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Resumen

Introducción: El paciente con enfermedad renal cróni-
ca (ERC) tiene necesidades concretas de cuidado que 
conllevan al profesional de enfermería nefrológica a 
generar una atención integral e individualizada con el 
fin de detectar y disminuir riesgos a través de la consul-
ta predialítica y educar a los profesionales del área de 
la salud acerca de su labor en dicha actividad.

Objetivo: Identificar y evaluar la efectividad de la con-
sulta predialítica realizada por el profesional de en-
fermería en pacientes diagnosticados con enfermedad 
renal crónica, a través de la revisión sistemática de la 
literatura.

Metodología: Búsqueda electrónica en base de datos 
PUBMED, Meta buscadores como google académico, 
Epistemonikos, Scielo, Bireme, y CUIDEN. Se conside-
raron 47 artículos de los cuales 22 son cuantitativos y 
25 cualitativos, en pacientes adultos de 18 a 80 años, 
entre los años 2005-2015.

Resultado: La consulta predialítica permitirá realizar 
intervenciones de diagnóstico temprano, educación y 
evaluación durante las primeras etapas de la ERC, re-
duciendo la morbi-mortalidad, retrasando la progresión 
de la enfermedad, por lo cual es necesario rediseñar 
los programas de gestión en enfermedades crónicas, 
enfatizando la colaboración de una red sanitaria lide-
rada por el profesional de enfermería especialista que 
gestione los recursos existentes para el manejo de esta 
patología.

Conclusión: La consulta predialitica ofrece beneficios 
tangibles al enfermo renal en  las áreas de prevención 
de la ERC, adherencia a las recomendaciones del pro-
fesional de salud y la elección de la terapia.
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Abstract

Introduction: Patients with chronic kidney disease 
have specific care needs that lead to professional 
nephrology nursing to generate a comprehensive and 
individualized attention in order to identify and reduce 
risks through predialysis consultation and educate 
other healthcare professionals about their work in the 
activity.

Objective: To identify and evaluate the effectiveness of 
predialysis consultation by nurses in patients diagnosed 
with chronic kidney disease, through the systematic 
review of the literature.

Methodology: Electronic search of PubMed 
database, Meta search engines like Google Scholar, 
Epistemonikos, Scielo, Bireme, and care. 47 articles, 
22 were quantitative and 25 qualitative, in adults 18 to 
80 and between 2005-2015 were considered.

UltraLow GDP
Elija la mejor solución

El estudio balANZ demuestra 
claras ventajas para sus pacientes
Las soluciones Ultra bajas en PDG’s evitan desde fases tempranas 
importantes problemas clínicos tales como cambios en la membrana 
peritoneal, anuria y peritonitis.1, 2

Compruebe cómo balance puede ayudarle a usted y a 
sus pacientes en www.UltraLowGDP.com
1 Johnson D et al., J Am Soc Nephrol 2012;23(6):1097-107 
2 Johnson D et al., Nephrol Dial Transplant 2012;27(12):4445-53

