la 
zona afectada y el uso de ropa limpia y transpirable.

■ Desesperanza. (Diagnóstico NANDA: 00124):

El paciente verbalizaba pensamientos negativos y expresio-
nes de desesperanza, llegando a manifestar ideas pasivas rela-

NANDA NOC NIC

(00085) Deterioro de la movilidad física  

 Factores relacionados: 
■ �Malnutrición. 
■ �Disminución de la fuerza muscular. 
■ �Deterioro del metabolismo. 
■ �Depresión. 

 Características definitorias: 
■ �Inestabilidad postural. 

(1308) Adaptación a la discapacidad física. 

(130812) Acepta la necesidad de ayuda física. 
■ �Escala Likert (De 1=nunca a 5=siempre):
■ �Puntuación basal: 2 y a los 6 años: 4.

(200) Fomento del ejercicio.  

(6490) Prevención de caídas.

Complicaciones potenciales / 
Problemas de colaboración 

NOC NIC

(00002) Desequilibrio nutricional por 
defecto.  

 Factores relacionados: 
■ �Síntomas depresivos. 
■ �Aporte nutricional inadecuado. 

 Características definitorias: 
■ �Ingesta inferior a las cantidades 

diarias recomendadas.
■ �Debilidad y disminución del tono 

muscular. 

(1004) Estado nutricional.  

(100401) Ingesta de nutrientes. 
■ �Escala Likert (De 1=no adecuada a 5=completamente 

adecuada):
■ �Puntuación basal: 1 y a los 6 años: 4.

(1160) Monitorización nutri-
cional. 

(5246) Asesoramiento nutri-
cional. 

[1100) Manejo de la nutrición.

Figura 1. Prevención del deterioro de la integridad cutánea.
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cionadas con la muerte. Ante esta situación, se llevaron a cabo 
intervenciones de apoyo emocional y acompañamiento tera-
péutico, fomentando la comunicación abierta y permitiendo 
que el paciente expresara sus preocupaciones y sentimientos.

Las intervenciones psicológicas realizadas por la psicóloga del 
centro contribuyeron a trabajar estrategias de afrontamien-
to, reestructuración de pensamientos negativos y adaptación 
a su situación de salud. Estas sesiones permitieron mejorar el 
estado de ánimo del paciente y disminuir los niveles de ansie-
dad y síntomas depresivos.

■ Disconfort. (Diagnóstico NANDA: 00214):

El paciente presentaba un malestar importante asociado 
principalmente al prurito persistente, que repercutía en su 
bienestar general y en la calidad del sueño. Se reforzó la ad-
herencia al tratamiento farmacológico prescrito, explicando 
al paciente la necesidad de seguir las pautas indicadas para 
intentar controlar los síntomas.

Además, se recomendaron medidas no farmacológicas como 
técnicas de relajación e higiene del sueño.

A pesar de la buena adherencia al tratamiento y de la imple-
mentación de estas estrategias, el prurito persistió en cierta 
medida y el paciente refirió escasa mejoría en la calidad del 
sueño, lo que evidencia la complejidad del manejo de este sín-
toma en pacientes con patologías crónicas.

■ �Deterioro de la movilidad física. (Diagnóstico NANDA: 
00085):

Debido a las limitaciones físicas y la inestabilidad  a la deam-
bulación, se trabajó en favorecer la adaptación del paciente a 
su situación funcional. Se promovió la toma de conciencia de 
sus limitaciones y la importancia de adoptar medidas de segu-
ridad para prevenir caídas.

El paciente aceptó progresivamente la necesidad de salir 
acompañado, lo que contribuyó a mejorar su seguridad du-
rante la deambulación. Además, se fomentó la realización de 
movilización dentro de sus posibilidades, evitando el seden-
tarismo excesivo y favoreciendo el mantenimiento de la fun-
cionalidad. 

■ �Desequilibrio nutricional por defecto. (Diagnóstico NAN-
DA: 00002):

Tras detectar una ingesta insuficiente tanto a nivel energético 
como proteico, acompañada de pérdida de peso, se instaura-
ron intervenciones dirigidas a mejorar el estado nutricional del 
paciente. Se pautaron suplementos nutricionales orales, con el 
objetivo de aumentar el aporte calórico y proteico diario.

Asimismo, se realizó seguimiento del peso corporal, del ape-
tito y de los hábitos alimentarios. Tras la administración de 
Acetato de megestrol, se observó una mejoría del apetito, lo 
que favoreció un incremento en la ingesta y una progresiva 
mejora de los indicadores nutricionales.

Estas intervenciones permitieron reforzar el estado nutri-
cional del paciente y prevenir complicaciones asociadas a la 
desnutrición. 

