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que ser reubicados en hospitales y otros centros de diálisis 
cercanos. La mitad de la flota de ambulancias quedo inser-
vible durante la inundación, por lo que las incidencias en el 
trasporte sanitario no urgente fueron mayúsculas. Tengo que 
hacer una mención especial a Alcer Castalia (Castellón), que 
gestiona el transporte sanitario no urgente en las provincias 
de Valencia y Castellón, por su diligencia, eficacia y dedicación 
durante los días posteriores a la tragedia, colaborando desde 
el primer día con la Generalitat Valenciana, para que todo pa-
ciente renal pudiera acudir y recibir su tratamiento. También, 
por supuesto, a los hospitales de referencia de la provincia 
de Valencia, así como a Diaverum, que desde el primer minu-
to trabajaron con medios y recursos personales, dedicando 
todo su esfuerzo para reconducir la situación y gestionar de 
la mejor manera posible, las dificultades que surgieron en las 
comunicaciones por carretera y poder seguir tratando a los 
pacientes renales en diálisis. También empresas como Palex, 
Baxter y Fresenius, de tratamientos domiciliarios, se ofre-
cieron para suministrar y seguir dando servicio, incluso con 
medios y transportes personales. No quiero olvidarme de los 
miles de voluntarios y voluntarias, venidos de todas las par-
tes de España, que han mostrado su solidaridad y su empatía, 
ayudando en las labores de limpieza y entrega de material, 
alimentos y ropa, a todos y todas ellas, millones de gracias. La 
mejor escoba que tenemos para limpiar ese barro es el amor, 
es la solidaridad, es la esperanza de que esto jamás volverá a 
ocurrir, y que estaremos preparados porque habremos apren-
dido las lecciones que esta DANA nos ha obligado a reflexio-
nar, planificar y tomar medidas de prevención.

Mientras los medios de comunicación y las autoridades se 
centran (y con razón) en las pérdidas humanas, que nunca po-
dremos reparar ni compensar, y en los destrozos materiales y 
la seguridad de las personas, hay un colectivo cuya situación 
pasa habitualmente desapercibida: los pacientes renales. Este 

La gota fría, esa temida Depresión Aislada en Niveles Altos 
(DANA), no solo trae consigo lluvias torrenciales, inunda-
ciones y caos en las calles de l`horta sud de Valencia, sino 

que también plantea una amenaza particular para aquellos 
que dependen de un tratamiento médico vital, recurrente y 
habitual, como los pacientes en hemodiálisis. Esta DANA no 
solo se ha llevado más de 220 vidas humanas en Valencia, nos 
ha llenado de barro los hogares, las calles, los garajes, y en de-
finitiva, tenemos barro en el corazón y en el alma.
 
Yo soy paciente renal en hemodiálisis y resido en Torrent, 
uno de estos pueblos de l`horta sud afectados por la DANA 
del pasado 29 de octubre de 2024. Ese fatídico día, tuve que 
pasar la noche en el coche, en la autovía de Valencia a Torrent, 
al quedar atrapado por el tráfico, el agua y el derrumbe de las 
comunicaciones y autopistas. Pensé que a la mañana siguien-
te todo volvería a la “normalidad”, sin embargo, todos los acce-
sos a Torrent estaban cortados, maltrechos o inviables, por lo 
que la noche del 30 de octubre tuve que dormir también en un 
hotel en la ciudad de Valencia. La ansiedad y angustia, por no 
saber exactamente que estaba pasando, y por la imposibilidad 
de poder llegar a mi casa, para poder realizar mi tratamiento 
de hemodiálisis domiciliaria iba en aumento. El jueves 31 de 
octubre tuve que realizar una sesión de hemodiálisis de mane-
ra urgente el hospital Dr. Peset de Valencia, pues ya eran más 
de 3 días sin haber recibido tratamiento. En este hospital pude 
percibir el nerviosismo y el trabajo que se estaba realizando 
para poder localizar y conocer si todos los pacientes renales 
del área de salud estaban pudiendo continuar con sus trata-
mientos de diálisis, tan necesarios como habituales.

Durante la DANA del 29 de octubre, tres centros de hemodiá-
lisis dejaron de funcionar por inundación e imposibilidad de 
seguir prestando el servicio, como fueron los centros de Dia-
verum de Catarroja, Alfafar y Xirivella. Los pacientes tuvieron 
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colectivo vive condicionado por la necesidad de recibir trata-
miento varias veces por semana, para suplir la función de sus 
riñones, y en situaciones de emergencia climática, desastres 
naturales, así como cortes de luz y agua, su supervivencia pue-
de verse comprometida. Los pacientes renales en tratamiento 
renal sustitutivo somos especialmente vulnerables y personas 
de alto riesgo, ante este tipo de situaciones, para poder seguir 
recibiendo el tratamiento vital en centro o en casa, y también 
para poder seguir con la adherencia al tratamiento farmacoló-
gico, sobre todo en el caso de los trasplantados renales.

Cuando las carreteras se inundan, las rutas se bloquean y el 
transporte público queda paralizado, llegar a un centro de he-
modiálisis puede convertirse en todo un desafío. En esos mo-
mentos, el reloj no se detiene para nosotros: cada día que pasa 
sin tratamiento aumenta el riesgo de mortalidad y de efectos 
adversos por la acumulación de toxinas en la sangre, hiperten-
sión y complicaciones cardiovasculares graves que pueden 
ser irreversibles, pudiendo significar un antes y después en la 
vida de cada paciente renal.

Además, los cortes de electricidad, que a menudo acompañan 
a fenómenos meteorológicos como la DANA, representan un 
riesgo añadido. Muchos centros de diálisis dependen de un 
suministro eléctrico y de grandes cantidades de agua para 
operar las máquinas. Aunque la mayoría cuenta con genera-
dores y tanques de agua auxiliares, ¿estamos preparados para 
sostener un aumento en la demanda debido a emergencias si 
los centros quedan inutilizados? La respuesta muchas veces 
es incierta, y el margen de error, inexistente.

Por otro lado, no podemos ignorar el impacto emocional que 
estas situaciones generan. Vivir con una enfermedad crónica 
ya implica una carga psicológica considerable, pero añadir la 
incertidumbre de si podremos recibir nuestro tratamiento a 
tiempo, mientras escuchamos las sirenas de emergencia y ve-
mos las calles desbordadas de agua, solo amplifica el estrés y 
el sentimiento de vulnerabilidad.

Las soluciones están en nuestras manos, pero requieren pla-
nificación y acción preventiva. Es imperativo que las adminis-
traciones públicas y los sistemas de salud integren las nece-
sidades de los pacientes crónicos en sus planes de gestión de 
emergencias, con un plan de priorización y protocoles espe-
cíficos para prevenir, gestionar y solucionar las necesidades 
que surgen en desastres naturales1. Esto incluye garantizar 
el acceso a transporte seguro, priorizar la operatividad de los 
centros de hemodiálisis y fomentar una mejor comunicación 
entre los pacientes y los equipos médicos durante estas cri-
sis, asegurando que todo paciente en hemodiálisis recibirá el 
tratamiento, y los pacientes de terapias domiciliarias podrán 
seguir recibiendo su tratamiento, ya sea en centros de diálisis 
y/o asegurando que todos los pacientes en terapias domicilia-
rias recibirán su suministro de material en sus hogares.

Para nosotros, la lluvia no es solo un fenómeno meteorológi-
co. Es un recordatorio de que la salud, la logística y las políti-
cas públicas deben ir de la mano, especialmente en un mundo 
donde el cambio climático nos obliga a estar cada vez más pre-
parados para lo imprevisible.

Como paciente renal, y presidente de Federacion Nacional 
Alcer, mi esperanza es que estas experiencias sean una llama-
da de atención para todos. No pedimos un trato especial, solo 
que, en el fragor de la tormenta, nuestras necesidades como 
personas con enfermedad renal recibiendo tratamientos vita-
les, no se ahoguen en el olvido.
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RESUMEN

Introducción: En los últimos años, la enfermedad renal crónica 
ha aumentado su prevalencia mundial, y las comorbilidades aso-
ciadas a su aparición, en numerosas ocasiones relacionadas con 
el síndrome metabólico, acentúan su desarrollo. Las enfermeda-
des desencadenantes del síndrome metabólico han adquirido 
un preocupante carácter epidemiológico en la sociedad actual.

Objetivos: Revisar y sintetizar la bibliografía científica en rela-
ción el síndrome metabólico en el paciente renal crónico.

Metodología: Se ha realizado una revisión bibliográfica con 
búsqueda sistematizada a través de las bases de datos Pub-
Med y Scopus. Se incluyeron artículos que referenciaran los di-
ferentes componentes del síndrome metabólico en pacientes 
con patología renal, y cuya publicación estuviese comprendida 
entre 2019 y 2024 en inglés y español.

Resultados: Se seleccionaron 18 artículos entre los que se en-
cuentran revisiones sistemáticas y estudios observacionales. 
Tras el análisis de estos, emergieron las siguientes temáticas: 
las alteraciones que conforman el síndrome metabólico y su 
influencia en la enfermedad renal crónica, la aparición del sín-
drome metabólico y su prevalencia, así como las medidas de 
prevención.

Conclusiones: Se evidencia una elevada correlación entre la 
existencia de enfermedades incluidas en el síndrome metabó-
lico y el desarrollo de enfermedad renal. Entre ellos la hiper-
tensión arterial y la diabetes mellitus destacan por encima de 
la obesidad y las dislipemias. La prevención y el diagnóstico 
precoz son considerados los mejores tratamientos.

Palabras clave: síndrome metabólico; nefropatía; tratamiento 
renal; obesidad; diabetes mellitus; diabético.

 ABSTRACT

Metabolic syndrome in the renal patient. Literature review

Introduction: In recent years, chronic kidney disease has 
increased in prevalence worldwide, and the comorbidities 
associated with its onset, on numerous occasions related to 
the metabolic syndrome, accentuate its development. The 
diseases that trigger metabolic syndrome have acquired a 
worrying epidemiological character in today’s society.

Objectives: Review and synthesise the scientific literature on 
metabolic syndrome in chronic renal patients.

Methodology: A literature review was carried out with 
a systematised search using the PubMed and Scopus 
databases. Articles were included that referenced the 
different components of metabolic syndrome in patients with 
renal pathology and whose publication was between 2019 
and 2024 in English and Spanish.

Results: 18 articles were selected, including systematic 
reviews and observational studies. After analysing these, the 
following variables emerged: the alterations that make up 
the metabolic syndrome and its influence on chronic kidney 
disease, the appearance of the metabolic syndrome and its 
prevalence, and prevention measures.
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Conclusions: There is evidence of a high correlation between 
the presence of diseases in the metabolic syndrome and the 
development of kidney disease. Arterial hypertension and 
diabetes mellitus stand out above obesity and dyslipidaemia. 
Prevention and early diagnosis are considered the best 
treatments.

Keywords: metabolic syndrome; nephropathy; renal 
treatment; obesity; diabetes mellitus; diabetic.

INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas la enfermedad renal crónica (ERC) 
ha aumentado su prevalencia mundial presentándose en un 
10-13% de la población. En España, acorde a los datos del 
Registro Español de Enfermos Renales recopilados en 2022, 
se estima una incidencia de 150,0 pmp, correspondiendo a 
368 pacientes de trasplante renal anticipado, 1.169 de diá-
lisis peritoneal y 5.582 de hemodiálisis (sumando un total de 
7.119 pacientes renales). Entre estos, la evolución de la Dia-
betes Mellitus (DM) como causa, aumentó hasta el 22,0%1. 
Se estima que 128 por cada 100.000 habitantes a nivel mun-
dial murieron por esta causa2. Asimismo, las comorbilidades 
asociadas a su aparición, como la obesidad o la hipertensión 
arterial, han adquirido un preocupante carácter epidémico, 
convirtiendo a la ERC en un problema de salud pública.

La patogénesis relacionada con su aparición está vinculada 
con la presencia de glomerulonefritis crónica, pielonefri-
tis crónica, el abuso de medicamentos antinflamatorios, las 
enfermedades autoinmunes, las malformaciones congéni-
tas, enfermedades renales agudas prolongadas, trasplante 
de riñón y síndrome metabólico3. La literatura al respecto 
menciona sus síntomas más severos, asociados a los estadios 
avanzados, ya que, en su inicio, los pacientes son asintomá-
ticos o padecen síntomas inespecíficos, siendo el letargo o 
picazón los más frecuentes4.

La definición del síndrome metabólico (SM) presenta varia-
ciones internacionales, por lo que el estudio de su prevalen-
cia puede verse alterado ya que está sujeto a la inclusión de 
diferentes parámetros, ya que es un constructo de varias 
causas fisiopatológicas. No obstante, en todos ellos se reco-
noce una particularidad unánime: un alto porcentaje de la 
población lo presenta. Aparece en el 35% de los adultos es-
tadounidenses. Está caracterizado por la presencia de varias 
enfermedades como obesidad (OB), hipertensión (HTA), Dia-
betes Mellitus (DM) y dislipemias (entre las que se incluyen 
altos niveles de triglicéridos y bajos de HDL)5.

Cada una de las enfermedades que constituyen el SM supone 
un riesgo independiente para la salud, por lo que en sus dife-
rentes combinaciones consolidan una amenaza para la salud 
debido a los mecanismos fisiopatológicos asociados. Estos 
son la resistencia a la insulina, producción de especies reac-

tivas de oxígeno (ROS), entre las que se incluyen los radicales 
libres, el desarrollo de estrés oxidativo (OS) y la inflamación 
crónica6.

La resistencia a la insulina es la hipótesis más aceptada alre-
dedor del SM. Al deteriorarse la acción insulínica, se produce 
una reducción en la síntesis de glucógeno y transporte de 
glucosa, a pesar de que la lipogénesis hepática no cesa. Ante 
la falta de glucosa dentro de la célula se estimula la tasa de 
lipólisis. El cúmulo de lípidos podría ser consecuencia del au-
mento de la entrega de ácidos grasos a los tejido5.

En los tejidos adiposos, considerados endocrinos y paracri-
nos, los adipocitos sufren hipertrofia e hiperplasia, inducien-
do a estado hipóxico. Esta situación puede favorecer la apa-
rición de necrosis con infiltración de macrófagos y aparición 
de adipocinas, como la interleucina-6 (IL-6), que es una cito-
cina inflamatoria que desempeña un papel importante en la 
patogénesis de la DM tipo 25.

Estudios epidemiológicos asocian el síndrome metabólico y 
ERC con la aparición de nefrolitiasis6-8. El vínculo que pa-
rece unirlos es el OS. Las comorbilidades mencionadas no 
pueden ser catalogadas como inductoras o consecuentes 
de esta situación, puesto que no existe consenso en el or-
den de aparición, determinando así la bilateralidad en su 
relación7.

El SM mantiene íntima relación con el desarrollo de enfer-
medad cardiovascular aterosclerótica debido a la presencia 
de inflamación crónica y/o disfunción endotelial vascular, en-
tre otras5. Otra patología relacionada con el SM es la enfer-
medad hepática crónica, manifestada mediante enfermedad 
hepática crónica, presente en 1 de cada 4 adultos9.