balance 1.5% glucosa, 1.75 mmol/l calcio, solución de diálisis peritoneal, balance 2.3 % glucosa, 1.75 mmol/l calcio, solución de diálisis peritoneal, balance 4.25 % glucosa, 1.75 mmol/l calcio, solución de diálisis peritoneal, balance 1.5 % glucosa, 
1.25 mmol/l calcio, solución de diálisis peritoneal, balance 2.3 % glucosa, 1.25 mmol/l calcio, solución de diálisis peritoneal, balance 4.25 % glucosa, 1.25 mmol/l calcio, solución de diálisis peritoneal. Estas soluciones se suministran en bolsa de 
doble cámara. Una cámara contiene la solución alcalina con lactato, la otra cámara contiene la solución ácida con glucosa-electrolitos. Al mezclar ambas soluciones abriendo la soldadura intermedia entre las dos cámaras, obtenemos como resultado la 
solución fisiológica lista para su uso. Composición: 1 litro de solución neutra lista para su uso contiene: balance 1.5% glucosa, 1.75 mmol/l calcio: cloruro sódico 5.640 g, lactato sódico (como solución de lactato sódico) 3.925 g, cloruro cálcico dihidrato 
0.2573 g, cloruro magnésico hexahidrato 0.1017 g, glucosa anhidra (como glucosa monohidrato) 15 g. balance 2.3% glucosa, 1.75 mmol/l calcio: cloruro sódico 5.640 g, lactato sódico (como solución de lactato sódico) 3.925 g, cloruro cálcico dihidrato 
0.2573 g, cloruro magnésico hexahidrato 0.1017 g, glucosa anhidra (como glucosa monohidrato) 22.73 g. balance 4.25% glucosa, 1.75 mmol/l calcio: cloruro sódico 5.640 g, lactato sódico (como solución de lactato sódico) 3.925 g, cloruro cálcico dihidrato 
0.2573 g, cloruro magnésico hexahidrato 0.1017 g, glucosa anhidra (como glucosa monohidrato) 42.5 g. balance 1.5% glucosa, 1.25 mmol/l calcio: cloruro sódico 5.640 g, lactato sódico (como solución de lactato sódico) 3.925 g, cloruro cálcico dihidrato 
0.1838 g, cloruro magnésico hexahidrato 0.1017 g, glucosa anhidra (como glucosa monohidrato) 15 g. balance 2.3% glucosa, 1.25 mmol/l calcio: cloruro sódico 5.640 g, lactato sódico (como solución de lactato sódico) 3.925 g, cloruro cálcico dihidrato 
0.1838 g, cloruro magnésico hexahidrato 0.1017 g, glucosa anhidra (como glucosa monohidrato) 22.73 g. balance 4.25% glucosa, 1.25 mmol/l calcio: cloruro sódico 5.640 g, lactato sódico (como solución de lactato sódico) 3.925 g, cloruro cálcico dihidrato 
0.1838 g, cloruro magnésico hexahidrato 0.1017 g, glucosa anhidra (como glucosa monohidrato) 42.5 g. Excipientes: agua para inyectables, ácido clorhídrico, hidróxido sódico y bicarbonato sódico. Indicaciones: Insuficiencia renal crónica en fase terminal 
(descompensada) de cualquier origen, tratada mediante diálisis peritoneal. Contraindicaciones: Relativas a la solución: Soluciones con 1.5 % / 2.3 % / 4.25 % de glucosa, 1.75 mmol/l de calcio: hipopotasemia e hipocalcemia severa. Soluciones con 
1.5 % / 2.3 % / 4.25 % de glucosa, 1.25 mmol/l de calcio: hipopotasemia e hipocalcemia severa. Soluciones con 4.25 % de glucosa: adicionalmente hipovolemia e hipotensión arterial. Relativas al tratamiento: cirugía o enfermedad abdominal reciente, 
lesiones, quemaduras, hernia, reacción inflamatoria da la piel del abdomen (dermatitis), enfermedades intestinales inflamatorias (enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa. diverticulítis), peritonitis, heridas supurantes no cicatrizantes (fístulas abdominales), 
tumores intra-abdominales, obstruccion instentinal (ileus), enfermedad pulmonar (especialmente neumonía), trastornos metabólicos (acidosis), infección generalizada de la sangre (sepsis), pérdidas de peso muy grandes (caquexia) particularmente cuando 
es imposible una nutrición adecuada, en casos raros de cantidades execesivas de urea y otros compuestos de nitrógeno en la sangre (uremia) cuya eliminación no pueda conseguirse por diálisis peritonal, niveles muy elevados de grasa en sangre 
(hiperlipidemia). Efectos adversos: Infecciones: peritonitis (muy común; infecciones en el orificio de salida y en el túnel del catéter (muy común); en muy raros casos, sepsis. Desórdenes en el balance hormonal para las soluciones con 1.25 mmol/l de calcio: 
sobreactividad de la glándula paratiroidea con desórdenes potenciales del metabolismo óseo. Desordenes en el Metabolismo y Nutrición: incremento de los niveles de azúcar y grasa en la sangre; incremento del peso corporal debido a un aporte continuo 
de glucosa de la solución de diálisis peritoneal. Desórdenes cardíacos y vasculares: pulso frecuente, subida o bajada de la presión arterial. Desórdenes respiratorias: dificultades respiratorias debido a la elevación del diafragma, dolor en el hombro. 
Desórdenes gastrointestinales: diarrea, estreñimiento, hernia (muy común), distensión abdominal y sensación de plenitud. Desórdenes renales: desequilibrios de los electrolitos por ejemplo: reducción de los niveles de potasio (muy común), incremento de 
los niveles de calcio combinado con un incremento en el aporte de calcio por ejemplo mediante la administración de calcio que contiene fosfato aglutinante o reducción de los niveles de calcio para las soluciones que contienen 1.25 mmol/l de calcio. 
Desordenes generales y condiciones del orificio de salida del catéter: malestar general; enrojecimiento, edema, costras y dolor en el orifico de salida del catéter; mareo; edema; alteraciones en la hidratación bien por un rápido descenso (deshidratación) 
o incremento (sobrehidratación) del peso corporal. La deshidratación severa podría ocurrir cuando se usan soluciones con una concentración de glucosa alta. Desórdenes relativos a la técnica de diálisis peritoneal: turbidez; alteraciones en la infusión 
y drenaje de la solución peritoneal. Advertencias y precauciones: No usar bolsas deterioradas o con un contenido turbio. De un solo uso. Cualquier porción de solución que no se haya utilizado debe desecharse. No usar la bolsa antes de haber mezclado 
las dos soluciones. Usar la solución dentro de las 24 horas siguientes a realizar la mezcla. No almacenar por debajo de 4 ºC. Fecha: Diciembre de 2006. Fresenius Medical Care Deutschland GmbH, 61346 Bad Homburg v.d.H. Germany.
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Result: The predialysis consultation would help to make 
early diagnosis interventions, education and evaluation 
during the firsts stages of CKD, reducing morbidity 
and mortality, slowing the disease progression, making 
it necessary to redesign programs in chronic disease 
management, emphasizing the collaboration of a 
network led by the health professional specialist nurses 
to manage existing resources to the management of 
this condition.