DISCUSIÓN 

El prurito es uno de los síntomas más molestos para los pa-
cientes en HD. A pesar de los avances tecnológicos respecto 
a las sesiones de HD y la optimización del tratamiento de la 
ERC sigue siendo un problema habitual que afecta la calidad 
de vida. Puede afectar tanto a los pacientes en HD como en  
diálisis peritoneal, aunque no están claras las diferencias en-
tre ambos tratamientos.  Es sorprendente por todo ello que 
esté infradiagnosticado en los centros de diàlisis4,9.  

Su fisiopatología es incierta con varias hipótesis al respec-
to9. La hiperfosfatemia, la hipercalcemia, el hiperparati-
roidismo y la elevación del producto calcio-fósforo son las 
hipótesis más tradicionales, aunque también encontramos 
pacientes sin alteraciones en el metabolismo fosfo-cálcico2. 
Ésto mismo podría decirse de la hipoalbuminemia y la ele-
vación de la PCR asociada al prurito, que en el caso clínico 
presentado en este artículo se encontraban normalizados. 
Él fue diagnosticado de polineuropatía diabética y se sabe 
que hay una mayor prevalencia de déficits neuronales en 
los pacientes con prurito4. Además los cambios continuos y 
bruscos de hidratación, en concreto la deshidratación pue-
de conducir a una xerosis4, diagnosticada en nuestro caso 
cuando empezó el prurito. La diálisis de bajo flujo y niveles 
de Kt/v inferiores a 1,5 a  lo largo del tiempo se asocian a un 
agravamiento del prurito1, recibiendo nuestro paciente una 
dosis de diálisis adecuada. Parece pues que la desregulación 
del sistema opioide es la hipótesis que más peso tiene en el 
caso descrito. 

El abordaje terapéutico fue encaminado a corregir los facto-
res desencadenantes. 

En primera instancia se restringieron los alimentos proteicos 
y ricos en fósforo, se adecuó la diálisis de forma personalizada 
y se aplicaron los emolientes para rehidratar la piel1,5. 

Otra línea de tratamiento, que resultó poco eficaz, fueron los 
antihistamínicos tópicos o sistémicos, y esteroides1,4,5,10. 

Los anticonvulsionantes tienen un efecto modulador del do-
lor neuropático y se han utilizado en el prurito urémico. De 
ellos, la pregabalina ha sido la mejor tolerada, mejor incluso 
que la gabapentina, evitando así el abandono del tratamiento 
y siendo el único fármaco con efecto probado sobre el prurito 
urémico4, 5, 11. 

Parece eficaz la fototerapia ultravioleta B de banda estrecha 
en pacientes que no responden a otros tratamientos4,5,10,12, 
aunque se ha de seguir investigando y nuestro paciente me-
joró con esta terapia. 
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Otras alternativas de tratamiento fueron los RP alternados 
con la administración de IGIV13 tanto para el prurito urémico 
como para el colestásico3, nuevamente no efectivos en nues-
tro caso clínico. 

También se está comprobando la efectividad de otros filtros/
cartuchos de HA, entre cuyas  indicaciones estaría el prurito 
intractable14.  Son filtros que ofrecen una excelente biocom-
patibilidad y una mayor capacidad de adsorción de proteínas y  
también tienen un efecto anticoagulante. Además presentan 
una característica de fuga de albúmina minimizada y permi-
ten utilizarla cómodamente en pacientes con  desnutrición. 
En nuestro hospital de referencia se está llevando a cabo un 
estudio comparativo de 20 pacientes en tratamiento con  HA 
+ HD versus HD.

Actualmente, la regulación del sistema opioide es una terapia 
emergente. Hay fármacos agonistas de los receptores kappa 
con resultados prometedores en ensayos clínicos. Estos fár-
macos no se encuentran comercializados en nuestro país. Pa-
recen efectivos pero presentan efectos adversos a tener en 
cuenta3-5,10. 

Podemos evaluar el prurito de dos maneras: cualitativamente 
según la experiencia informada por el paciente o cuantitati-
vamente con los resultados de cuestionarios para medición 
estandarizada. Hay varias escalas para evaluar la intensidad3, 
pero mayoritariamente se utilizan en estudios clínicos y no en 
la práctica clínica diaria. Existen escalas unidimensionales que 
abordan la intensidad del prurito y escalas multidimensiona-
les que tienen en cuenta el tiempo y calidad de vida asociada 
al prurito4,5. En nuestro centro la escala EVA del dolor está sis-
tematizada pero carecemos de un registro de intensidad del 
prurito; únicamente se anota que el paciente lo ha tenido si ha 
sido un síntoma durante la sesión de HD. 