Con respecto a sus factores de riesgo, incluimos los hábitos 
dietéticos e inactividad física (relacionados de manera más 
obvia con la obesidad), hábito tabáquico, factores socioe-
conómicos, consumo de alcohol, medicamentos como anti-
rretrovirales o antipsicóticos. Junto a estos se encuentran 
algunos factores de riesgo no modificables como el historial 
familiar, la edad avanzada y el estado posmenopáusico, y al-
gunas etnias (latinoamericanos). La intervención temprana, 
incide directamente sobre los factores de riesgo modifica-
bles5.

Por todo ello, nos planteamos realizar la presente revisión 
cuyo objetivo principal fue examinar y sintetizar la bibliogra-
fía científica existente del SM y su relación con la ERC.

METODOLOGÍA

Diseño del estudio 
Se ha realizado una revisión bibliográfica con búsqueda siste-
matizada de los artículos pertenecientes a las bases de datos 
de ciencias de la salud, según los criterios y recomendaciones 
estandarizados de la declaración PRISMA (Preferred Repor-
ting Items for Systematic Review and Meta-Analyses)10.
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Estrategia de búsqueda
PubMed y Scopus han sido las bases de datos seleccionadas 
para la búsqueda. La conformación de los términos MeSH 
(Medical Subject Headings) usados en la investigación fue: 
“Metabolic Syndrome”, “Kidney Disease”, “Kidney Treatment”, 
“Obesity”, “Diabetes Mellitus”, “Diabet”. La combinación final 
incluyó los operadores booleanos OR y AND, utilizándose la 
estratgia de búsqueda: “Metabolic Syndrome” AND “Obesity” 
AND “Diabetes Mellitus” OR “Diabet” AND “Kidney diseases” 
OR “kidney treatment”.

Criterios de elegibilidad
Durante la investigación se estipularon determinados crite-
rios aplicados al estudio.

Criterios de inclusión:
■ �Documentos publicados entre los años 2019 y 2024.

■ �Artículos originales cuya temática comprenda la ERC y el 
SM.

■ �Artículos en idiomas, tanto, en inglés, castellano o portu-
gués.

Criterios de exclusión:
■ �Artículos cuyo texto completo requiera suscripción.

■ �Población pediátrica y adolescentes.

Análisis de calidad de los resultados
Para el análisis de la calidad metodológica de los artículos se-
leccionados, se emplearon las listas de verificación proporcio-
nadas por STROBE11 para estudios observacionales y la verifi-
cación de CASPE12 para revisiones sistemáticas.

Extracción de datos
Se extrajeron las siguientes variables: autor, año, país, tipo de 
estudio, muestra del estudio, resultados y calidad de la evi-
dencia.

Síntesis de resultados
Se seleccionaron 18 artículos para realizar la revisión, ajusta-
dos a los criterios establecidos. Se realizó un enfoque temá-
tico-categorial de los resultados y variables en los artículos 
seleccionados.

RESULTADOS

Resultados de la búsqueda
Con la conformación de búsqueda en las bases de datos selec-
cionadas, se procedió a la exploración de los artículos entre 
febrero y abril de 2024. El proceso de búsqueda se plasmó en 
un diagrama de flujo PRISMA (figura 1).

Inicialmente se realizó una primera búsqueda sin considerar 
criterios de elegibilidad, encontrándose 1.589 artículos rela-
cionados. Aplicando los criterios previamente estipulados, se 
eliminaron 1.324, limitando el resultado a 265 artículos. De 
estos, existen cuatro situaciones de duplicidad por artículos 
encontrados en ambas bases de datos: uno de ellos del 2019, 

dos del año 2021 y uno del 2022, siendo eliminados, resultan-
do en un total de 261. Tras la revisión del título e introducción, 
se eliminaron 159 artículos, quedando 102 artículos para la 
lectura completa. Tras la lectura, se descartaron un total de 84 
de los 102. La selección final fue de 18 artículos.

Características de los resultados
De los 18 artículos seleccionados, 10 son estudios observa-
cionales, 5 revisiones sistemáticas, entre ellas 1 metaanálisis, 
2 revisiones bibliográficas y 1 guía de práctica clínica.

En la tabla 1 se encuentran las principales características de 
los artículos, entre las que se incluyen: autor, país, año, tipo de 
estudio, muestra, objetivo, resultados y criterios de calidad.

Número de artículos 
identificados mediante la 

búsqueda en la base de datos: 
PUBMED: 345

SCOPUS: 1.244
(n=1.589)

Número de artículos 
seleccionados: 
PUBMED: 79
SCOPUS: 186

(n=265) 

Número de artículos 
adecuados para la revisión:

PUBMED: 75
SCOPUS: 186

(n=261)

Número de artículos 
adecuados para la lectura 

integral:

(n=102)

Número de artículos 
seleccionados para la 
revisión integrativa:

(n=18)

Número de artículos 
descartados tras la 
revisión de títilo y 

resumen: 

(n=159)

Número de artículos 
descartados por no 

presentar resultados 
relevantes: 

(n=84)

Publicaciones 
descartadas por criterios 

de elegibilidad: 
PUBMED: 266

SCOPUS: 1.058
(n=1.324)ID
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Publicaciones 
descartadas por 

duplicidad:

(n=4) 

Figura 1. Diagrama de flujo de la búsqueda.  
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AUTOR, AÑO, 
PAÍS

TIPO DE 
ESTUDIO

MUESTRA OBJETIVO RESULTADOS CALIDAD

Handelsman 
Y, et al; EEUU; 

202313

Guía de Práctica 
Clínica.

Adultos. Desarrollo de reco-
mendaciones para el 
diagnóstico temprano y 
manejo de comorbilida-
des en paciente SM.

La intervención temprana basada en 
estilo de vida, educación para la salud 
y dietética ha demostrado reducir 
los resultados adversos y alargar la 
vida, mientras que el tratamiento 
convencional sugiere menor eficacia, 
promoción de la terapia secuencial, la 
cual se asocia a resultados adversos. 
La glucemia mal controlada en pacien-
tes diabéticos incrementa el riesgo de 
aparición de nefropatías.

N/A

Martin-Moreno 
PL, et al;

España; 202114

Revisión 
sistemática.

Pacientes 
trasplantados 

de riñón.

Estudiar la obesidad pre 
y postrasplante, junto a 
la DMPT.

Aunque se estima que el control de la 
obesidad podría prevenir la aparición 
de ERC en 24,2% de los hombres y el 
33,9% de las mujeres, la obesidad pre 
y postrasplante no demuestra cam-
bios significativos en la función renal.
En cambio, el aumento de actividad 
física en receptores de trasplante de 
riñón está asociado a menor riesgo 
de DMPT.

CASPE: (9/10)

Bagasrawala 
SI, et al; India; 

201915

Estudio 
observacional.

568 pacientes 
indios obesos 

(IMC>33).

Prevalencia enfermedad 
renal en población india 
obesa.

Se ha demostrado que el SM es un 
factor de riesgo independiente en el 
desarrollo de enfermedad renal. Entre 
los pacientes obesos, sólo una quinta 
parte de ellos sufre de enfermedad 
renal. No obstante, la presencia de 
comorbilidades asociadas como 
DM y HTA demuestran tener mayor 
relevancia en su aparición. Otros pa-
rámetros como la edad, el peso, IMC 
o el porcentaje de grasa corporal son 
estadísticamente insignificantes.

STROBE: 
(20/22)

Li H, et al; 
China; 202216

Estudio 
observacional 

transversal.

570 pacientes 
ERC ≥18 años 
sin diálisis del 

Departamento 
de Nefrología 

del Centro 
Médico del 

Hospital 
General del 

Ejército Popular 
de Liberación de 

China.

Evaluar capacidad 
para predecir el SM en 
pacientes con ERC con 
y sin diabetes mellitus 
tipo 2.

La aparición de SM en personas con 
obesidad puede estar relacionada con 
el aumento de tejido adiposo visceral, 
la disminución de la expansión del 
tejido subcutáneo y los cambios 
metabólicos.
El índice adiposo visceral sobresale 
como predictor de SM en pacientes 
ERC. Especialmente en aquellos con 
DM2, por encima de otros parámetros 
como el IMC. 

STROBE: 
(20/22)

Ammirati A. L.; 
Brasil; 202017

Revisión 
bibliográfica.

Pacientes con 
ERC.

Las estrategias recopiladas con el fin 
de reducir la progresión de la ERC se 
incluyen en control de la TA, la he-
moglobina glicosilada en diabéticos, 
deshabituación tabáquica y control 
dietético (en especial, control de la 
ingesta de proteínas).

CASPE: (9/10)

Tabla 1. Características de los estudios incluidos en la revisión.
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AUTOR, AÑO, 
PAÍS

TIPO DE 
ESTUDIO

MUESTRA OBJETIVO RESULTADOS CALIDAD

Bikbov B, et al; 
Reino Unido; 

202018

Revisión 
sistemática.

Pacientes ERC. Estimar la carga global 
de ERC.

Prevalencia mundial de 697,5 millo-
nes de pacientes ERC, con una tasa 
de mortalidad de 1,2 millones (2,2 
millones previstos para 2040).
El esfuerzo realizado para su preven-
ción es significativamente menor que 
en otras enfermedades no transmi-
sibles.
El cuidado de los riñones se vincula 
con la salud global y la prevención de 
la DM, HTA e IMC (el resultado actual 
demuestra ser ineficaz). 

CASPE: 
(10/10)

Fwu CW, et al; 
EEUU; 202419

Estudio 
observacional 

transversal.

8.586 hombres 
y 8.420 mujeres 
≥20 años de la 

Encuesta Nacio-
nal de Examen 

de Salud y 
Nutrición.

Explorar asociaciones 
independientes y 
específicas de cada sexo 
entre el SM no diabéti-
co, con y sin obesidad, y 
la IU y/o la ERC.

Los participantes (masculinos y feme-
ninos) con obesidad/SM tuvieron ma-
yor incidencia de IU o IU de urgencia. 

STROBE: 
(20/22)

Varra FN, et al; 
Grecia; 202420

Revisión 
sistemática.

Pacientes con 
OB.

Relacionar la evidencia 
perteneciente a OB e 
inflamación crónica en 
la manifestación de dis-
funciones metabólicas.

La evidencia acumulada indica que los 
factores relacionados con la obesidad, 
como una dieta alta en calorías, un 
estilo de vida sedentario, un microam-
biente tumoral y la desregulación 
del microbiota intestinal, exacerban 
la inflamación crónica de los tejidos. 
Los estudios que tratan la obesidad 
asociada a la inflamación crónica 
muestran resultados esperanzadores 
con respecto a la función metabólica e 
insuficiencia renal.

CASPE: 
(10/10)

Park S, et al; 
Corea; 202021

Estudio 
observacional 

poblacional.

6.315.301 suje-
tos: 4.537.869 

personas sin 
SM, 1.034.605 

con SM crónico, 
438.287 que 

desarrollaron 
SM y 304.540 
que se recupe-

raron de SM 
preexistente.

Estudiar la relación 
existente entre los pa-
cientes que revirtieron 
del SM con la probabi-
lidad de aparición de 
comorbilidades.

El desarrollo de SM se asocia a mayor 
riesgo de ERC que grupo que no lo 
desarrolló.
La recuperación de SM se asoció a 
menor riesgo de ERC que los pacien-
tes SM, pero mayor que los que no lo 
desarrollaron nunca.
Sugiere que la HTA, dentro del SM, 
como mayor pronóstico de ERC.

STROBE: 
(22/22)

Sim R, et al; 
Reino Unido; 

202222 

Revisión 
sistemática y 
metaanálisis.

227.497 par-
ticipantes con 
tratamientos 

diferentes: 
agonistas de la 

dopamina-2; 
DPP-4i; glitazo-
nas, GLP1ra; In-
sulina; SGLT2i; 
Sulfonilureas.

Relacionar el uso de an-
tidiabéticos de segunda 
línea con la protección 
renal (y cardiovascular). 

El análisis sugiere que el uso de los 
antidiabéticos iSGLT2, GLP1RA y 
sulfonilureas reduce el riesgo de 
resultado renal.
Los tratados con iSGLT2 presentan 
menor riesgo de lesión renal aguda, 
duplicación de creatinina sérica y 
ralentizó la disminución de TFG. 

CASPE: 
(10/10)
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PAÍS

TIPO DE 
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MUESTRA OBJETIVO RESULTADOS CALIDAD

Schwartz P, et al; 
Argentina;

202323

Revisión 
bibliográfica 

Pacientes con 
OB.

Estudio de la relación 
entre la obesidad y la 
tasa de filtrado glomeru-
lar (TFG).

La cirugía bariátrica demuestra incidir 
directamente ante la obesidad (su-
pone un riesgo de enfermedad renal 
terminal). Convierte a los pacientes 
ERT en candidatos para trasplante. Su 
mayor beneficio es lograr disminuir 
significativamente los factores de 
riesgo de ERC como HTA y DM.

CASPE: (9/10)

Scurt FG, et 
al; Alemania; 

202424 

Revisión 
sistemática. 

Pacientes con 
ER.

Asociación de SM y ERC. El perfil de riesgo que representa el 
SM está asociado a hiperuricemia, 
nefrolitiasis y nefropatía por oxalato. 
El daño renal procedente de lesión di-
recta del riñón se asocia a DM y HTA.
La mejora del estilo de vida y la opti-
mización de los factores de riesgo del 
SM son aspectos importantes para el 
tratamiento.

CASPE: 
(10/10)

Petramala L, et 
al; Italia; 202425

Estudio 
observacional 

transversal. 

772 pacientes 
HTA+ (407 
hombres; 

365 mujeres; 
edad media 
52,2±15,1 

años).

Comparar las clasifi-
caciones en una gran 
población de pacientes 
hipertensos.

La obesidad visceral y el síndrome 
metabólico demuestran alto impacto 
sobre la salud general. Además de 
afectar directamente sobre la función 
renal, participan en el desarrollo 
de complicaciones sistémicas que 
activan mecanismos fisiopatológicos 
relacionados con el estrés oxidativo, 
la disfunción endotelial, provocando 
daño histológico severo y mayor 
proteinuria.

STROBE: 
(21/22)

Xu Q, et al; 
China; 202426

Estudio 
observacional 
de cohortes.

5.225 personas 
de áreas rurales 
chinas divididas 

en 4 grupos 
según el estado 

de su SM: 
(Nunca, 

Anormalidades 
previas, De 

nueva aparición 
y Consistente).

Identificar la asociación 
entre los cambios en 
el estado del SM y la 
progresión acelerada de 
la función renal.

El SM de nueva aparición demuestra 
tener mayor impacto sobre la función 
renal. Sugiere a la hiperuricemia como 
marcador de riesgo para la disminu-
ción de la TFG.

STROBE: 
(16/22)

Fanaei SM, et al; 
Irán; 202327

Estudio 
observacional 
de cohortes.

8987 participan-
tes divididos en:
(1) libre de SM,

(2) SM (DM+ 
HTA-),

(3) SM + (DM- 
HTA+),

(4) SM + (DM+ 
HTA+) y (5) SM + 

(DM- HTA-).