Conclusion: The query proves that predyalisis 
consultation provides tangible benefits to renal patients 
in the areas of prevention of CKD, adherence to the 
recommendations of the health professional and the 
choice of therapy.
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Introducción

La carga global de las enfermedades crónicas no trans-
misibles y entre ellas la enfermedad renal crónica, ha 
ido en aumento en el mundo, se estima que 10% de la 
población mundial tiene ERC y el 90% de las personas 
que la padecen no lo saben, esta población se duplica-
rán en los próximos 10 años1. 

Alrededor de 1,5 millones de pacientes en el mundo 
están en diálisis o con trasplante renal, transformándo-
se en un problema de salud pública debido al porcen-
taje de recursos económicos enfocados al tratamiento 
de las personas diagnosticadas con esta patología1. Por 
lo cual la OMS a promovido un plan de acción mundial 
enfocado a la prevención y control de las enfermeda-
des no trasmisibles por lo cual es necesario implemen-
tar programas de prevención en todas las etapas de la 
enfermedad renal2,3.

Chile no está ajeno a esta realidad dado que la inciden-
cia de ERC corresponde al 2,7% de la población en > a 
15 años en etapa III o más, lo que significa una pérdida 
de al menos el 50% de la función renal4,5. Actualmente 
existen 17.586 pacientes adultos con IRC en hemodiá-
lisis crónica (HDC), cifra que aumenta, en 40 pacientes 
por millón de población al año4. Situación similar suce-

de en la población chilena donde un 14,9% del gasto 
total del programa de las garantías explicitas de salud 
(GES)  está destinada al tratamiento de esta6,7.

El paciente con ERC tiene un curso progresivo de su 
enfermedad en varios estadios, teniendo la necesidad 
de acceder a un tratamiento sustitutivo renal (TSR), 
haciéndolos acreedores de necesidades concretas de 
cuidado que permiten al profesional de salud especia-
lista en el área de enfermería nefrológica generar una 
atención integral, individualizada, continua, con un en-
foque interdisciplinario de tratamiento permitiendo el 
desarrollo de una comunicación terapéutica que ase-
gure una buena y oportuna toma de decisiones com-
partidas por el paciente sus familiares y el profesional 
de enfermería8. 

Fomentar conductas preventivas, educar a todos los 
profesionales acerca de su papel clave en la detección 
y reducción del riesgo de ERC, particularmente en po-
blaciones de alto riesgo deberá ser un papel crucial en 
el especialista de enfermería. Las publicaciones sobre 
la “consulta de enfermería a pacientes renales” en la 
fase de pre diálisis son escasas, por lo que los profe-
sionales se han ido formando basados en la experien-
cia clínica obtenida a lo largo del tiempo9. 

La situación antes descrita ofrece una oportunidad 
para otorgar a los profesionales de enfermería una 
visión amplia de la importancia y eficacia de su in-
tervención a través de la consulta pre-dialítica en 
las áreas de  prevención, elección, inducción  de la 
terapia, teniendo en cuenta que cualquier cambio de 
modalidad de TSR debe ir precedida de un proceso de 
elección informada por parte del paciente, generando 
igualmente recomendaciones adaptadas al contexto 
en las intervenciones del profesional de enfermería 
en el cuidado de pacientes con ERC.

Revisión integrativa cuya metodología utilizada fue la 
búsqueda electrónica en las bases de datos PUBMED, 
meta buscadores como Google académico, EPISTE-
MONIKOS, SCIELO, BIREME, CUIDEN con interfaz 
de búsqueda de términos Mesh y Clinical Queries. Se 
consideraron estudios cuantitativos, cualitativos rea-
lizados en pacientes adultos de 18 a 80 años, entre 
los años 2005-2015, sin restricción de idioma. Las 
palabras clave utilizadas fueron: consulta, ERC, pre-
vención, adherencia, elección de la terapia, unidos 
dichos términos por los operadores boléanos “and” y 
“or”; los criterios de inclusión definidos fueron: ar-
tículos teniendo como población objetivo personas 
diagnosticadas con ERC etapas 3-5 entre (18 a 80 
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años), artículos donde se analice el desarrollo de la 
consulta predialitica. Los criterios de exclusión fue-
ron: Estudios publicados antes del 2005, artículos que 
solo contemplen pacientes en programas de remplazo 
renal en un periodo mínimo de 3-6 meses.