Alrededor de un 18 % de los pacientes padecen un intenso 
prurito de difícil control4. En nuestro centro tenemos una pre-
valencia del 3,5% y, aunque se utilizan diferentes alternativas 
terapéuticas, no se ha logrado un control adecuado del pruri-
to. Se debe tener en cuenta que estos pacientes tienen mayor 
riesgo de ingreso hospitalario, ya sea por causas cardiovas-
culares, sepsis o infecciones cutáneas4,5. Nuestro paciente ha 
presentado lesiones de rascado incluso en el brazo de la FAVn 
y de la FAVp, además ha sido portador de CVC con el consi-
guiente riesgo de infección. 

CONCLUSIONES 

El prurito urémico es un síntoma muy frecuente y, a menudo, 
infradiagnosticado, al que en muchas ocasiones no se le con-
cede la importancia clínica que merece. Esta situación favo-
rece la persistencia de síntomas desagradables que generan 
incomodidad y limitaciones en las actividades de la vida diaria 
de los pacientes. Resulta fundamental realizar una correcta 
evaluación del prurito, incorporando escalas validadas a la 

práctica clínica, además de establecer un tratamiento dirigido 
y sistematizado que permita un mejor control de éste. 

En el contexto descrito, la enfermería nefrológica desempeña 
un papel clave en la identificación, evaluación y seguimien-
to del prurito urémico, mediante la aplicación de planes de 
cuidados individualizados basados en la valoración integral 
del paciente. La implementación de estas intervenciones en-
fermeras, junto con la educación sanitaria y el seguimiento 
continuado, contribuye a mejorar el control del prurito y la 
calidad de vida de los pacientes con enfermedad renal cróni-
ca. Asimismo, avanzar en la comprensión de la fisiopatología e 
incorporar nuevas terapias puede proporcionar mayor alivio y 
bienestar a estos pacientes.
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La SOCIEDAD ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA NEFROLÓGICA patrocina esta beca para 
promocionar los trabajos de investigación, encaminados a ampliar el conocimiento en el 
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AGENDA DE ENFERMERÍA NEFROLÓGICA

❱ CONGRESOS
❚ �54th INTERNATIONAL 

CONFERENCE EDTNA/ERCA 
Mind matters in nephrology: caring 
beyond the kisneys

Gdansk, Polonia, 26-29 septiembre de 2026
Uzubaliu 7, Miklusenai, Alytaus r. sav. 
62466
Lithuania
e-mail: secretariat@edtnaerca.org
www: www.edtnaerca.org

❚ �51 CONGRESO NACIONAL DE 
LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE 
ENFERMERÍA NEFROLÓGICA

Murcia, 8-10 noviembre de 2026
Secretaría Científica: 
SEDEN
C/ de la Povedilla 13, Bajo Izq. 28009 
Madrid
Tlf: 914093737
e-mail: seden@seden.org
www.congresoseden.es

❱ PREMIOS
❚ �PREMIO DE INVESTIGACIÓN LOLA 

ANDREU 2026

Optarán al premio todos los artículos
originales publicados en los números 28/4,
29/1, 29/2 y 29/3 sin publicación anterior 
que se envíen a la Revista.
Dotación: Premio: 1.500 Euros
Información tel: 914093737 
e-mail: seden@seden.org

❚ �BECA “JANDRY LORENZO” 2026
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 

❚ �PREMIOS ÍÑIGO ÁLVAREZ DE 
TOLEDO 2026

XXVI Edición de los premios a la Investiga-
ción 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 DIAVERUM AL MEJOR 
TRABAJO EN HEMODIÁLISIS 2026

Para recompensar el trabajo de los 
profesionales de Enfermería Nefrológica 
en el ámbito de la hemodiálisis
Dotación:  Premio: 1.000 Euros
Información tel: 914093737
e-mail: seden@seden.org

❚ �PREMIO PALEX ACCESO VASCULAR 
Y NUEVAS YTECNOLOGÍAS 2026

Con el objetivo de fomentar la 
investigación de enfermería y para 
estimular y premiar el trabajo de los 
profesionales de la Enfermería Nefrológica
Dotación: Premio: 1.200 Euros
Información tel: 914093737 
e-mail: seden@seden.org

❚ �PREMIO SEDEN “LA HUELLA VERDE 
DE LA HEMODIÁLISIS” 2026

Nace con la vocación de impulsar 
iniciativas de enfermería que integren 
la sostenibilidad en el ámbito de esta 
disciplina.
Dotación: Premio: 1.200 Euros
Información tel: 914093737 
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Lenguaje Nic para el aprendizaje
teórico-práctico en enfermería
Autor: Olivé Adrados… 
Editorial Elsevier España. 
P.V.P.: 61,08 € (IVA incluido)