Investigar la asociación 
entre ERC y SM en 18 
años de seguimiento.

El subgrupo que presentaba DM y 
HTA al comenzar el estudio presentó 
mayor riesgo de ERC. Asimismo, la 
edad fue otro factor de riesgo notable 
en la aparición.

STROBE: 
(19/22)

Moreira AD, et 
al; Brasil; 202228 

Estudio 
observacional 

transversal.

14.636 adultos 
de ELSA-Brasil.

Investigar la asociación 
entre los índices de adi-
posidad y la enfermedad 
renal.

Los individuos que presentan obe-
sidad en cualquiera de sus formas 
(índice de cintura/cadera, circunfe-
rencia de cadera, y relación cintura/
altura) son más propensos a sufrir 
albuminuria

STROBE: 
(21/22)
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Análisis de las variables

Prevalencia
Bagasrawala et al. detecta enfermedad renal en 1 de cada 5 pa-
cientes sometidos a estudio (20,07%)15. Bikbov et al. en su estu-
dio global de la población ERC, estima en cerca de 700 millones 
de pacientes a nivel mundial18. 

Park et al., en su estudio poblacional de más de 6 millones de 
participantes, identifica al 16,38% de los sujetos con diagnósti-
co de SM, aproximadamente el 7% lo desarrolla y el 5% se recu-
pera de esta condición. Asocia los cambios en el estado SM con 
alteraciones en el riesgo de ERC21.

En el estudio de Fanaei et al., la prevalencia de SM entre los 
sujetos fue del 36,6%. El 22,7% de los pacientes seguidos en el 
estudio desarrollaron ERC durante los 18 años de seguimien-
to. La tasa de aparición entre los participantes no SM fue de 
12,1/1000/año, mientras que la de los pacientes con SM fue de 
27,4/1000/año27.

Por último, Comini et al. reporta que, entre los 788 individuos 
diagnosticados como HTA y/o DM, el 65,4% presentaba SM. En-
tre los sujetos con ERC, el 75,2% presentaba SM30.

Variables sociodemográficas
La mayoría de los autores coinciden al no encontrar diferencias 
significativas en el sexo y la edad de los pacientes SM para el de-
sarrollo de enfermedad renal15,16. En cambio, existen artículos 
que difieren en sus resultados.

Relacionado con el sexo, un estudio realizado en 2020 sugiere 
que en los países cuyo índice socioeconómico es menor, la pre-
valencia de HTA y DM es mayor, así como mayor es la dificultad 
de acceso a la terapia de remplazo renal. En estos países de bajo 
percentil socioeconómico, las mujeres tienen mayor prevalen-
cia en los estadios 1-3 de la escala KDIGO, mientras que los 
hombres presentan mayor tasa de mortalidad, lo cual sugiere 
que el avance de la enfermedad es más rápido en ellos18.

Al igual que el anterior, el estudio realizado por Fwu et al. pu-
blicado en 2024, describe la relación entre el SM no diabético 
y la OB con la insuficiencia urinaria, la cual categoriza como 
paso previo a la ERC.  Las participantes de sexo femenino su-
jetas a estudio presentaron una prevalencia de IU del 56%, 
frente al 16% presentado en hombres19.

Otro estudio, realizado por Varra et al. expone como, en 
los últimos 50 años, la prevalencia de SM en mujeres ha au-
mentado considerablemente frente al estancamiento de los 
hombres20.

En relación con la edad, dos de los estudios invitan a pensar 
que está complementando diferentes síntomas del SM, actúa 
como desencadenante27,30.

Alteraciones del Síndrome Metabólico
La HTA es uno de los factores determinantes, dentro de los 
componentes del SM para el desarrollo de la ERC25,28. Aso-
ciada a la DM, aumenta la probabilidad de aparición, siendo 
estas dos consideradas como las dos variables de mayor rele-
vancia13,22,23,29. Según Fanaei et al., la presencia de ambas pa-
tologías entre la población sujeta a estudio diagnosticada con 
SM, se asocia en altos porcentajes a la presencia de ERC. Por 
el contrario, los sujetos SM carentes de estas dos alteraciones 
tienen una prevalencia de ERC similar a los individuos libres 
de SM. No obstante, este estudio transversal demuestra que 
la HTA es significativamente relevante27. Por el contrario, Li, 
H. et al. asocia la presencia de DM y la resistencia a la insuli-
na, con una mayor probabilidad de SM entre la población ERC 
sujeta a estudio16.

La OB presenta controversia entre los diferentes autores. 
Tres de los artículos seleccionados sugieren que ante la 
aparición de OB (parámetros relacionados a ella como el 
Índice de Masa Corporal) o síntomas secundarios a ella (in-
flamación crónica), existe mayor riesgo para la aparición de 
ERC18,23,30. De acuerdo con el estudio realizado por Schwartz 
et al., la cirugía bariátrica, la cual incide directamente en la 

AUTOR, AÑO, 
PAÍS

TIPO DE 
ESTUDIO

MUESTRA OBJETIVO RESULTADOS CALIDAD

Chen IJ, et al; 
Taiwán; 202129

Estudio 
observacional 

transversal.

400 (141 
hombres y 259 

mujeres) de 
entre 50 y 90 

años residentes 
en el norte de 

Taiwán.

Asociación de los 
índices de obesidad con 
la ERC diferenciando 
entre géneros.

Los hallazgos sugieren el sexo como 
modificador de la ER. En el caso de las 
mujeres, existe una asociación signifi-
cativa entre el VAI y la ERC.

STROBE: 
(18/22)

Comini L de O, et 
al; Brasil; 202030

Estudio 
observacional 

transversal.

788 individuos 
mayores de 18 
años diagnosti-
cados con HTA 
y/o DM segui-
dos en APS de 
Viçosa, Brasil.

Asociación entre SM y 
ERC en población HTA/
DM acompañada de AP.

La prevalencia de SM encontrada 
entre los pacientes ERC fue del 
75,2%. Los resultados sugieren que el 
SM aumenta la probabilidad de ERC. 
AP tiene una importancia estratégica 
en el seguimiento de pacientes HTA 
y DM.

STROBE: 
(21/22)
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OB, se asocia a un progreso positivo de las alteraciones del 
SM como HTA, dislipemias, hiperglucemia y la potencial re-
misión de la situación de DM. Secundariamente dificulta la 
aparición de ERC y ERC terminal (ERCT)23. También existe 
bibliografía que relaciona la OB con la disfunción de los ri-
ñones, en concreto, la presencia de la albuminuria y protei-
nuria23,28.

Por el contrario, otros autores defienden en sus estudios 
como la aparición de OB no implica cambios significantes en la 
prevalencia ERC15,27,29. Fanaei et al. expone que, en pacientes 
de la misma edad, sexo, hábitos nocivos (tales como consumo 
de alcohol y tabaco) y similares componentes del SM, la cir-
cunferencia de la cintura (CC) y la reducida tasa de colesterol 
HDL no se asocian a la aparición de ERC27.

Acorde con el estudio anterior27, Bagasrawala S et, al. coinci-
den en la baja relevancia de las dislipemias, entendiendo estas 
como índice adiposidad visceral, porcentaje de grasa corporal 
y tasas de HDL y LDL, en especial en mujeres de mayor edad15. 
Rivalizando con esta idea, dos estudios destacan el índice de 
adiposidad visceral como mayor predictor del SM entre los 
pacientes ERC (por encima de HTA y DM)16 y entre mujeres, 
independientemente de su peso29.

Finalmente, cabe destacar el papel del SM como conjunto 
en la aparición de ERC. El estudio realizado por Comini et al. 
en 2020 expone entre sus resultados cómo en 75,2% de los 
participantes diagnosticados como ERC, presentaban SM. 
No obstante, no pudieron demostrar asociación entre el nú-
mero de componentes de esta y la aparición30. Compartiendo 
esta idea, Park et al. coinciden en esta asociación (SM-ERC) y 
agregan nuevos datos. En estos destacan como los pacientes 
recuperados de SM tienen mayor riesgo de desarrollar ERC 
en un futuro que los sujetos que nunca sufrieron SM. Induda-
blemente, los pacientes con SM diagnosticado tienen mayor 
probabilidad27.

Tan solo uno de los artículos ofrece una perspectiva diferen-
te sobre el orden de aparición de las enfermedades. En este 
caso, el estudio español realizado por Martín-Moreno P et al., 
nos habla sobre la DM postrasplante. Los pacientes que han 
sido sometidos a una operación de trasplante renal presentan 
riesgo de desarrollo de DM postrasplante durante su periodo 
de recuperación14.

El estudio realizado por Park et al. discrimina a los sujetos en 
función del momento de aparición del SM. Este sugiere una 
menor tasa de filtración glomerular en los individuos que du-
rante el estudio han persistido en su diagnóstico de SM21. Por 
el contrario, el estudio realizado en 2024 por Xu Q et al., que 
categoriza a sus pacientes bajo los mismos criterios, suscita 
la idea de una menor tasa de filtración glomerular entre los 
pacientes SM de nueva aparición26.

Medidas de prevención
La detección, prevención y optimización de los diferentes 
componentes del SM es la medida más extendida para la pre-
vención de ERC13,15-18,24-27,30. Xu Q. et al., añade la considera-

ción del ácido úrico como factor predictor de la ERC, y no tan 
solo de las ya conocidas nefrolitiasis y gota26.
 
Otros autores proponen cambios en el estilo de vida, incidien-
do en la actividad física, el control dietético y la deshabitua-
ción tabáquica u otras sustancias nocivas15,17,24,25. En particu-
lar, Ammirati et al. enfatiza la importancia de la restricción 
proteica entre los pacientes ERC. Además, destaca un trata-
miento multidisciplinar, en el que se traten complicaciones 
relacionadas (tales como anemia, trastornos minerales/óseos, 
acidosis metabólica…). Junto a ello, propone establecer una 
rutina de vacunación, con especial atención a la hepatitis B17.

Tan solo tres de los autores proponen la cirugía bariátrica 
como tratamiento para la mejora de la función renal y tasas de 
filtrado glomerular. Coinciden en que es una medida a tomar 
ante el fracaso previo de los medios convencionales14,23,25.

Los antidiabéticos de nueva generación, tales como SGLT-2 y 
GLP-1, son propuestos por dos de los autores13,14. Varra et al., 
sugieren mejoría en la función renal y sensibilidad a la insulina 
con el tratamiento basado en terapia molecular20.

 
DISCUSIÓN

El objetivo de la presente revisión fue conocer la bibliografía 
con respecto a la relación de la ERC con el SM, analizando sus 
causas por separado y conociendo el manejo de su preven-
ción.

Los resultados de la revisión muestran una clara asociación 
entre las patologías conducentes al SM y la aparición de en-
fermedad renal. Tan solo en uno de los artículos se comenta 
una potencial bilateralidad entre estos términos, al incluir la 
DM postrasplante como factor de riesgo tras el trasplante de 
riñón14.

La mayoría de las publicaciones de este estudio señalan la 
HTA y/o DM, como principales factores del SM para el de-
sarrollo de la enfermedad renal13,22,23,29. En consonancia con 
estos resultados, un estudio transversal realizado en España 
en el que participaron 2.659 pacientes asocia la presencia de 
HTA con el riesgo de desarrollo de ERC31. Yang, H. et al. con-
cuerda al relacionar la HTA con el desarrollo de ERC. Además, 
relaciona la presencia de SM con la hiperuricemia32.

A su vez, otro estudio español vincula los componentes del 
SM de OB, HTA, hiperglucemia y dislipidemia con el daño vas-
cular, al cual sugiere como potencial predictor de ERC33.

Otra de las causas que se atribuyen a la incidencia son algu-
nos tipos de dislipemia como índice adiposidad visceral y bajo 
colesterol HDL, o OB en cualquiera de sus métricas, como 
pueden ser un alto Índice de Masa Corporal, el Índice Cintu-
ra-Cadera o el Índice Cintura-Altura.

En el caso de la OB existen discrepancias. Contradiciendo la 
corriente anterior, entre los resultados del presente estudio 
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encontramos diferentes autores que consideran la OB como 
un factor insignificante para el desarrollo de ERC15,27,29. 
Kang, SY et al. confirma estos resultados, al no encontrar 
diferencia en el riesgo de progresión de la ERC entre los 
pacientes obesos y no obesos sin SM, así como no atribuye 
mayor tasa de mortalidad por la misma34. Un estudio corea-
no en el que participaron 130.504 pacientes muestra que el 
SM tiene impacto sobre el desarrollo de la ERC. Sin embar-
go, rehúsa de considerar el Índice de Masa Corporal o Índice 
Circunferencia Cintura como factores determinantes en el 
desarrollo35. 

Sin embargo, también existen estudios que defienden la OB 
como uno de los síntomas a tratar para la prevención de la 
ERC18,23,30. Un estudio coreano asocia la OB mediante Índice 
Circunferencia Cintura e Índice Circunferencia-Altura, pero 
no el Índice de Masa Corporal, con una disminución de la fun-
ción renal36. Nuevamente Yang, H. et al. coincide al asociar la 
OB con menor tasa de filtrado glomerular, así como la dislipe-
mia (aumento de triglicéridos) con ERC32.

Para la prevención de la ERC, la mayoría de los artículos re-
visados coinciden en considerar la prevención del SM y sus 
componentes como principal prevención13,15,17,18,24-27,30. De 
nuevo Yang, H. et al. coincide al entender esta premisa jun-
to a la intervención temprana como medidas de gran valor32. 
Un estudio transversal coreano que presenta una asociación 
positiva entre la presencia de SM y el número de sus compo-
nentes, con el aumento de las probabilidades de aparición de 
cáncer de riñón, también opta por la prevención primaria de 
los componentes como tratamiento37.

Al igual que los artículos expuestos en los resultados15,24,25, 
dos estudios coinciden en considerar el ejercicio físico como 
factor renoprotector. El primero de ellos sostiene los efec-
tos antioxidantes y antiinflamatorios, además del proceso 
de autofagia que aporta el entrenamiento39. Nataraj M et al., 
encontraron que la rehabilitación basada en ejercicio físico 
es un tratamiento eficaz para la función renal en diabéticos40.

Limitaciones del estudio
La revisión bibliográfica presenta una serie de limitaciones. La 
principal limitación ha sido la utilización de las bases de datos 
referidas en la búsqueda bibliográfica, lo que podría haber ex-
cluido artículos relevantes de otras bases de datos.

Consideraciones prácticas
Algunos de los hábitos instaurados en la sociedad actual aña-
den bajo interés para la conservación de la salud, siendo esta 
una posible explicación del carácter epidemiológico que el SM 
ha adquirido.

El equipo de Enfermería ejerce una importante labor en la 
prevención primaria de estas enfermedades. El abordaje ac-
tivo, la programación de sistemas de cribado, abogar por la 
concienciación de la población (mediante autoexploración, 
por ejemplo), constituyen poderosas herramientas para lo-
grar revertir esta situación de aumento de incidencia pro-
gresivo.