Se encontraron 46 artículos, 22 en inglés y 24 en es-
pañol, publicados entre 2005 y 2015 que cumplían los 
criterios de inclusión descritos anteriormente; se pro-
cedió a la lectura crítica cuidadosa realizando análisis 
completo a través de fichas bibliográficas y valoración 
general de la calidad metodológica de cada uno de los 
estudios incluidos de acuerdo a cada tipo de diseño 
metodológico.

Consulta predialítica 
En la actualidad el enfoque sanitario que lidera la 
atención primaria sigue siendo el modelo biomédico 
tradicional, con el que otorgar atención a personas 
con enfermedades crónicas, específicamente ERC. El 
médico general, es el primer profesional que tiene 
contacto con este tipo de pacientes haciendo la fun-
ción de puente comunicador con otros profesionales 
de la salud10. 

Es importante destacar que para esta atención el 
profesional médico cuenta con tiempos reducidos, 
dada las exigencias en relación a las metas de cober-
tura  planificadas en atención primaria. A lo anterior 
se suma la comunicación limitada con especialistas y 
con otros profesionales formados en el área de la ne-
frología, la falta de infraestructura y déficit de pre-
supuesto destinado para la reducción de los factores 
que aumentan la prevalencia de esta enfermedad11.

Al respecto la literatura señala que es necesario re-
diseñar los programas de gestión en enfermedades 
crónicas, enfatizando la colaboración de una red sa-
nitaria que permita optimizar los recursos existen-
tes, disminuyendo la demanda requeridas por los pa-
cientes con ERC sobre el sistema de salud12.

Diferentes autores plantean que este trabajo en red 
debiese centrarse principalmente en factores  para 
retrasar o prevenir la progresión de la ERC con el fin 
de disminuir la incidencia de pacientes que requie-
ren alguna terapia de reemplazo renal, promoviendo 
estilos de vida saludable que le permitan al paciente 
el  autocuidado de su propia salud y automanejo de 
su enfermedad13,14,15.

Dentro de las propuestas planteadas para mejorar 
la atención del paciente con ERC diversos estudios 

reportan los beneficios de la atención por parte de 
un equipo multidisciplinar el cual abarca de manera 
positiva todas las intervenciones preventivas tempra-
nas durante las primeras etapas de la ERC a partir 
de un protocolo que tiene cuatro componentes princi-
pales: la educación del paciente, gestión administra-
tiva, asesoramiento dietético y evaluación del cum-
plimiento de los objetivos clínicos16,17,18. 

En contraste con el modelo biomédico tradicional, la 
atención  multidisciplinar está configurada para in-
dividualizar el cuidado necesario cubriendo las áreas 
de mayor demanda, con el objeto de lograr un estado 
superior de bienestar o calidad de vida para el pa-
ciente19. El enfoque multidisciplinar en el caso de la 
ERC, requiere de un equipo de salud especializado 
en cuidado renal y propone 3 alternativas de abor-
daje: la consulta pre-dialítica, el protocolo reno-pro-
tector y el cuidado integral del paciente renal, donde 
los pacientes en estadios tempranos especialmente 
3-4, consultan de forma programada9,20,21.

Las diferentes alternativas de abordaje, le permiten 
por un lado, al paciente acceder de forma exclusiva 
a consultas que le permitan resolver conflictos de-
cisionales, a través de la aplicación de un proceso 
de toma de decisiones conjunta destinado a propor-
cionar una información completa y equilibrada sobre 
las distintas modalidades de terapia de sustitución 
renal, donde el paciente sea el que decida finalmente 
respecto a sus preferencias22. Informando anticipa-
damente al paciente y su familia con la estandariza-
ción y protocolización, seguimiento la implantación 
con suficiente antelación de un acceso (AV o catéter) 
idóneo; la vacunación de Hepatitis B23. 

Los beneficios de la consulta pre-dialítica encontra-
dos fueron: intervenciones de diagnóstico temprano, 
educación y evaluación durante las primeras etapas 
de la ERC que reducen la morbilidad y la mortalidad, 
retrasando la progresión de la enfermedad renal16,24. 
Además lo analizado según la literatura, los pacien-
tes que son captados de forma tardía tienen indica-
dores de daño renal deficientes comparados con los 
captados de forma temprana25,26. 

Es decir, trabajar bajo esta propuesta influirá direc-
tamente en la calidad de vida y el tiempo de ingreso 
a diálisis, los tiempos involucrados sobre la probabi-
lidad de sobrevida libre de diálisis la literatura re-
porta a 12 meses aproximadamente un 87%. Luego 
de dos años de seguimiento, esta probabilidad fue de 
76%.
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El tiempo promedio del total de pacientes sin requerir 
de diálisis fue de 50.41 meses (IC 95% 40.77, 60.04). 
Resaltando el ahorro directo por parte del sistema de 
salud por cada mes que se retarde el ingreso a diálisis 
de un paciente20,26. Permitiendo programar el ingreso a 
la terapia de sustitución renal evitando situaciones de 
urgencia a través de la planificación de los parámetros 
de autocuidado esperados, lo que se traduce en valores 
bioquímicos positivos, proporcionando más seguridad al 
paciente para afrontar el manejo de su enfermedad20. 