Introducción  a la investigación en 
Ciencias de la Salud
Autor: Edited by Stephen Polgar…
Editorial Elsevier España. 
P.V.P.: 33,00 € (IVA incluido) 

Nefrología para enfermeros
Autor: Méndez Durán, A.
Editorial: Manual Moderna.
P.V.P.: 52,16 € (IVA incluido)

Escribir y publicar en enfermería
Autor: Piqué J, Camaño R, Piqué C.
Editorial: Tirant Humanidades.
P.V.P.: 23,75 € (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.: 33,16 € (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.: 22,00 € (IVA incluido)

Práctica basada en la evidencia
Autor: Orts Cortés.
Editorial: Elsevier.
Precio: 30,69 € (IVA incluido)

Investigación cualitativa
Autor: Azucena Pedraz.
Editorial: Elsevier.
Precio: 31,61 € (IVA incluido)

Guía Práctica de Enfermería 
Médico-Quirúrgica
Autores: Sharon L. Lewis- Linda Bucher.
Editorial: Elsevier.
Precio: 55,41 € (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. 82,00 € (IVA Incluido)

Manual de Trasplante Renal
Autor: Danovitch, G.
Editorial: Wolters Kluwer.
P.V.P: 89,91 € (IVA Incluido)

Investigación en metodología  
y lenguajes enfermeros
Autor: Echevarría Pérez P.
Editorial: Elsevier.
Precio. 55,41 € (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: 42,75 € (IVA incluido)

El descuento se aplicará sobre la base del precio sin IVA
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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.

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 “Gestión de los cuidados enfermeros y liderazgo”. Huber D.
n “Review of Dialysis Care for Nurses and Dialysis Personnel”. Kallenbach, J.
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.  

Infografías 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: 92,15 € (IVA incluido)

Nefrología Pediátrica 
Autor: M. Antón Gamero, L. M. Rodríguez.
Editorial  Médica Panamericana.
P.V.P.: 74,10 € (IVA incluido)

Nefrología Clínica
Hernando.
Editorial  Panamericana.
Papel y Digital: 216,60 € (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.: 34,20 € (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 Diagnósticos médicos 
Autor: Johnson M.
Editorial: Elsevier España. 
P.V.P.: 44,54 € (IVA incluido)

Review of Dialysis Care for Nurses 
and Dialysis Personnel
Autor: Kallenbach, J.
Editorial Elsevier España. 
P.V.P.: 85,94 € (IVA incluido) 

Gestión de los cuidados enfermeros y 
liderazgo
Autor: Huber D.
Editorial Elsevier España. 
P.V.P.: 57,65 € (IVA incluido) 

Lenguaje Nic para el aprendizaje
teórico-práctico en enfermería
Autor: Olivé Adrados… 
Editorial Elsevier España. 
P.V.P.: 61,08 € (IVA incluido)

Introducción  a la investigación en 
Ciencias de la Salud
Autor: Edited by Stephen Polgar…
Editorial Elsevier España. 
P.V.P.: 33,00 € (IVA incluido) 

Nefrología para enfermeros
Autor: Méndez Durán, A.
Editorial: Manual Moderna.
P.V.P.: 52,16 € (IVA incluido)

Escribir y publicar en enfermería
Autor: Piqué J, Camaño R, Piqué C.
Editorial: Tirant Humanidades.
P.V.P.: 23,75 € (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.: 33,16 € (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.: 22,00 € (IVA incluido)

Práctica basada en la evidencia
Autor: Orts Cortés.
Editorial: Elsevier.
Precio: 30,69 € (IVA incluido)

Investigación cualitativa
Autor: Azucena Pedraz.
Editorial: Elsevier.
Precio: 31,61 € (IVA incluido)

Guía Práctica de Enfermería 
Médico-Quirúrgica
Autores: Sharon L. Lewis- Linda Bucher.
Editorial: Elsevier.
Precio: 55,41 € (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. 82,00 € (IVA Incluido)

Manual de Trasplante Renal
Autor: Danovitch, G.
Editorial: Wolters Kluwer.
P.V.P: 89,91 € (IVA Incluido)

Investigación en metodología  
y lenguajes enfermeros
Autor: Echevarría Pérez P.
Editorial: Elsevier.
Precio. 55,41 € (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: 42,75 € (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.

NORMAS DE PUBLICACIÓN

Enfermería Nefrológica 2026. Ene-Mar;29(1):84-87



NORMAS DE PUBLICACIÓN

Enfermería Nefrológica 2023. Abr-Jun;26(2):189-196 Enfermería Nefrológica 2026. Ene-Mar;29(1):84-87

84 85

NORMAS DE PUBLICACIÓN

Enfermería Nefrológica 2024. Jul-Sep;27(3):273-280

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 
from 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 
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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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