 Solo repercutiendo en el estilo de vida y hábitos saludables 
de las personas conseguiremos prevenir la enfermedad renal.
En base a los resultados obtenidos, podemos concluir que 
existe una importante relación entre la evolución del SM y 
el desarrollo del ERC. Asimismo, los diferentes estudios no 
muestran claramente cuál de las alteraciones causantes de 
SM es más significativa, pero existe alto consenso sobre HTA 
y DM. En diferentes rangos, la obesidad y dislipemias mues-
tran resultados poco concluyentes entre los diferentes auto-
res, quedando relegadas a ser factores de riesgo poco signifi-
cativos.

Entre los factores de riesgo no modificables encontramos la 
edad, la cual mantiene relación directa con el desarrollo del 
ERC, y el género, el cual muestra menor grado de influencia.

La prevención de las patologías conducentes al SM ejerce 
también de prevención de la ERC. Por tanto, el diagnóstico 
precoz junto a la prevención mediante recomendación de es-
tilos de vida saludable, se presentan como poderosas herra-
mientas para su tratamiento.
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RESUMEN

Introducción: La fragilidad es determinante en la evaluación 
de la salud de donantes y receptores de trasplante renal, vin-
culada con un mayor riesgo quirúrgico y peores resultados 
postoperatorios. Sin embargo, el impacto de la fragilidad en 
candidatos a donantes renales no ha sido investigado.

Objetivos: Describir las características sociodemográficas y 
clínicas de una cohorte de candidatos a donantes renales en 
España, y analizar la relación entre la fragilidad, la idoneidad 
para la donación y las complicaciones quirúrgicas.

Material y Método: Estudio de cohorte retrospectivo que in-
cluyó a candidatos a donantes renales evaluados entre abril de 
2020 y abril de 2024 en el Hospital del Mar de Barcelona. Se 
recopilaron datos sociodemográficos, clínicos y de fragilidad; 
los análisis estadísticos incluyeron pruebas Chi-cuadrado y 
T-Student (p<0,05).

Resultados: 231 candidatos a donantes renales completa-
ron la primera fase de evaluación. La mayoría fueron mujeres 
(61,9%), con una edad promedio de 56,31±12,95 años y un ni-
vel socioeconómico medio-alto o alto (76,62%). Según la esca-
la Fried, el 25% (n=27) y el 0,93% (n=1) de los cDR presentaron 
pre-fragilidad y fragilidad, respectivamente; en la escala Frail, 
no se detectó fragilidad. El 30,49% (n=75) fueron aceptados 

para la donación. Las complicaciones postoperatorias incluye-
ron dehiscencia, sangrado y seroma (n=1; 1,33% cada una).

Conclusiones: Este estudio destaca la baja prevalencia de fra-
gilidad entre los candidatos a donantes renales y su limitada 
relación con complicaciones quirúrgicas. Sin embargo, los fac-
tores de riesgo cardiovascular siguen siendo clave en la eva-
luación. Se requieren investigaciones adicionales para mejorar 
la seguridad del proceso de donación.

Palabras clave: trasplante renal; donante de riñón; fragilidad.

 ABSTRACT

Sociodemographic, clinical, frailty and post-donation 
complications analysis in kidney donor candidates: a 
descriptive retrospective cohort study

Introduction: Frailty is a determinant in the health assessment 
of renal transplant donors and recipients. It is linked to 
increased surgical risk and poorer postoperative outcomes. 
However, the impact of frailty in kidney donor candidates 
(KDC) has yet to be investigated.
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Objectives: To describe the socio-demographic and clinical 
characteristics of a cohort of renal donor candidates in Spain 
and to analyse the relationship between frailty, suitability for 
donation, and surgical complications.

Material and Method: A retrospective cohort study that 
included KDC was evaluated between April 2020 and April 
2024 at the Hospital del Mar in Barcelona. Socio-demographic, 
clinical, and frailty data were collected; statistical analyses 
included Chi-square and T-Student tests (p<0.05).

Results: A total of 231 KDCs completed the first phase 
of evaluation. The majority were women (61.9%), with a 
mean age of 56.31±12.95 years and a medium-high or high 
socioeconomic level (76.62%). According to the Fried scale, 
25% (n=27) and 0.93% (n=1) of the KDC had pre-frailty and 
frailty, respectively, while no frailty was undetected. 30.49% 
(n=75) of KDC were accepted for donation. Postoperative 
complications included dehiscence, bleeding, and seroma 
(n=1; 1.33% each).

Conclusions: This study highlights the low prevalence of 
frailty among KDC and its limited association with surgical 
complications. However, cardiovascular risk factors remain 
key in the evaluation. Further research is needed to improve 
the safety of the donation process.

Keywords: renal transplantation; kidney donor; frailty.

INTRODUCCIÓN

La fragilidad se ha convertido en un aspecto clave en la eva-
luación de la salud de la población, particularmente en el 
ámbito del trasplante renal (TR), tanto en donantes como en 
receptores renales1,2. Se define como la presencia de ciertos 
criterios fenotípicos que indican una disminución de las re-
servas energéticas y una mayor vulnerabilidad frente a fac-
tores estresantes, como un evento quirúrgico². Entre los cri-
terios comúnmente utilizados para identificar la fragilidad se 
incluyen: baja fuerza de presión; autopercepción de fatiga o 
falta de energía; reducción en la velocidad de marcha; dismi-
nución de la actividad física; y pérdida de peso involuntaria2.

En el contexto del trasplante de órganos sólidos, la fragilidad 
ha ganado relevancia como un problema prevalente, afectan-
do tanto la elegibilidad de los pacientes como los resultados 
postoperatorios3. Las personas con enfermedad renal crónica 
que acceden al programa de TR y que cumplen con criterios 
de fragilidad, tienen menos probabilidades de ser incluidos en 
la lista de espera, menos probabilidades de acabar recibien-
do un trasplante y más probabilidades de morir durante este 
tiempo de espera3. Por ello, la evaluación de la fragilidad se ha 
vuelto fundamental para garantizar una valoración integral, 
objetiva y exhaustiva de los candidatos a TR, permitiendo una 
mejor planificación del cuidado pre, intra y postoperatorio4-7. 
El impacto de la fragilidad no se limita al TR, ya que su in-

fluencia en los resultados quirúrgicos de otras intervenciones 
también ha sido ampliamente estudiada. La evidencia indica 
consistentemente que la fragilidad se asocia con mayor mor-
bilidad, mortalidad, estancias hospitalarias más prolongadas 
y necesidades de cuidados más complejas8. Se ha demostra-
do que la fragilidad es un fuerte predictor de los resultados 
adversos derivados en todas las admisiones quirúrgicas de 
emergencia, independientemente de la edad9. Estos hallazgos 
subrayan la importancia de identificar la fragilidad antes de 
una intervención quirúrgica, lo que permite ajustar los cuida-
dos, planificar estrategias de prehabilitación y optimizar los 
resultados del procedimiento10,11. En particular, la identifica-
ción de la fragilidad antes de una cirugía ofrece la oportuni-
dad de realizar un asesoramiento informado y facilitar una 
toma de decisiones compartida, aportando información rele-
vante sobre los riesgos y beneficios de la intervención, que, 
en el caso del TR de donante vivo, es programada y de bajo 
riesgo.

En el caso específico de las personas cDR, estas deben some-
terse a diversas pruebas para evaluar su idoneidad, dado que 
el trasplante de donante vivo es un procedimiento altruista, 
benigno, exhaustivamente estudiado y controlado, en el que 
el donante no obtiene beneficios directos12. Sin embargo, un 
aspecto que aún no se ha incorporado a esta evaluación es 
el análisis de la fragilidad. No existen estudios en la literatura 
que exploren si la fragilidad en donantes renales potenciales 
podría incrementar el riesgo de complicaciones tras la inter-
vención.

En respuesta a los vacíos encontrados en la literatura, este 
estudio se propone: 1) describir las características sociode-
mográficas y clínicas de una cohorte de cDR en un hospital 
de tercer nivel en España; 2) analizar la relación entre la fra-
gilidad y la idoneidad de los candidatos para ser finalmente 
aceptados como donantes renales; y 3) evaluar la relación en-
tre la fragilidad y las complicaciones intra y postoperatorias 
en aquellos que finalmente son aceptados como donantes de 
riñón.

MATERIAL Y MÉTODO

Diseño
Se presenta un estudio descriptivo de cohorte retrospectivo, 
conforme a las directrices marcadas por las recomendacio-
nes de las guías STROBE13. El estudio incluye los datos de 
todas las personas que se presentaron como cDR entre abril 
de 2020 y abril de 2024 en el Hospital del Mar de Barcelona, 
acreditado para el TR.

Muestra 
Se empleó un muestreo universal, en el cual se incluyeron 
todas las personas mayores de edad que fueron estudiadas 
como cDR durante el período y en el centro de estudio, y que 
otorgaron su consentimiento para la recolección de datos. 
Como criterios de exclusión se estableció la imposibilidad de 
los participantes para completar los cuestionarios de evalua-
ción administrados.
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Recogida de datos
En el centro, el proceso para la persona cDR comienza con una 
llamada telefónica a la enfermera responsable del acceso al TR. 
Durante esta conversación, se explica el proceso, se indagan las 
motivaciones del donante y se revisan sus datos clínicos, con su 
consentimiento. Si no existen contraindicaciones médicas ab-
solutas para la donación y la persona cDR está interesada, se 
procede a una segunda fase de evaluación, que incluye análisis 
de sangre y orina, ecografía abdominal y visitas presenciales 
con la enfermera y la nefróloga. El mismo día, se proporciona 
información detallada sobre la donación y se revisan los resul-
tados preliminares para decidir si continuar con estudios más 
exhaustivos. En una tercera fase, se realizan pruebas adiciona-
les, consultas con diversos especialistas y una evaluación más 
profunda del donante, en la que se evalúa también la fragilidad. 
Superada esta fase, se concluye la idoneidad de la persona como 
donante, completándose el proceso con la fase ético-legal. Este 
procedimiento siempre se adapta a cada persona, siguiendo la 
normativa vigente y respetando sus necesidades individuales y 
las de su entorno. En cada una de las fases descritas se recogie-
ron las variables que se describen a continuación, entre abril de 
2020 y abril de 2024. 

Variables 
Las siguientes variables se han recogido, a través de la histo-
ria clínica informatizada de la institución de referencia:  

■ �Variables sociodemográficas: sexo; edad; país de naci-
miento; y nivel socioeconómico medido con el Índice So-
cioeconómico Compuesto (ISC) 14. 

■ �Variables clínicas: peso, talla e Índice de Masa Corporal 
(IMC); diabetes mellitus; hipercolesterolemia; hiperten-
sión arterial; enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
o asma; enfermedad coronaria; tabaquismo activo; se-
dentarismo (actividad física reportada como inferior a 
30 minutos al día); identidad como donante; causas de 
exclusión para la donación; y complicaciones reportadas 
tras la donación.

■ �Variables de fragilidad: 
a) �Escala de FRIED, diseñada para determinar la fragili-

dad de forma objetiva y en base a cinco ítems: pérdida 
de peso, debilidad muscular, agotamiento, lentitud de 
la marcha y baja actividad física. Se considera frágil una 
persona que obtiene un resultado ≥3 puntos, pre-frágil 
a una persona con una puntuación de entre 1 y 2 pun-
tos, y sin criterios de fragilidad para aquellas personas 
con un resultado final de 0 puntos15. 

b) �Escala de FRAIL, que consiste en un cuestionario auto 
reportado basado en 5 ítems: fatiga; resistencia; capaci-
dad aeróbica; comorbilidades; y pérdida de peso. Se con-
sidera frágil una persona con una puntuación  ≥4 puntos, 
pre-frágil a una persona con una puntuación de entre 2 
y 3 puntos, y sin criterios de fragilidad para aquellas per-
sonas con un resultado de entre o y 1 punto16. 

■ �Variables de dependencia:
a) �Escala de Barthel, que evalúa la capacidad de una per-

sona para realizar 10 Actividades Básicas de la Vida 

Diaria (ABVD), con el fin de determinar su nivel de au-
tonomía. Los resultados se dividen en: independencia 
total (100 puntos), independencia leve (91-99 puntos), 
dependencia moderada (61-90 puntos), dependencia 
severa (21-60 puntos) y dependencia total (0-20 pun-
tos)17.

b) �Escala de Lawton y Brody, que evalúa la capacidad de 
una persona para realizar 8 Actividades Instrumenta-
les de la Vida Diaria (AIVD) con el objetivo de deter-
minar su nivel de independencia funcional. Los resul-
tados permiten clasificar a la persona en tres grupos: 
independiente (8 puntos), independencia parcial (4-7 
puntos) o dependiente (0-3 puntos)18.

Análisis estadístico 
Se llevó a cabo un análisis descriptivo de las variables utili-
zando el software de análisis estadístico de código abierto 
Jamovi. Las variables cuantitativas se resumieron emplean-
do medidas de tendencia central (media y mediana), así 
como medidas de dispersión (desviación estándar y rango 
intercuartílico). Para las variables cualitativas, se calcularon 
frecuencias absolutas y relativas (%). Para el análisis com-
parativo, se utilizó la prueba chi-cuadrado de Pearson para 
comparar la distribución de las variables cualitativas, con la 
V de Cramer como indicador del tamaño del efecto. Para las 
variables cuantitativas, se aplicó la prueba t de Student para 
evaluar si existían diferencias significativas. Se consideró un 
valor p<0,05 como estadísticamente significativo. En cuanto 
a la V de Cramer, se interpretaron los valores de la siguien-
te manera: valores menores a 0,1 fueron considerados como 
un tamaño del efecto nulo, valores entre 0,1 y 0,29 como un 
efecto pequeño, entre 0,3 y 0,49 como un efecto mediano, y 
valores ≥0,5 como un efecto grande.

Consideraciones éticas 
Este proyecto fue aprobado por el comité de ética del el Hos-
pital del Mar de Barcelona (núm. 2020/9418/I), respetando 
la normativa vigente, recogida en el código de ética de las 
enfermeras y la declaración de Helsinki. 

RESULTADOS

Durante el período de estudio (de abril de 2020 a abril de 
2024), 246 personas mostraron interés en ser evaluadas 
como cDR. Tras una primera visita telefónica informativa, 
el 93,9% (n=231) cDR aceptaron iniciar el proceso, y se 
pudieron recoger sus variables sociodemográficas y clíni-
cas. Estos datos se presentan en la tabla 1. La mayoría de 
la muestra estuvo conformada por mujeres (n=143; 61,9%), 
con una media de 56,31±12,95 años de edad, nacidas en Es-
paña (n=184; 79,65%) y con un nivel socioeconómico alto o 
medio-alto (n=177; 76,62%). No se identificaron diferencias 
significativas entre las variables de los grupos que finalmen-
te donaron y los que no, salvo en el nivel IMC (p=0,045), la 
presencia de hipercolesterolemia (p=0,015) y el sedentaris-
mo (p=0,021).
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Tras completar la primera fase del estudio, se administraron 
las escalas de FRIED y FRAIL para evaluar el estado de fragi-
lidad a 108 cDR, y se utilizaron las escalas de Barthel y Law-
ton y Brody para valorar el grado de dependencia en 40 cDR 

(no se logró obtener los resultados de dependencia en toda 
la muestra). Los resultados de estas escalas se presentan en 
la tabla 2. Según la escala FRIED, el 25% (n=27) y el 0,93% 
(n=1) de los cDR presentaron pre-fragilidad y fragilidad, res-

Tabla 1. Variables sociodemográficas y clínicas de la muestra analizada (n=231).