Otro componente importante de la consulta pre-dia-
lítica es la educación, se ha demostrado que el au-
mento de conocimientos por parte del paciente sobre 
los distintos aspectos de la enfermedad (causas, tra-
tamiento, dieta...) disminuye el temor y la ansiedad, 
aumentando las expectativas del tratamiento27.

Autores reportan que informar sobre los factores 
como elección e inducción a la terapia, actividades 
de prevención que fomentan el autocuidado traba-
jando en la prevención de factores de riesgo, dismi-
nuyen las tasas de hospitalización en aproximada-
mente en un 17%, generando una mayor duración de 
la terapia de diálisis, en comparación a la atención 
estándar25,27.

Focos de la consulta predialítica

A.Prevención de la ERC 

Dentro de las herramientas claves en la promoción y 
prevención primaria de la ERC es necesario: 

a) Incentivar hábitos de vida saludable en cuanto a 
alimentación adecuada, actividad física, restricción de 
elementos nocivos (alcohol, hábito tabáquico, consumo 
de drogas), evitar uso de medicamentos nefrotóxicos 
tales como AINES, medios de contraste, corticoides, 
entre otros. 

b) Identificar pacientes en riesgo a través de la historia 
médica y quirúrgica considerando: morbilidades como 
la diabetes, hipertensión y/o enfermedad cardiovas-
cular haciendo hincapié en el control adecuado de las 
mismas; historia de enfermedad renal en familiares de 
primer grado, considerando en forma especial, aquellas 
con componente genético o hereditario; historia perso-
nal nefrourológica (infección urinaria alta recurrente, 
alteraciones anatómicas, cálculos urinarios); así como 
también factores dietarios, sociales, demográficos y 
culturales. 

c) Igualmente debe considerarse el diagnóstico tem-
prano de la ERC con el fin de limitar la extensión de 
la misma y el desarrollo de complicaciones teniendo 
en cuenta la clasificación de los estadios a través de la 
velocidad de filtración glomerular VFG, desde el valor 
de la creatinina sérica, la presencia de proteinuria y 
albuminuria facilitando su pesquisa y manejo oportu-
no19,29,30. 

Como prevención secundaria, en el programa car-
diovascular del MINSAL se propone que el manejo 
terapéutico en el estadio III apunta al control de la 
presión arterial, especialmente mediante el bloqueo 
del sistema renina-angiotensina- aldosterona a través 
del uso de medicamentos como agentes de protección 
cardio-renal (IECA/ARA II) como se ha descrito has-
ta en un 70% de la población en consulta predialítica 
y el uso del ácido acetilsalicílico, estatinas y vitamina 
D13,24,30.

En la consulta predialítica el profesional de enfermería 
especialista tiene un rol fundamental en la educación 
para la salud donde es necesario instruir respecto a 
la presentación clínica de la uremia y los factores de 
riesgo desencadenantes, las complicaciones asociadas 
con la progresión renal y una introducción a las diver-
sas terapias de sustitución renal (TRR); Hemodiálisis 
(HD), Diálisis Peritoneal (DP), Trasplante renal (TR); 
y tratamiento conservador31. 

En ambos niveles de prevención, estudios de interven-
ción individuales liderados por el profesional de en-
fermería muestran el beneficio de la modificación en 
los estilos de vida incentivando los hábitos saludables, 
orientación nutricional, restricción de sodio en la dieta, 
regulación de los lípidos, control glucémico, la albumi-
nuria, control en el uso de sustancias y medicamentos 
nefrotóxicos, entre otros, aún en pacientes que ya se 
encuentran con diagnóstico de ERC16,18.

En estadíos más avanzados el cuidado se centra en el 
manejo de las complicaciones asociadas con la ERC y 
la TRR, dichas medidas como parte de la prevención 
terciaria consideran, la evaluación y cuidado del acceso 
vascular (catéter o fístula arteriovenosa) o peritoneal; 
el esquema de vacunación de hepatitis B; el seguimien-
to adecuado de la mineralización ósea y metabolismo 
de calcio y fósforo; tratamiento de infecciones asocia-
das a la atención en salud; el registro para su inclusión 
en la lista de espera para trasplante renal y la correc-
ción de eventos potencialmente mortales, como la hi-
perpotasemia, insuficiencia cardiaca y acidosis meta-
bólica entre otras22,24,31,33,34.
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B. Adherencia a las indicaciones del equipo de salud 

Otro foco central a considerar en la consulta predialí-
tica es fomento de la adherencia a las diferentes indi-
caciones del equipo de salud en los diversos niveles de 
atención en salud.

Lo anterior con el objetivo de evitar o atenuar la pro-
gresión de la enfermedad renal y el ingreso a TRR y 
una vez aquellos que están en alguna terapia mejoran-
do la calidad de vida del paciente.