 	 Total 	 Donantes	 No donantes	 p	 V de
	 (n=231)	  (n=75)	  (n=156)		  Cramer

Variables sociodemográficas

Edad (media; DE)	 56,31±12,95	 57,37±11,45	 55,79±13,62	 0,387	 -

Sexo (n; %)

Mujeres	 143 (61,9%)	 48 (64%)	 95 (60,9%)	 0,649	 0,0299

Hombres	 88 (38,1%)	 27 (36%)	 61 (30,1%)		

País de nacimiento (n; %)

España	 184 (79,65%)	 62 (82,67%)	 122 (78,21%)	 0,645	 0,195

América del Sur (Ecuador, Perú, Uruguay, Bolivia,
Brasil, Colombia, Argentina y Venezuela)	 25 (10,82%)	 7 (9,33%)	 18 (11,51%)	

África del Norte (Marruecos)	 6 (2,60%)	 1 (1,33%)	 5 (3,21%)		

Europa occidental (Francia y Bélgica)	 4 (1,73%)	 2 (2,66%)	 2 (1,28%)		

Europa meridional (Andorra e Italia) 	 2 (0,87%)	 1(1,33%)	 1 (0,64%)		

Asia sudoriental (Filipinas) 	 2 (0,87%)	 0 (0%)	 2 (1,28%)		

América central (México)	 2 (0,87%)	 0 (0%)	 2 (1,28%)		

Caribe (Cuba)	 1 (0,43%)	 0 (0%)	 1 (0,64%)		

Europa septentrional (Estonia)	 1 (0,43%)	 1 (1,33%)	 0 (0%)		

Asia oriental (Corea del Sur)	 1 (0,43%)	 1 (1,33%)	 0 (0%)		

Asia meridional (Pakistán)	 1 (0,43%)	 0 (0%)	 0 (0%)		

África Occidental (Guinea)	 1 (0,43%)	 0 (0%)	 0 (0%)		

África Central (Camerún)	 1 (0,43%)	 0 (0%)	 0 (0%)		

Nivel socioeconómico (n; %)

Nivel alto (0,00 - 24,99 puntos)	 29 (12,56%)	 10 (13,33%)	 18 (11,54%)	 0,819	 0,0633

Nivel medio-alto (25,00 - 49,99 puntos)	 149 (64,50%)	 50 (66,67%)	 99 (63,46%)		

Nivel medio-bajo (50,00 - 74,99 puntos)	 52 (22,51%)	 15 (20%)	 35 (22,44%)		

Nivel bajo (75,00 - 100,00 puntos)	 1 (0,43%)	 0 (0%)	 4 (2,56%)		

Variables clínicas

IMC (media; DE)	 27,94 ± 5,03	 27,23 ± 4,77	 28,29  ± 5, 13	 0,161	 -

Peso bajo (n; %)	 3 (1,30%)	 0 (0%)	 3 (1,92%)	 0,045 *	 0,186

Normopeso  (n; %)	 64 (27,71%)	 29 (38,67%)	 35 (22,44%)		

Sobrepeso  (n; %)	 95 (41,13%)	 25 (33,33%)	 70 (44,87%)		

Obesidad  (n; %)	 69 (29,87%)	 21 (28%)	 48 (30,77%)		

Diabetes Mellitus (n; %)	 14 (6,06%)	 0 (0%)	 14 (8,97%)	 0,134	 0,0986

Hipercolesterolemia (n; %)	 91 (39,39%)	 38 (50,67%)	 53 (33,97%)	 0,015 *	 0,160

Hipertensión arterial (n; %)	 79 (34,20%)	 24 (32%)	 55 (35,26%)	 0,625	 0,0321

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
o asma (n; %)	 6 (2,60%)	 1 (1,33%)	 5 (3,21%)	 0,059	 0,124

Enfermedad coronaria (n; %)	 3 (1,30%)	 0 (0%)	 3 (1,92%)	 0,062	 0,123

Tabaquismo activo (n; %)	 58 (25,11%)	 13 (17,33%)	 45 (28,85%)	 0,064	 0,123

Sedentarismo (n; %)	 72 (31,17%)	 0 (0%)	 72 (46,15%)	 0,021 *	 0,299

Nota: DE, desviación estándar; IMC, índice de masa corporal; n, número.
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pectivamente; en la escala FRAIL, no se detectó fragilidad. La 
muestra fue predominantemente independiente para las ac-
tividades básicas (n=36; 90%) e instrumentales (n=34; 85%) 
de la vida diaria.

Al finalizar el proceso de estudio, 75 cDR fueron considera-
dos aptos para la donación (30,49% de las 246 personas que 
manifestaron interés en serlo). Las complicaciones derivadas 
del proceso quirúrgico fueron: 1 (1,33%) dehiscencia de la 
herida quirúrgica; 1 (1,33%) pequeño sangrado en la herida 
quirúrgica; 1 (1,33%) seroma en la herida quirúrgica. Las cau-
sas de exclusión de los 156 cDR no aptos para la donación se 
describen en la tabla 3. Las principales razones de exclusión 
fueron el no deseo de continuar con el estudio como cDR 
(n=36; 20,07%), el acúmulo de factores de riesgo cardiovas-
cular en el cDR (n=24; 15,38%), la contraindicación quirúr-
gica (n=15; 9,62%) y la insuficiente función renal en el cDR 
(n=13; 8,33%). 

DISCUSIÓN

Este estudio ofrece una visión detallada de las características 
sociodemográficas y clínicas de una cohorte de personas can-
didatas a donantes de riñón en un hospital de tercer nivel en 
España, así como su estado de fragilidad y dependencia fun-
cional. Los resultados obtenidos permiten reflexionar sobre 
las posibles asociaciones entre estas variables y la idoneidad 
de los candidatos para la donación, además de las complica-
ciones derivadas del proceso quirúrgico.

En primer lugar, centrándonos en el perfil sociodemográfico, 
la muestra analizada estuvo mayoritariamente conformada 
por mujeres con una media de edad superior a los 56 años. 
Estos datos son consistentes con estudios previos sobre do-
nantes renales, en los que se ha observado que las mujeres 
suelen prevalecer en el proceso de donación de órganos19. 
Además, la mayoría de las participantes procedían de un ni-
vel socioeconómico alto o medio-alto, lo que se ha descrito 
también previamente en la literatura, pudiendo esto influir 
en el acceso a los recursos sanitarios y estar influenciado 
por la capacidad de seguimiento en un proceso prolongado 
como el de la donación renal20. De esta manera, este perfil 
socioeconómico debe tenerse en cuenta, ya que definitiva-
mente influye en el acceso a esta modalidad de tratamiento, 
favoreciendo a aquellos hombres con un nivel socioeconó-
mico alto o medio-alto, con enfermedad renal crónica, que 
requieren de un TR21.

Por lo que se refiere a las variables clínicas, cabe destacar la 
proporción de cDR con sobrepeso u obesidad. Los datos ob-
tenidos en este estudio se desvían, de manera incrementada, 
de los reportados en la población general adulta española22 
y sorprenden porque, mientras se han encontrado variables 

Variables de fragilidad (n=108)

Resultados escala FRIED (n; %)

No frágil (0 puntos)	 80 (74,07%)
Pre-frágil (1-2 puntos)	 27 (25%)
Frágil (≥3 puntos)	 1 (0,93%)

Resultados escala FRAIL (n; %)

No frágil (0 puntos)	 108 (100%)
Pre-frágil (1-2 puntos)	 0 (0%)
Frágil (≥3 puntos)	 0 (0%)

Variables de dependencia (n=40)

Resultados escala Barthel (AVBD)  (n; %)

Independencia (100 puntos)	 36 (90%)
Dependencia leve (91 – 99 puntos)	 2 (5%)
Dependencia moderada (61 – 90 puntos)	 2 (5%)
Dependencia severa (21 – 60 puntos)	 0 (0%)
Dependencia total (<20 puntos)	 0 (0%)

Resultados escala Lawton (AIVD)  (n; %)

Independencia (8 puntos)	 34 (85%)
Dependencia ligera (6-7 puntos)	 3 (7,5%)
Dependencia moderada (4-5 puntos)	 3 (7,5%)
Dependencia grave (2-3 puntos)	 0 (0%)
Dependencia total (0-1 puntos)	 0 (0%)

Nota: n, número.

Tabla 2. Variables de fragilidad (n=108) y dependencia (n=40). 

Tabla 3. Causas de exclusión para la donación (n=156). 

Causas de exclusión para la donación (n=156)

Causas de exclusión en la/el cDR  (n; %)

No deseo de continuar como cDR	 36 (20,07%)

Factores de riesgo cardiovascular 	 24 (15,38%)

Contraindicación quirúrgica 	 15 (9,62%)

Función renal insuficiente 	 13 (8,33%)

Estudiado/ada como segunda opción 
para donante	 13 (8,33%)

Estudio genético positivo 	 9 (5,77%)

Diabetes mellitus	 7 (4,49%)

Cáncer 	 5 (3,21%)

Imposibilidad de acudir a las visitas 
por la distancia hasta en centro 	 5 (3,21%)

Enfermedad coronaria	 3 (1,92%)

Hepatopatía 	 1 (0,64%)

Hidrocefalia y necesidad 
de derivación intracraneal 	 1 (0,64%)

Causas de exclusión en la/el cTR  (n; %)

Cáncer	 5 (3,21%)

TRDC	 3 (1,92%)

No apto para TR 	 3 (1,92%)

Exitus 	 2 (1,28%)

Causas de exclusión en la/el cDR 
y en el/la cTR  (n; %)

Incompatibilidad HLA 
sin deseo de TRDV cruzado	 10 (6,41%)

Cambio de centro 	 1 (0,64%)

Nota: cDR, candidato/a a donante renal; HLA, antígenos leucocitarios huma-
nos; n, número; TR, trasplante renal; TRDV, trasplante renal de donante vivo.
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favorecedoras que explican la predisposición a ser conside-
rado como cDR (como el género femenino, la edad o el nivel 
socioeconómico alto), este factor, descrito en la literatura 
como un factor de riesgo cardiovascular6, no es un facilita-
dor de salud que pueda aumentar la predisposición para una 
intervención quirúrgica, como la donación de riñón. En la 
misma línea, resalta la prevalencia de cDR con hipercoles-
terolemia, hipertensión arterial y tabaquismo, ya que estas 
condiciones son iguales o superiores a las reportadas en la 
población general adulta23 y ser también factores de riesgo 
cardiovascular que no facilitan el proceso quirúrgico que se 
plantea24. En este apartado y con los datos clínicos hallados, 
es interesante detenerse en las motivaciones de las perso-
nas cDR, dado que estas motivaciones están relacionadas 
con constructos complejos como el proporcionar bienestar 
a un ser querido y la necesidad de aportar felicidad a otros, 
más que con evitar riesgos a nivel personal25. Por lo tanto, el 
estudio de estas motivaciones podría explicar por qué per-
sonas que tienen alguna de las comorbilidades halladas se 
presentan para proceder a una intervención quirúrgica que 
no está exenta de riesgos.

La evaluación de fragilidad en este estudio no ha podido 
revelar una asociación directa con la exclusión de los do-
nantes ni con la posibilidad de tener complicaciones intra 
o post intervención, debido a limitaciones en el tiempo de 
estudio, que afectaron el tamaño de la muestra selecciona-
da. Actualmente, es importante reconocer que no existen 
estudios que evalúen específicamente la fragilidad en cDR 
en relación con su idoneidad para la donación y con las po-
sibles complicaciones post donación, aunque sí hay inves-
tigaciones con resultados contundentes sobre la fragilidad 
como un factor predictor de complicaciones en receptores y 
candidatos a TR, entre otras intervenciones quirúrgicas3,26,27. 
De esta manera, se debe continuar con esta línea de investi-
gación para alcanzar resultados que puedan ser aplicables a 
la población estudiada y facilitar la inclusión de una variable 
que ha sido reportada como coste-efectiva. Por otro lado, en 
este estudio se han encontrado diferencias en los resultados 
obtenidos mediante las escalas de fragilidad seleccionadas. 
Este fenómeno ha sido extensamente discutido en la lite-
ratura28,29, donde se reconoce que la escala Fried15 debería 
ser empleada como el gold standard para la evaluación de la 
fragilidad, si bien es cierto que usar más de un instrumento 
puede aportar mayor información y ofrecer diferentes enfo-
ques que faciliten la adecuación de un plan de cuidados más 
idóneo30,31. 

Este estudio tiene varias limitaciones que deben consi-
derarse al interpretar los resultados. En primer lugar, el 
tiempo limitado de seguimiento y el tamaño reducido de la 
muestra restringieron la capacidad de evaluar de manera 
concluyente la relación entre la fragilidad y la idoneidad de 
los candidatos para la donación de riñón, así como las com-
plicaciones intra o postoperatorias. Estas limitaciones im-
piden generalizar los hallazgos a una población más amplia 
de donantes. Además, la selección de herramientas de eva-
luación de la fragilidad pudo haber afectado los resultados, 
ya que diferentes escalas pueden producir variaciones en la 

medición de la fragilidad y en su interpretación. Finalmente, 
es importante señalar que la prevalencia de comorbilidades 
en esta cohorte podría estar influenciada por sesgos rela-
cionados con factores socioeconómicos y motivacionales, 
lo que sugiere la necesidad de futuros estudios que abor-
den estas variables de forma específica y en muestras más 
amplias para mejorar la comprensión y aplicabilidad de los 
hallazgos.

En conclusión, este estudio aporta una comprensión valiosa 
sobre el perfil sociodemográfico y clínico de los candidatos 
a donantes renales, destacando aspectos relevantes como la 
prevalencia de comorbilidades que podrían afectar su idonei-
dad para la donación y la seguridad del proceso quirúrgico. La 
presencia de factores de riesgo cardiovascular en esta cohor-
te, junto con las diferencias observadas en la evaluación de la 
fragilidad, subraya la necesidad de continuar investigando las 
implicaciones de estas variables en la selección de donantes. 
Además, el estudio pone de relieve la importancia de con-
siderar las motivaciones intrínsecas de los candidatos, que 
pueden prevalecer sobre los riesgos asociados, resaltando la 
complejidad del proceso de toma de decisiones en la dona-
ción de órganos. Futuros estudios enfocados en la fragilidad 
y las comorbilidades en donantes podrían ofrecer enfoques 
más personalizados y mejorar la seguridad y eficacia del pro-
ceso de donación.
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RESUMEN

Introducción: Las políticas de conciliación laboral, personales 
y familiares desempeñan un papel importante en la sociedad 
actual. La distribución de la jornada, la alta carga asistencial, la 
alta especialización, la sobrecarga emocional y la falta de pro-
fesionales dificultan la conciliación generando conflictos para 
el desarrollo personal, familiar y profesional de los profesiona-
les de enfermería nefrológica. 