Sumado a lo anterior algunos estudios indican que la 
necesidad del paciente de someterse a un estricto, in-
vasivo y continuo tratamiento; el cual implica cambios 
importantes en su estilo y hábitos de vida, cambios a 
nivel social (restricción en su tiempo disponible), cultu-
ral (cambios en su alimentación) y emocional (impacto 
negativo por intervenciones dolorosas) son condiciones 
que podrían modificar la adherencia con el detrimento 
de la salud del paciente28,35.

En los países desarrollados, las tasas de adherencia a 
los tratamientos en enfermedades crónicas se sitúan 
alrededor del 50%, cifra considerablemente menor en 
los países en vías de desarrollo, según un reciente in-
forme de la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
que califica la falta de adherencia como un «problema 
mundial de gran magnitud»36.

Considerando la adherencia como parte vital, no solo 
de la adecuada terapia para el paciente, sino del em-
poderamiento del mismo hacia su tratamiento se hace 
vital detectar factores que influyan en la misma, como 
dificultad para la toma de medicamentos, alimentación 
e ingesta de líquidos restrictivas, cumplimiento de ho-
rarios en forma estricta, entre otros; añadiendo que las 
complicaciones derivadas de un tratamiento incomple-
to o administrado de forma incorrecta aumentan los 
costos asistenciales con la sobrecarga en el sistema de 
salud y desenlaces desfavorables hacia el paciente29.

Adherencia farmacológica  y enfermedades crónicas 

La adherencia terapéutica es un fenómeno complejo 
condicionado por múltiples factores de diversa naturale-
za, sin embargo, es un comportamiento humano, modula-
do por componentes subjetivos y en esta dimensión debe 
ser esencialmente comprendido, abordado e investigado, 
en general, el 20-50% de los pacientes no toman sus 
medicamentos, aunque la tasa de incumplimiento puede 
variar mucho según la patología37.

En el contexto de las enfermedades crónicas, la OMS 
considera la falta de adherencia un tema prioritario de 
salud pública debido a sus consecuencias negativas: fra-
casos terapéuticos, mayores tasas de hospitalización y 
aumento de los costos sanitarios38.

En la actualidad la mayoría de los pacientes que preci-
san tratamiento sustitutivo de la función renal presentan 
comorbilidades asociadas (Enfermedad cardiovascular, 
diabetes mellitus, ateromatosis, hipertensión arterial, 
etc.) siendo necesario ser tratados con un elevado nú-
mero de fármacos, aumentando el riesgo de abandono al 
tratamiento, haciendo más difícil el alcanzar los objeti-
vos terapéuticos como el control de la presión arterial, 
glucémico, el metabolismo óseo y hematopoyético38.

La falta de adherencia farmacológica incluye aspec-
tos como la omisión de tomas, reducción de la dosis 
prescrita, intervalos o frecuencias de administración 
incorrectos, sumado al no ajuste a los requerimientos 
de administración en relación con las comidas u otras 
circunstancias. Algunas como consecuencia de actos in-
voluntarios (olvidos o confusión) considerando horarios 
de administración diferentes a los tradicionalmente es-
tablecidos, esquemas de dosis complejos o conocimiento 
limitado respecto a la indicación de los fármacos, fenó-
menos documentados hasta en un 20% de los pacientes, 
bien sea en DP o en HD38,40.

Adherencia a restricción de fluidos 

Una de las funciones más importantes del tratamiento 
con diálisis es corregir el desequilibrio hídrico, conseguir 
un óptimo estado de hidratación, sin fluctuaciones y con 
mayor estabilidad hemodinámica.

La sobre hidratación se produce por una ingesta de líqui-
dos superior a las pérdidas lo que indica que es la ultra-
filtración y la diuresis residual es menor a la ingesta de 
líquidos. Lo que conlleva a presentar  edemas, elevación 
de la presión arterial, aumento de peso y en casos graves 
insuficiencia cardíaca. En su diagnóstico debe descartar-
se el déficit de ultrafiltración, su profilaxis radica en el 
control de la ingesta de líquidos, la dieta hiposódica y el 
uso adecuado de las concentraciones sodio40. 

Adherencia a las indicaciones nutricionales 

La falta de adherencia a la nutrición se ha documentado 
en diferentes estudios, evidenciando que los pacientes 
tenían más dificultades con las recomendaciones dieta-
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rías, el 16% fueron clasificados como no adherentes y 
el 26% admitieron alterar las indicaciones nutriciona-
les recomendadas por el profesional de la salud42,43. Las 
costumbres sociales (comida en familia, alimentación 
disponible según zona geográfica, tipo de alimentación 
según la cultura) representan otra barrera que dificulta 
la adherencia a  las restricciones dietarias42.