Objetivo: Explorar el estado de conciliación personal, laboral 
y familiar de los y las profesionales de enfermería de las unida-
des de nefrología en España.

Material y Método: Estudio descriptivo multicéntrico nacio-
nal. Población: Profesionales de enfermería de las distintas 
unidades de nefrología en España. Para la recogida de datos se 
utilizó un cuestionario estructurado en cinco bloques: varia-
bles sociodemográficas, área personal/laboral, área personal 
y área familiar y consecuencias, con un total de 59 preguntas.
 
Resultados: Se recibieron 542 cuestionarios, siendo un 87,1% 
mujeres. La comunidad con mayor número de participantes fue 
Madrid con un 22,5%. Se ha encontrado asociación entre el ni-
vel de conciliación y el proyecto personal (p=0,005), profesio-
nal (p=0,0333) y familiar (p=0,001). 

Conclusiones: Los profesionales de enfermería nefrológica 
refieren haber visto afectado su proyecto personal, familiar 
y profesional debido a faltas de políticas de conciliación Las 
principales renuncias se relacionan con la pareja, el ocio y el 
desarrollo profesional, no dedican tiempo a su autocuidado 
afectando al estrés y a la ansiedad. 

Palabras clave: equilibrio entre vida personal y laboral; conci-
liación; enfermería; familiar; políticas.

 ABSTRACT

Personal, family and work-life balance of nephrology 
nurses in Spain

Introduction: Work-life balance policies play an essential role 
in today's society. The distribution of the working day, the high 
care load, the high specialization, the emotional overload, and 
the lack of professionals make work-life balance difficult, 
generating conflicts for the personal, family, and professional 
development of nephrology nursing professionals. 

Objective: To explore the state of personal, work, and family 
reconciliation of nursing professionals in nephrology units in 
Spain.

Material and Method: National multicentre descriptive 
study. Population: Nursing professionals from different 
nephrology units in Spain. A questionnaire structured in 
five blocks was used for data collection: socio-demographic 
variables, personal/work area, individual area, and family 
area and consequences, with 59 questions.
 
Results: A total of 542 questionnaires were received, 87.1% 
being women. The community with the most participants 
was Madrid, with 22.5%. An association was found between 
the level of work-life balance and the personal (p=0.005), 
professional (p=0.0333), and family (p=0.001) projects. 
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Conclusions: Nephrology nursing professionals report seeing 
their personal, family, and professional lives affected by a lack 
of conciliation policies. The main resignations are related to 
partner, leisure, and professional development. They do not 
dedicate time to self-care, which affects stress and anxiety. 

Keywords: work-life balance; work-life balance; reconciliation; 
nursing; family; policies.

INTRODUCCIÓN

Las políticas de conciliación laborales, personales y familia-
res desempeñan un papel importante en la sociedad actual1. 
El término conciliación es definido por la RAE como “poner 
de acuerdo a dos o más personas o cosas”2. La conciliación 
laboral y familiar ha sido descrita como “la participación 
equilibrada entre hombres y mujeres en la vida familiar y en 
el mercado de trabajo, conseguida a través de la reestructu-
ración y reorganización de los sistemas, laboral, educativo y 
de recursos sociales, con el fin de introducir la igualdad de 
oportunidades en el empleo, variar los roles y estereotipos 
tradicionales, y cubrir las necesidades de atención y cuida-
dos a personas dependientes”3. Sin embargo, en la actuali-
dad la conciliación no se circunscribe a un solo ámbito y aúna 
la vida laboral, familiar y personal que se define como “la es-
trategia que facilita la consecución de la igualdad efectiva 
de mujeres y hombres. Se dirige a conseguir una nueva or-
ganización del sistema social y económico donde mujeres y 
hombres puedan hacer compatibles las diferentes facetas de 
su vida: el empleo, la familia, el ocio y el tiempo personal”4. 

La conciliación es un problema antiguo que ha generado un 
conflicto entre las demandas laborales y las responsabili-
dades familiares. Este problema, tradicionalmente ha sido 
abordado desde una perspectiva de género mal resuelta, 
en la cual los hombres se dedicaban a tiempo completo a la 
vida laboral fuera del hogar y las mujeres asumían el rol de 
madre, cuidadora y ama de casa. Este mecanismo de conci-
liación se ha mantenido a lo largo del tiempo hasta mediados 
del siglo XXI1.

La evolución social que supuso la incorporación de la mu-
jer al ámbito laboral implicó el cambio de modelo de familia 
donde el “varón sustentador” deja de ser el único pilar eco-
nómico de la familia pasando a ser “dos sustentadores”1. En 
la actualidad conviven diferentes modelos de familia dejan-
do al descubierto el que el conjunto de tareas domésticas y 
de cuidados familiares y personales no son exclusivos de las 
mujeres y que pueden ser asumidos por cualquiera de los 
progenitores. El contexto sociocultural y la tradición en el 
modelo organizativo familiar ha influido en que las expec-
tativas y necesidades de mujeres y hombre no sean las mis-
mas3,5. 

Estas demandas han requerido la búsqueda de nuevas fór-
mulas que permitan conciliar la vida familiar, personal y pro-

fesional. En España, se ha ido avanzando en el desarrollo de 
medidas legislativas, administrativas y sociales para facilitar 
esta conciliación, pero deben ser aplicadas para conseguir 
los objetivos planteados5. Así, en el año 1999, aparece la Ley 
39/1999 para Promover la Conciliación de la Vida Familiar 
y Laboral de las personas trabajadoras, que tiene como ob-
jetivo facilitar el equilibrio de la vida familiar y laboral, pro-
moviendo la participación en la vida familiar y la igualdad de 
oportunidades entre mujeres y hombres6. Posteriormente, 
la Ley Orgánica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad 
efectiva de mujeres y hombres recoge en su artículo 44.1.  
los derechos de conciliación de la vida personal, familiar y 
laboral de los trabajadores y trabajadoras evitando su discri-
minación. Es veinte años después de la primera ley promo-
vida en España, cuando se dicta la Directiva 2019/1158 del 
Parlamento Europeo y del Consejo Europeo, de 20 de junio 
de 2019 que establece distintas fórmulas de permisos para 
garantizar la conciliación de los trabajadores.

Aunque, la conciliación de la vida familiar, personal y profe-
sional está legislada, sigue siendo un reto considerable para 
muchos progenitores, pudiendo experimentar conflictos en-
tre su rol laboral vs familiar, como consecuencia del límite 
temporal de los periodos de conciliación, el alto nivel de es-
trés, los horarios laborales y los cambios en las jornadas y/o 
turnos3,9. 

Existen sectores profesionales con una mayor necesidad 
de conciliación como resultado de la feminización de sus 
trabajadores, siendo la enfermería una de las profesiones 
representativas.  En España, en el año 2023, el total de en-
fermeros colegiados ascendía a 345.969, siendo el 84,21% 
mujeres10. En los resultados del barómetro enfermero de 
Fundación para el Desarrollo de la Enfermería (FUDEN)11 
de 2020, más de la mitad de los enfermeros/as refirieron ha-
ber necesitado una reubicación o cambio de horario o turno 
por conciliación (54,27%); el 56,56% de las enfermeras han 
necesitado reubicación por conciliación; y el 92,29% indica-
ron no tener escuela infantil para los empleados en su lugar 
de trabajo. Además, el 70,39% manifestaron haber tenido 
que solicitar un cambio de turno/días para conciliar su vida 
laboral con la personal y/o familiar. En cuanto a la satisfac-
ción, los peores porcentajes se asociaban con la flexibilidad 
horaria, la facilidad para conseguir horas libres y las escasas 
medidas de conciliación en su centro de trabajo. 

La enfermería nefrológica a diferencia de otras especialida-
des de enfermería se desarrolla en la atención al paciente 
crónico durante un periodo más o menos prolongado, du-
rante el cual se suelen establecer lazos de afecto entre los 
profesionales, el paciente y sus familias, suponiendo una so-
brecarga emocional de los profesionales de enfermería4. El 
aumento de la demanda de atención sanitaria, los recortes 
económicos y la exigencia a la que se ven sometidos, debido 
a su especialidad donde los cambios tecnológicos son cons-
tantes derivan en situaciones que pueden generar estrés y 
ansiedad12. Esta distribución de la jornada, la alta carga asis-
tencial, la alta especialización, la sobrecarga emocional y la 
falta de profesionales, dificulta la conciliación generando 
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conflictos para el desarrollo personal, familiar y profesional 
de los profesionales de enfermería nefrológica. 

Aunque existen estudios que describen las dificultades de 
los profesionales de enfermería para conciliar y el impacto 
que tiene la ausencia de medidas de conciliación, no se han 
encontrado estudios específicos sobre la conciliación en la 
enfermería nefrológica13-15. Por tanto, nos planteamos co-
nocer la conciliación familiar, personal y profesional de las 
enfermeras nefrológicas en nuestro país. Así, el objetivo de 
este estudio fue explorar el estado de conciliación personal, 
laboral y familiar de los y las profesionales de enfermería de 
las unidades de nefrología en España.

MATERIAL Y MÉTODO 

Diseño del estudio
Estudio descriptivo transversal multicéntrico a nivel nacio-
nal.  

Población y muestra
La población de estudio fueron los profesionales de enfer-
mería de las distintas unidades de nefrología en España, tan-
to hospitalaria como extrahospitalaria; con independencia 
de su vinculación pública o privada que aceptasen participar 
de manera voluntaria.
 
Recogida de datos
La recogida de datos se realizó en tres fases, en primer lu-
gar durante el desarrollo del XLVIII Congreso Nacional de 
la Sociedad Española de Enfermería Nefrológica (SEDEN) 
se proporcionó un código QR a través del cual se podía ac-
ceder al cuestionario de recogida de datos; posteriormente 
fueron contactados desde la SEDEN enviando una invitación 
vía email para participar en el estudio y además el equipo in-
vestigador contactó telefónicamente con todas las unidades 
de nefrología del país para fomentar la participación de los 
profesionales de enfermería en el estudio. 

Instrumento de medida
El cuaderno de recogida de datos estuvo abierto desde no-
viembre de 2023 a marzo de 2024.
 
En la elaboración del cuaderno de recogida de datos se uti-
lizó como referencia el Cuestionario Barómetro Enfermero 
desarrollado por FUDEN; incorporando al mismo preguntas 
relacionadas específicamente con el ámbito nefrológico.
 
Variables de estudio
El cuestionario final estaba estructurado en cinco bloques 
donde se recogían todas las variables, clasificadas en varia-
bles sociodemográficas, área profesional/laboral; área per-
sonal; área familiar y consecuencias, siendo un total de 59 
preguntas (anexo 1). 

Consideraciones éticas
El proyecto obtuvo el aval del comité científico de la SEDEN. 
Al inicio del cuestionario, se detallaban los objetivos del es-

tudio, las condiciones y los beneficios de participación, los 
costes y compensaciones. Asimismo, se solicitaba el consen-
timiento para participar en el estudio.  Los datos fueron ano-
nimizados para garantizar su confidencialidad previamente 
al tratamiento estadístico. Además, se facilitaba a los parti-
cipantes la dirección de correo electrónico del investigador 
principal para poder ejercer los derechos ARCO-RGPD.

Análisis de datos
Se llevó a cabo un análisis descriptivo de todas las variables 
de forma global utilizando frecuencias absolutas y relativas 
para las variables cualitativas. Las variables cuantitativas se 
describen con media y desviación estándar (DE) ya que te-
nían una distribución normal. 

Asimismo, se realizó un análisis bivariante de las variables 
de estudio utilizando los test estadísticos Chi cuadrado para 
variables cualitativas, t de Student y ANOVA para variables 
cualitativas y cuantitativas.

Para su inclusión en el análisis se han realizado las siguientes 
recodificaciones:

■ �Resultado conciliación: codificada en dos categorías: 
bueno o bastante bueno vs aceptable, bastante malo o 
malo. 

■ �Proyecto personal, familiar y profesional: codificada en 
dos categorías: poco afectado o nada afectado vs muy 
afectado, bastante afectado o afectado. 

■ �Renuncia: codificada en dos categorías: ninguna renun-
cia o poca renuncia vs alguna, bastante o máxima renun-
cia.

 
Se consideró que había asociación estadísticamente signifi-
cativa con p<0,05. El análisis se ha realizado con el paquete 
estadístico SPSS v.28.

RESULTADOS
 
Se obtuvo una muestra de 542 cuestionarios. Las respues-
tas que no concordaron en los diferentes ítems se trataron 
como valores perdidos. 

El 87,1% (n=471) eran mujeres y la distribución de edades 
fue: 7,7% (n=42) tenían menos de 30 años; 31% (n=168) en-
tre 31-40; 34,1% (n=185) entre 41-50; 21,2% (n=115) entre 
51-60 y 5,9% (n=32) más de 60. La distribución geográfica de 
la muestra se describe en la figura 1.

La actividad profesional era asistencial en el 85,4% (n=463). 
En cuanto al sector laboral, el 72,5% (n=390) trabaja en un 
centro público; el 16,2% (n=87) en un centro concertado y el 
11,3% (n=61) en un centro privado. El 87,6% (n=474) traba-
jan en un hospital; el 11,1% (n=60) en centros periféricos y el 
resto en otros ámbitos. El 66,4% (n=353) tienen un contrato 
fijo; el 11,1% (n=60) un contrato eventual y el 23,5% (n=27) 
un contrato interino. En la tabla 1 se describen los datos so-
ciolaborales.
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Tabla 1. Datos sociolaborales de los profesionales. 