Por lo anterior, como herramienta para aumentar la ad-
herencia en los diferentes niveles, es necesaria la exis-
tencia de una comunicación eficaz y satisfactoria para 
proporcionar información necesaria de modo que favo-
rezca y garantice niveles mínimos de comprensión por 
parte del paciente y para esto es importante que durante 
la consulta predialitica el profesional de enfermería sea 
flexible adaptándose a las situaciones y características 
individuales de los pacientes, identificando los elementos 
que afectan el comportamiento del mismo29,35.

C. Elección de la terapia 

Este foco corresponde al proceso de información y de 
elección de la modalidad de diálisis en pacientes IRC 
constituye un derecho del paciente y una etapa clave 
para el tratamiento de la persona que padece dicha en-
fermedad44. Un estudio analizado respecto a la toma de 
decisión respecto a la elección de la terapia indica que 
aproximadamente en un 17,5% de las ocasiones fue to-
mada por el médico, por el paciente en un 71 % y en un 
11% conjuntamente entre médico y paciente23.

Por otra parte el 12,2% de los pacientes no decidieron, 
ya que ellos creyeron  que esta patología era reversible 
y no necesitarían algún tipo de terapia para mejorar su 
calidad de vida con el paso de los años, lo anterior rela-
cionado altas tasas de filtración glomerular en la valora-
ción inicial de paciente23.

Por tal motivo el papel del profesional de enfermería 
en la consulta pre-dialítica es fundamental, garantizando 
que este proceso de selección de la terapia sea realizado 
de manera integral, buscando la participación activa del 
paciente, la autonomía en el proceso de toma de decisión 
y la independencia en la elección de la terapia lo que 
podría asegurar un mayor compromiso del paciente con 
su auto-cuidado33. 

Lo anterior permite al profesional de enfermería iden-
tificar las barreras como: la falta y comprensión de la 
información (literacidad), entendimiento del proceso 
dialítico y de las pautas de autocuidado que se deben 
adquirir según la modalidad, así como la preocupación 

por el aislamiento social y familiar en que se encuentra 
el paciente con el propósito de mejorar la atención y en-
focar los recursos necesarios22,45.

Un estudio que a través la consulta predialítica en un 
periodo de 8 a 16 meses, analiza la elección de la te-
rapia con diferentes factores como: la edad, sexo, nivel 
cultural, actividad laboral, etiología base, muestra que 
cuando el inicio a la terapia es en forma aguda de un 
33%, donde el 44% eligieron hemodiálisis, el 15% 
diálisis peritoneal, el 8% elige tratamiento sustitutivo 
conservador asistido en domicilio y porcentajes muy ba-
jos de trasplantes en aproximadamente un 0,9% 22,23,46.

Igualmente se destaca como una de las ventajas del de-
sarrollo de la consulta pre dialítica en el inicio progra-
mado de la hemodiálisis donde aproximadamente un 
92% de los pacientes procedentes de la consulta dis-
ponía de acceso vascular permanente y funcional23,33.

Por otra parte los estudios publicados hasta la fecha 
demuestran que la DP tiene un coste económico signifi-
cativamente inferior a la HD. Esta ventaja se optimiza 
si se usa la DP como modalidad de inicio, al permitir 
realizar diálisis a dosis bajas durante períodos más pro-
longados. En el momento de iniciar CAPD, la mayoría 
de pacientes vistos en la consulta disponían de catéter 
peritoneal funcional y todos iniciaron la técnica de for-
ma programada en su domicilio23,33,47,48.

En general la educación sobre los tipos de modalidades 
existentes se asocia con un aumento en la elección de 
DP dado que se obtienen mejores resultados, menos 
riesgos, mayor satisfacción y menor costo, pese a esto la 
HD sigue siendo el tratamiento más elegido46.

Por tanto, la consulta pre-dialítica se convierte en un 
factor relevante al momento de seleccionar la terapia, 
sobre todo en  la elección de DP, debido a que los pa-
cientes que no han recibido información sobre esta mo-
dalidad no la eligen por miedo y/o desconocimiento49,50.

Rol de la enfermera en la consulta predialítica

Estudios analizados en la presente revisión reportan que 
uno de los elementos clave en la gestión de la ERC en 
pacientes con estadio 3 y 4 incluyen al enfermera/o con 
formación de especialista en el área de enfermería ne-
frológica, que desarrolle su rol profesional en las áreas 
asistencial, educativa, de gestión e investigación, en la 
consulta pre-dialítica y además que cuente con asesoría 
directa de un nefrólogo a través de diferentes modali-
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dades: contacto directo, telemedicina, entre otros, con 
posibilidad de derivación a otros profesionales de equipo 
de salud, de tal manera de formar protocolos acordes al 
trabajo de un equipo multidisciplinar, ya que los datos in-
dican que la atención clínica para la creciente población 
de pacientes con ERC no puede depender exclusivamen-
te de nefrólogos11,14,22,24.