	 Porcentaje	 Frecuencia

Años de experiencia como enfermera
Menos de 5 años	 7,9%	 43
De 6 a 10 años	 12%	 65
De 11 a 15 años	 14,4%	 78
De 16 a 20 años	 20%	 108
Más de 21 años	 45,7%	 247

Años de experiencia como enfermera 
nefrológica
Menos de 3 años	 15,2%	 82
De 4 a 7 años	 17,8%	 96
De 8 a 11 años	 14,1%	 76
De 12 a 15 años	 13,9%	 75
De 16 a 19 años	 13,4%	 72
Más de 20 años	 25,5%	 137

Área de la nefrología donde trabaja 
Hemodiálisis	 47,6%	 258
Hemodiálisis y consultas	 19,2%	 104
Hospitalización (incluido Trasplante Renal) 
y hemodiálisis	 14,4%	 78
Consultas	 7,9%	 43
Hospitalización, consultas y hemodiálisis	 5,0%	 27
Hospitalización	 3,5%	 19
Hospitalización y consultas	 0,4%	 2
Todas las áreas	 2,0%	 11

Tipo de turnicidad
Fijo de mañana	 35,5%	 189
Fijo de tarde	 4,3%	 23
Fijo de noche	 1,7%	 9
Rotatorio mañana/noche	 5,1%	 27
Rotatorio tarde/noche	 4,3%	 23
Rotatorio mañana/tarde/noche	 15,2%	 81
Turno partido	 1,1%	 6
Turno de 12 horas	 7,0%	 37

	 Porcentaje	 Frecuencia

Tipo de jornada
Jornada completa	 84,2%	 452
Reducción de jornada siendo el titular	 14,3%	 77
Reducción de jornada siendo el suplente	 1,5%	 8

Porcentaje de reducción
Más del 75%	 38,3%	 31
Entre el 51% y el 75%	 44,4%	 36
Entre el 26% y el 50%	 16%	 13
Menos del 25%	 1,2%	 1

Salario neto mensual
Menos de 900 euros	 0,9%	 5
Entre 1000 y 1500 euros	 15,3%	 82
Entre 1600 y 2000 euros	 39,6%	 212
Entre 2100 y 2500 euros	 35,7%	 191
Más de 2600 euros	 8,4%	 45

Horas trabajadas a la semana 
(siendo el 100%)
35 horas	 35,4%	 189
37,5 horas	 44,4%	 237
40 horas	 20,2%	 108

Tiempo con el que se informa 
de la planilla mensual
15 días de antelación	 11,1%	 59
El mismo día de trabajo	 0,8%	 4
Entre un mes y 15 días de antelación	 15,2%	 81
Más de un mes de antelación	 59%	 314
Menos de una semana de antelación	 6,2%	 33
Una semana de antelación	 7,7%	 41

Tiempo con el que se informa 
de los cambios en la planilla
15 días de antelación	 7,3%	 37
El mismo día de trabajo	 4,3%	 22
Entre un mes y 15 días de antelación	 13,2%	 67
Más de un mes de antelación	 30,3%	 154
Menos de una semana de antelación	 28,3%	 144
Una semana de antelación	 16,7%	 85

Formación post-universitaria
Ninguna formación	 25%	 135
Máster universitario	 25%	 135
Experto universitario	 22,2%	 120
Otra licenciatura o grado	 13,9%	 75
Especialidad	 10,7%	 58
Doctorado	 1,7%	 9
Diploma de práctica avanzada	 1,5%	 8

15,5%

Figura 1. Lugar de trabajo de los participantes. 
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El 53,3 % (n=171) de los participantes no realiza horas extras 
no remuneradas. El 74,3% (n=400) trabaja los fines de semana 
o los festivos.

El 72,4% (n=391) de los participantes ha necesitado alguna 
vez una reubicación o cambio de horario/turno por motivos 
de conciliación. El 67,3% (n=261) ha sido reubicado o adap-
tado al horario o se le han dado días libres cuando lo ha ne-
cesitado. El 93,4% (n=498) de los centros no tiene escuela 
infantil. 

15,5%
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En cuanto a la reducción de jornada por medidas de concilia-
ción el 6,5% (n=35) redujo su jornada laboral más del 50% y el 
16,6% (n=90) menos del 50%. Mientras que el porcentaje de 
reducción de su pareja, el 1,8% (n=10) se redujeron más del 
50% y el 5,7% (n=31) menos del 50%.

El motivo de las reducciones de jornada de los participantes 
era por cuidados de hijos 76,8% (n=116); por cuidado de hijos 
con problemas de salud 7,3% (n=11); por cuidado de hijos y 
padres 4% (n=6); por cuidado de padres 4,6% (n=7), por mo-
tivos de salud 2% (n=3), por otros motivos 1,3% (n=2) y por 
ningún motivo 4% (n=6).

El 65,2% (n=260) disfrutó de uno o dos permisos por materni-
dad o paternidad mientras que el 30,1% (n=120) no disfrutó 
de ninguno. El 88,8% (n=365) no disfrutó de ningún mes de ex-
cedencia por cuidado de hijos o personas dependientes; mien-
tras que el 95% (n=381) de sus parejas no disfrutó ninguno.

La flexibilidad horaria del centro de trabajo de los partici-
pantes fue muy flexible para el 7,3% (n=39); flexible 14,1% 
(n=75); bastante flexible para el 25,2% (n=134), poco flexible 
para el 22,7% (n=121) y nada flexible para el 30,6% (n=163). 
La facilidad para conseguir una o dos horas libres dentro del 
horario laboral fue muy fácil para el 8,7% (n=46) de los partici-
pantes; fácil para el 17% (n=90); ni fácil ni difícil para el 22,6% 
(n=120), bastante difícil para el 20,4% (n=108).

El grado de satisfacción con las medidas de conciliación toma-
das por el centro de trabajo fue de satisfecho o muy satisfecho 
para el 21,3% (n=112) y nada o poco satisfecho para el 51,6% 
(n=271). 

El número de horas que le dedican a otro tipo de actividades 
se recoge en la figura 2.

El 74,6% (n=402) de los participantes refiere tener o haber 
tenido cargas familiares. El 64,9% (n=349) son los cuidado-
res principales. El 39,3% (n=209) tenían dos hijos y el 29,9% 
(n=159) no había tenido ninguno. Al 46,8% (n=207) les hubie-
se gustado tener 2 hijos. 

El 79,3% (n=407) de las parejas y/o progenitores de los hijos 
que tienen los participantes no son profesionales sanitarios ni 
asistenciales.  El número de personas que conviven en el ho-
gar de los participantes es de una persona para el 8,1% (n=43); 
2 personas para el 24,3% (n=129); 3 personas para el 29,2% 
(n=155); 4 personas para el 32,8% (n=174) y 5 personas para 
el 5,5% (n=29). 

La edad media de los participantes cuando tuvieron o adopta-
ron su primer hijo fue de 31,33 (DE: 4,81). El 53,5% (n=23) de 
los participantes que están divorciados, separados y con hijos 
tienen la custodia no compartida, siendo totalmente a su cargo. 
Un 27,8% (n=143) le dedican entre 5 y 7 horas al cuidado del 
hogar y la familia. Un 10,9% (n=56) le dedican más de 14 horas.

El 53,3% (n=270) no tiene personas dependientes a su cargo; 
el 27,6% (n=140) tiene hijos dependientes y el 19,1% (n=97) 
tiene otros familiares a su cargo. El 4,6% (n=23) recibe algún 
tipo de prestación por el cuidado de personas a su cargo.

La falta de políticas de conciliación ha afectado un 28,1% 
(n=147) el proyecto profesional de los participantes; un 
28,4% (n=148) el proyecto personal y un 28,6% (n=150) el 
proyecto familiar. 

La principal renuncia ha sido a disponer tiempo para sí mismos 
59% (n=311); seguida de pasar tiempo con los amigos 51,1% 
(n=269) y de pasar tiempo con la pareja 46% (n=240). Por el 
contrario, a lo que menos han renunciado los participantes 
59% (n=298) ha sido a tener hijos.

En el último año el 38,3% (n=202) refieren un nivel de con-
ciliación bastante malo o malo; el 39,1% (n=206) aceptable y 
el 22,6% (n=119) bastante bueno o bueno. La percepción de 
la conciliación de la enfermería nefrológica comparando con 
la situación anterior el 44% (n=234) refiere que igual mien-
tras que un 40,4% (n=215) refiere que peor o bastante peor. 
En cuanto a la percepción comparando con otras profesiones 
el 35,6% (n=191) refiere que similar mientras que el 48,9% 
(n=262) refiere que peor o bastante peor. 

En la propuesta para la mejora de la 
conciliación enfermera la opción más 
prioritaria descrita ha sido establecer 
la jornada de 30-35 horas semanales 
para el 51,2% (n=265) y la menos prio-
ritaria ha sido redefinir los turnos con 
un 17,7% (n=89). 

En la figura 3 se compara el nivel de 
conciliación personal, familiar y laboral, 
según la comunidad autónoma. 

La relación entre el nivel de concilia-
ción personal, familiar y laboral, y las 
variables con el ámbito y la conciliación 
se muestra en la tabla 2, donde se ob-
serva que las variables relacionadas 
que han sido estadísticamente signifi-
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Figura 2. Porcentaje de horas dedicadas a otras actividades.
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cativas son tipo de turnicidad (p=0,008); 
el proyecto profesional (p=0,033); el 
proyecto personal (p=0,005); el proyec-
to familiar (p=0,001); renuncia a pasar 
tiempo en pareja (p=0,032); renuncia a 
pasar tiempo con amigos (p=0,001) y re-
nuncia a puestos laborales (0,021).

Los resultados de la relación entre el 
nivel de conciliación personal, familiar 
y laboral de los profesionales de enfer-
mería nefrológica y las variables cuanti-
tativas se muestran en la tabla 3, siendo 
estadísticamente significativas el núme-
ro de horas que dedican a hacer deporte 
(p=0,030) y el número de horas que de-
dican al ocio (p=0,015).
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Figura 2. Relación entre la conciliación y la comunidad autónoma donde trabaja.

Tabla 2. Relación entre el nivel de conciliación personal, familiar y 
laboral y las variables con el ámbito y la conciliación. 

	                                 Nivel de conciliación	

	 Aceptable, 	 Bastante	 p		
	 bastante	 bueno 	 valor
	 malo y malo	 y bueno
	 %n)	 %n)	

Sexo			   0,213*
Masculino	 71,6% (48)	 28,4% (19)	
Femenino	 78,4% (360)	 21,6% (99)	

Estado civil/situación personal		  	 0,397*
Pareja estable	 78,3% (347)	 21,7% (96)	
Separada/o	 64% (16)	 36% (9)	
Sin pareja	 75% (39)	 25% (13)	
Viuda/o	 80% (4)	 20% (1)	

Edad			   0,082*
Menos de 30	 87,2% (34)	 12,8% (5)	
Entre 31 y 40 años	 80,2% (130)	 19,8% (32)	
Entre 41 y 50 años 	 78,7% (144)	 21,3% (39)	
Entre 51 y 60 años	 71,4% (80)	 28,6% (32)	
Más de 60 años	 64,5% (20)	 35,5% (11)	

Tipo de turnicidad		  	 0,008*
Fijo de mañana	 70,8% (131)	 29,2% (64)	
Fijo de noche	 88,9% (8)	 11,1% (1)	
Fijo de tarde	 77,3% (17)	 22,7% (5)	
Rotatorio mañanas/noches	 96% (24)	 4% (1)	
Rotatorio mañanas
/tardes/noches	 84,6% (66)	 15,4% (12)	
Rotatorio tardes/noches	 85,7% (18)	 14,3% (3)	
Rotatorio mañanas/tardes	 82,2% (111)	 17,8% (24)	
Turno partido	 66,7% (4)	 33,3% (2)	
Turno de 12 horas 
(mañanas/noches)	 62,2% (23)	 37,8% (14)	

Trabaja fines de semanas 
o festivos		  	 0,063*
No	 71,6% (96)	 28,4% (38)	
Sí	 79,4% (309)	 20,6% (80)	

Tipo de contrato		  	 0,223*
Eventual	 82,8% (48)	 17,2% (10)	
Fijo	 75,3% (262)	 24,7% (86)
Interino	 81,5% (97)	 18,5% (22)	

	                                Nivel de conciliación	

	 Aceptable, 	 Bastante	 p		
	 bastante	 bueno 	 valor
	 malo y malo	 y bueno
	 %n)	 %n)	

Sector laboral			   0,956*
Concertado 
(público de gestión privada)	 76,2% (64)	 23,8% (20)	
Privado	 77,6% (45)	 22,3% (13)	
Público	 77,7% (296)	 22,3% (85)	

Ámbito laboral			   0,250*
Hospital	 77,8% (361)	 22,2% (103)	
Centros periféricos	 71,9% (41)	 28,1% (16)	
Otros: autónomo, HDD…	 100% (6)	 0% (0)	

Cargas familiares			   0,620*
No	 75,8% (97)	 24,2% (31)	
Sí	 77,9% (310)	 22,1% (88)	

Eres la cuidadora/cuidador
principal			   0,321*
No	 75,1% (133)	 24,9% (44)	
Sí	 79% (274)	 21% (73)	

Divorciado: tipo de custodia			   0,281*
No compartida. A tu cargo.	 78,3% (18)	 21,7% (5)	
Compartida	 63,2% (12)	 36,8% (7)	

¿Es sanitario tu pareja 
o progenitor de tus hijos?			   0,515*
No	 77% (305)	 23% (91)	
Si	 80% (84)	 20% (21)	

Personas convivientes 
en el hogar			   0,589*
1 persona	 67,5% (27)	 32,5% (13)	
2 personas	 78,9% (97)	 21,1% (26)	
3 personas	 79,5% (120)	 20,5% (31)	
4 personas	 76,9% (133)	 23,1% (40)	
5 personas	 75,9% (22)	 24,1% (7)	

Recibes algún tipo de prestación
por cuidados de personas a tu cargo			   0,800*
No	 77,5% (220)	 22,5% (64)	
Sí	 79,2% (19)	 20,8% (5)	
No tengo personas dependientes
a mi cargo	 75,5% (120)	 24,5% (39) 



Ruiz-García M, et al. https://doi.org/10.37551/S2254-28842024031 Ruiz-García M, et al. https://doi.org/10.37551/S2254-28842024031

ORIGINAL

Enfermería Nefrológica 2024. Oct-Dic;27(4):315-325 Enfermería Nefrológica 2024. Oct-Dic;27(4):315-325

321

	                             Nivel de conciliación	

	 Aceptable, 	 Bastante	 p		
	 bastante	 bueno 	 valor
	 malo y malo	 y bueno
	 %n)	 %n)		

Proyecto Profesional			   0,033*
Poco afectado o nada afectado	 72,9% (153)	 27,1% (57)	
Muy afectado, bastante 
afectado o afectado	 80,9% (245)	 19,1% (58)	

Proyecto Personal			   0,005*
Poco afectado o nada afectado	 70,8% (121)	 29,2% (50)	
Muy afectado, bastante 
afectado o afectado	 81,8%% (278)	 18,2% (62)	

Proyecto Familiar			   0,001*
Poco afectado o nada afectado	 69,3% (124)	 30,7% (55)	
Muy afectado, bastante 
afectado o afectado	 82,1%% (275)	 17,9% (60)	

Renuncia a tener hijos			   0,309*
Ninguna renuncia o poca renuncia	 76,4% (285)	 23,6% (88)	
Alguna, bastante 
o máxima renuncia	 80,8% (101)	 19,2% (24)	

Renuncia a tener más hijos			   0,094*
Ninguna renuncia o poca renuncia	 75,1% (211)	 24,9% (70)	
Alguna, bastante 
o máxima renuncia	 81,4% (175)	 18,6% (40)	

Renuncia a pasar tiempo 
con los hijos		  	 0,289*
Ninguna renuncia o poca renuncia	 75,2% (161)	 24,8% (53)	
Alguna, bastante 
o máxima renuncia	 79,3% (218)	 20,7% (57)	

Renuncia a pasar tiempo 
en pareja			   0,032*
Ninguna renuncia o poca renuncia	 71,2% (99)	 28,8% (40)	
Alguna, bastante 
o máxima renuncia	 80,1% (298)	 19,9% (74)	

Renuncia a pasar tiempo 
con amigos			   0,001*
Ninguna renuncia o poca renuncia	 66,1% (72)	 33,9% (37)	
Alguna, bastante 
o máxima renuncia	 80,9% (330)	 19,1% (78)	

Renuncia a tener tiempo 
para mi			   0,052*
Ninguna renuncia o poca renuncia	 70,2% (66)	 29,8% (28)	
Alguna, bastante 
o máxima renuncia	 79,4% (336)	 20,6% (87)	

Renuncia a puestos laborales			   0,021*
Ninguna renuncia o poca renuncia	 73,7% (191)	 26,3% (68)	
Alguna, bastante 
o máxima renuncia	 82,3% (204)	 17,7% (44)	

DISCUSIÓN
 
Las comunidades más representadas en el estudio son la Co-
munidad de Madrid, Andalucía y Cataluña coincidiendo estas 
con las comunidades con mayor número de profesionales de 
enfermería colegiados. Se observa que en las comunidades 
que tienen implementadas las 35 horas de trabajo en general 
tienen mejores resultados a nivel de conciliación. Por tanto, el 

tipo de jornada influye de manera negativa en la conciliación 
tal y como está escrito en la literatura4.