Por consiguiente, la evidencia revisada apoya la inter-
vención de enfermería especializada para mejorar la 
atención nefrológica17; dado que actúa como un ad-
ministrador de casos, llevando a cabo una evaluación 
sistemática de los pacientes, sus problemas de salud, 
estado físico, psicológico y social, proponiendo activi-
dades de cuidado dentro de un modelo organizado y 
fortalecido a través de terapias basadas en la eviden-
cia, el apoyo a la autogestión, la comunicación entre 
los proveedores de salud y el examen de las tendencias 
determinando si los pacientes cumplen con los objeti-
vos de tratamiento9,14,41.

Asimismo, el rol educador del profesional de enferme-
ría es significativo, ya que cuenta con las competencias 
impartidas durante su formación para focalizar la edu-
cación y comprender la conducta del ser humano, lo que 
hace a este profesional altamente competente para rea-
lizar promoción y educación para la salud de la población 
a través de la potenciación del autocuidado11,51.

Por lo tanto, en la consulta pre-dialítica con programas 
de autocuidado personalizados, enfocados a las necesi-
dades de cada paciente, junto al seguimiento periódico 
por enfermera/o, permiten identificar aspectos donde 
sea necesaria la reeducación, dándole a la persona he-
rramientas para empoderarse en su automanejo y re-
cursos que podrían utilizar, lo que disminuye la ansiedad 
derivada de la falta de información y de conocimientos, 
así como los reingresos derivados por el déficit de auto-
cuidado en sus distintas áreas15,51.

Por consiguiente, en la consulta predialitica la valora-
ción y entrevista del paciente en función de la etapa o 
estadio de la ERC en que se encuentra, es un determi-
nante fundamental para definir el foco de la educación 
y atención a otorgar por el profesional de enfermería, y 
por ende el éxito de enlentecer la progresión de la en-
fermedad renal y así disminuir la incidencia de pacientes 
en diálisis. 

Asimismo, dentro de la búsqueda se encontraron mode-
los de consulta realizada por profesional de enfermería 
indicando resultados positivos como se evidencia en el 
estudio CANPREVENT, el cual muestra que el cuidado 

médico apoyado  por especialista de enfermería era cos-
to-efectivo; dado que el paciente era visto inicialmente 
por enfermera/o y aquellos casos que requerían consulta 
por especialista, esta los derivaba al nefrólogo, lo que se 
traduce en menores costos19,24. 

Otra ventaja observada, la da a conocer el ensayo MAS-
TERPLAN, donde se compara la atención del paciente 
con ERC dada por profesionales de enfermería versus 
personal médicos, donde se establecía que el tiempo 
de atención directa brindado por el nefrólogo tenia un 
promedio de 12 minutos en comparación a la atención 
de enfermería, la cual no solo abordaba el tiempo de la 
consulta si no que incorporaba el tiempo de seguimien-
to continuo al paciente a través de medios telefónicos 
y/o correo electrónico, lo que sumado daba un tiempo de 
187 minutos, obteniendo grandes índices de satisfacción 
con la atención del especialista de enfermería17,22,24.

Un aspecto de gran importancia  destacado por el pa-
ciente durante la consulta era la actitud y el compromi-
so positivo del personal de enfermería, en términos de 
amabilidad y buena disposición para responder pregun-
tas, permitiendo la participación de los miembros de la 
familia en el curso de la enfermedad16,52,53.

Conclusiones

La CP demostró ser eficaz para retrasar la progresión 
de la enfermedad renal crónica en los adultos que están 
en la fase de pre-diálisis por lo que es necesario imple-
mentar y evaluar intervenciones educativas enfocadas a 
los pacientes con etapas tempranas de la enfermedad 
renal crónica. 

La enfermera al ser partícipe de la CP cumple un papel 
de gran importancia planeando, implementando y eva-
luando actividades de cuidado acordes al programa de 
educación y formación progresiva en: Información sobre 
la ERC y sus posibilidades de tratamiento para una elec-
ción independiente, generación de autocuidados y prepa-
ración para inicio de TRR.

Las consultas lideradas por el profesional de enfermería 
para el cuidado de la ERC son extremadamente útiles ya 
que dedican a este paciente el tiempo necesario para dar 
seguimiento a las intervenciones educativas cerciorán-
dose, que entienda y asimile los conocimientos necesa-
rios para cuidarse mejor.

Desde el concepto de prevención, es útil realizar activi-
dades de cuidado enfocadas en el bienestar y satisfac-



ción del paciente, mejorando las condiciones de vida y la 
percepción que estos tienen sobre su salud. 

La falta de adherencia es importante dado que conlleva 
muchos resultados indeseables tales como: disminución 
de los beneficios terapéuticos, necesidad de mayores 
pruebas de diagnóstico y servicios médicos, así como una 
mayor necesidad de medicación.

El proceso de selección de la terapia deberá ser reali-
zado de manera integral, buscando la participación ac-
tiva del paciente, la autonomía en el proceso de toma 
de decisión y  la independencia en la elección, lo que 
podría asegurar un mayor compromiso del paciente con 
su tratamiento.
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