La mayoría de los participantes trabajan en actividad asisten-
cial, encontrando el mayor porcentaje en un centro público y 
en un hospital, no encontrándose diferencias entre ellos y su 
nivel de conciliación. Lo mismo sucede en el caso de los cen-
tros privados donde las enfermeras que tienen cargas familia-
res suelen trabajar en el turno de mañana.

El rol del cuidador sigue recayendo en la figura femenina, así la 
reducción de jornada como medida de conciliación es solicita-
da principalmente por mujeres. Como se describe en la biblio-
grafía4,16, las repercusiones en el cuidado repercuten negati-
vamente en el empleo femenino. Las mujeres cuando tienen 
hijos o cargas familiares como es el caso de nuestro estudio, 
se ven obligadas a trabajar menos horas en empleos retribui-
dos y pasar más tiempo ocupándose de responsabilidad en el 
cuidado de familiares. 

En cuanto a la relación entre la edad y el nivel conciliación, los re-
sultados muestran que entre los 40 y los 60 años un mayor por-
centaje perciben la conciliación como buena o bastante buena. 
Esto podría explicarse porque en general, en este tramo etario 
los profesionales han superado los primeros años de crianza y 
aún no han empezado a ejercer como cuidadores de mayores. 

En nuestro estudio, no se han encontrado diferencias en re-
lación al nivel de conciliación laboral, personal y familiar y las 
variables sociodemográficas, pese a que la tasa de feminidad 

	                             Nivel de conciliación	

	 Aceptable, 	 Bastante	 p		
	 bastante	 bueno	 valor		
	 malo y malo	 y bueno
	 Media±DE	 Media±DE

Número de horas a la semana 
que dedicas a estudiar (n=511)	 1,49±1,198	 1,56±1,172	 0,581*

Número de horas a la semana 
que dedicas a hacer deporte 
(n=525)	 1,80±1,170	 2,06±1,137	 0,030*

Número de horas a la semana
 que dedicas a actividades 
culturales (n=509)	 1,29±0,970	 1,44±1,055	 0,178*

Número de horas a la semana 
que dedicas a ocio (n=521)	 2,08±1,041	 2,38±1,150	 0,015*

Número de horas a la semana 
que dedicas a voluntariado 
(n=492)	 0,19±0,558	 0,27±0,750	 0,297*

Número de horas a la semana 
que dedicas a investigación 
(n=501)	 0,72±1,077	 0,94±1,239	 0,059*

Edad cuanto tuviste/adoptaste
/acogiste a tu primer hijo/a 
(n=359)	 31,24±5,116	 31,69±3,642	 0,464*	

Tabla 3. Relación entre la conciliación laboral de los profesionales y 
las variables cuantitativas. 

*Test Chi Cuadrado de Pearson.                                                                                                                       

*Contraste de hipótesis: test de t-student.                                                                                                                       
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es más alta que la descrita en el estudio de Amezcua et al15. 
La turnicidad ha sido identificada como uno de los principales 
motivos que dificultan la conciliación; este resultado coincide 
con lo descrito en la bibliografía donde el turno fijo de mañana 
tiene mayores beneficios personales que los turnos rotativos 
o turnos nocturnos18.

Actualmente un gran número de pacientes reciben cuidados 
en centros hospitalarios y extrahospitalarios, siendo atendi-
dos por un alto número de profesionales de enfermería17. El 
déficit de enfermeros con formación específica en nefrología, 
el relevo generacional que conlleva la formación de las nue-
vas contrataciones y el estilo organizativo de las institucio-
nes implica que la enfermería tenga dificultades a la hora de 
conciliar. Con una especialización específica, bolsas con en-
fermeras formadas que puedan ser contratadas para trabajar 
se favorecería la toma de decisiones y en última instancia la 
seguridad del paciente. 

Las limitaciones de este estudio están directamente relacio-
nadas con el tipo de estudio y con la generalización que se 
pueda hacer de estos datos, que no permite establecer rela-
ciones causales entre variables y no informa sobre asociación 
real entre variables, lo máximo que permiten es informar so-
bre la relación entre ellas. Sería interesante repetir el estudio 
y conseguir mayor representación de todas las comunidades.

En conclusión, los profesionales de enfermería nefrológica 
refieren haber visto afectado su proyecto personal, familiar 
y profesional debido a faltas de políticas de conciliación. Las 
principales renuncias se relacionan con la pareja, el ocio y el 
desarrollo profesional, no dedican tiempo al autocuidado que 
afecta al estrés, la ansiedad y a salud de los trabajadores. Los 
resultados obtenidos ponen de manifiesto la necesidad de in-
corporar políticas de conciliación.
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Variables	 Categorías de cada respuesta

Edad	 Menos de 30 años
	 Entre 31 y 40 años
	 Entre 41 y 50 años
	 Entre 51 y 60 años
	 Más de 60 años

Sexo	 Masculino/Femenino

Comunidad autónoma 	 Comunidad autónoma donde 	
	 trabaja

Estado civil/situación personal	 Pareja personal
	 Sin pareja
	 Viuda/o
	 Separada/o

Años de experiencia como	 Menos de 5 
personal de enfermería	 De 6 a 10 años	
	 De 11 a 15 años
	 De 16 a 20 años
	 Más de 21 años

Años de experiencia como 	 Menos de 3
enfermera nefrológica	 De 4 a 7 años	
	 De 8 a 11 años
	 De 12 a 15 años
	 De 16 a 19 años
	 Más de 20 años

Variables	 Categorías de cada respuesta

Área de nefrología 	 Hemodiálisis
en la que trabaja	 Hemodiálisis y consultas
	 Hospitalización (Trasplante 	
	 renal) y hemodiálisis
	 Consultas
	 Hospitalización, consultas y 	
	 hemodiálisis
	 Hospitalización
	 Hospitalización y consultas
	 Todas las áreas

Cargo que ocupa	 Enfermera asistencial/gestión

Tipo de contrato	 Eventual
	 Interino
	 Fijo 
	 Autónomo

Sector laboral	 Público
	 Privado
	 Concertado
	 Autónomo

Ámbito laboral	 Hospital
	 Centros periféricos
	 Otros: HDD
	 Autónomo

Tipo de jornada	 A tiempo completo
	 A tiempo parcial siendo la titular 	
	 del contrato
	 A tiempo parcial siendo
	 la suplencia

ANEXO 1. Variables del estudio.
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Variables	 Categorías de cada respuesta

Porcentaje de jornada	 Menos del 25% 
a tiempo parcial	 Entre 26% y el 50%	
	 Entre el 51% y el 75%
	 Más del 75%

Otro trabajo además	 No 
del principal	 Sí, varias veces al mes	
	 Sí, varias veces por semana
	 Sí, todos los días
	 Sí, de forma puntual

Salario neto mensual	 Euros

Número de horas	 35 horas
	 37,5 horas
	 40 horas

Tipo de turnicidad	 Mañana
	 Tarde
	 Noche
	 Rotatorio mañanas/noches
	 Rotatorio tardes/noches
	 Rotatorio mañanas
	 /tardes/noches
	 Rotatorio mañanas/tardes
	 Turno partido
	 Turnos de 12 horas

Trabajas en fines de semana 	 Sí/No
y festivos	

Tiempo de antelación	 Más de un mes de antelación 
que informa de la planilla	 Entre un mes y 15 días de antela- 
mensual	 ción 	
	 15 días de antelación
	 Una semana de antelación
	 Menos de una semana de antela-	
	 ción
	 El mismo día de trabajo

Tiempo de antelación	 Más de un mes de antelación 
con el que se informa	 Entre un mes y 15 días de antela- 
de los cambios en los horarios 	 ción
de trabajo	 15 días de antelación	
	 Una semana de antelación
	 Menos de una semana de antela-	
	 ción
	 El mismo día de trabajo

Estudios de postgrado	 Ninguno
	 Experto
	 Especialidad
	 Diploma de práctica avanzada
	 Máster
	 Licenciatura/Grado
	 Doctorado

Tiempo en minutos de	 Menos de 15 minutos 
desplazamiento entre tu hogar	 Entre 15 y 30 minutos 
y el puesto de trabajo	 Entre 30 y 60 minutos 
(ida y vuelta)	 Entre 60 y 120 minutos	
	 Más de 120 minutos

Necesidad de cambio de	 Sí/No 
reubicación o horario/turno	

Reubicación o adaptación	 Sí/No 
del horario 	

Escuela infantil en tu centro	 Sí/No

Variables	 Categorías de cada respuesta

Porcentaje de reducción	 Menos del 50%
	 Más del 50%

Motivo de reducción	 Cuidados de hijos
	 Cuidados hijos con problemas   	
	 de salud
	 Cuidados de padres
	 Cuidados de hijos y padres
	 Motivos de salud
	 Otros motivos
	 Ningún motivo

Medida de conciliación	 Sí/No 
en el COVID	

Número de permisos	 Número de permisos 
disfrutados al 100% 
por paternidad o maternidad	

Número de permisos	 Número de permisos
de maternidad o paternidad 
de tu pareja	

Meses de excedencia	 Número de meses 
en el último año	

Meses de excedencia	 Número de meses 
en el último año de tu pareja	

Flexibilidad horaria 	 Escala Likert de 1 (ninguna) a 5
del centro de trabajo	 (máxima)

Facilidad para conseguir 	 Escala Likert de 1 (ninguna) a 5
horas libres	 (máxima) 

Grado de satisfacción	 Escala Likert de 1(nada satisfe-	
con las medidas de conciliación	 cho) a 5 (satisfecho) 
 de tu centro

Horas a la semana	 Nada 
de dedicación a:	 Menos de una hora
-Estudiar	 Entre 1 y 2 horas
-Hacer deporte	 Entre 3 y 4 horas
-Actividades culturales	 Más de 5 horas
-Ocio
-Investigación	

Cargas familiares	 Sí/No

Cuidadora principal	 Sí/No

Número de hijos	 Número de hijos

Pareja o progenitor	 Sí/No 
de tus hijos sanitario	

Convivientes en tu hogar	 Número de convivientes

Número de hijos deseados	 Número de hijos deseados

Edad cuando tuviste/adoptaste	 Edad
/acogiste tu primer hijo	

Tipo de custodia en caso de	 Compartida 
estar separada/divorciada	 No compartida, a tu cargo	
	 No compartida, a cargo de otra 	
	 persona

Dedicación al cuidado del hogar 	 Número de horas
y la familia	

Dedicación al cuidado del hogar	 Número de horas 
y la familia (tu pareja)	

Prestación por cuidado	 Si/No 
de personas a tu cargo	
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Variables	 Categorías de cada respuesta

Nivel de afectación	 Escala Likert de 1 (nada) a 5 
de tu proyecto personal	 (afectado)

Nivel de afectación	 Escala Likert de 1 (nada) a 5 
de tu proyecto familiar	 (afectado)

Nivel de afectación	 Escala Likert de 1 (nada) a 5 
de tu proyecto laboral	 (afectado)

Grado de renuncia a:	 Escala Likert de 1 (mínima 
-A tener hijos/as	 renuncia) a 5 (máxima renuncia)
-Tener menos hijos	  
  de los deseados
-Pasar tiempo con mis hijos 
-Pasar tiempo con mi pareja
-Pasar tiempo con mis amigos
-Disponer de tiempo para mí
-A trabajos o puestos laborales	

Nivel de conciliación	 Escala Likert de 1 (mínimo  
en el último año	 posible) a 5 (máximo posible)

Nivel de conciliación 
con respecto a la situación	 Escala Likert de 1 (peor) a 5 
anterior	  (mejor)

Nivel de conciliación	 Escala Likert de 1 (peor) a 5 
con respecto a otras	 (mejor) 
profesiones	  

Propuestas de mejora 	 Orden de prioridad de 1 
	 (más prioritaria) a 7 (menos 	
	 prioritaria)

Artículo en  Acceso Abierto, se distribuye bajo una Licencia Creative Commons Atribución-NoComercial 4.0 Internacional.
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
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OBJETO
La Fundación Renal 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 Funda-
ción Renal crea este premio, en el marco del congreso anual de 
la Sociedad Española de Enfermería Nefrológica. El premio nace 
con motivo de su 40 aniversario, con el objetivo de dar un nuevo 
paso en el fomento de la investigación en enfermería nefrológica, 
y para poner en valor la excelencia en la comunicación de los tra-
bajos presentados, premiando los contenidos de la presentación 
y la calidad en la exposición durante su comunicación oral en el 
congreso. La primera edición tuvo lugar en el XLVIII Congreso Na-
cional SEDEN que se celebró en Salamanca.

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

CRITERIOS DE EVALUACIÓN
Se valorarán diversos aspectos de la presentación como:
1.  Calidad: presentación, estructura y pertinencia de los contenidos.
2.  Claridad: facilidad de comprensión de la exposición.
3.  Innovación: originalidad en el formato y uso de nuevas tecno-

logías.
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 enfer-

medad renal. 

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

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 el trabajo premiado, 
sin que esto suponga cesión o limitación de los derechos de propie-
dad sobre las obras premiadas, incluidos los deri vados de la propie-
dad intelectual o industrial. Los autores siempre que dispongan del 
trabajo y/o datos del mismo deberán hacer constar su origen como 
Premio Fundación Renal. 

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

OBTENCIÓN Y ENTREGA DEL PREMIO
Para la obtención del premio, el trabajo deberá ser presentado en el 
Congreso Nacional de SEDEN, siendo el ponente del mismo uno de 
los autores firmantes. No se aceptará la exposición del trabajo por 
personas ajenas a la autoría del mismo.

ACEPTACIÓN DE LAS BASES
La participación en la presente convocatoria lleva implícita la acep-
tación de estas bases.

Bases del Premio
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RESUMEN

Introducción: La fatiga post-diálisis es un síntoma común en 
los pacientes de hemodiálisis, que describen como sensación 
de agotamiento y cansancio, teniendo que descansar o tomar 
una siesta.

Objetivos: Analizar el tiempo de recuperación después de una 
sesión de hemodiálisis e identificar factores relacionados.   

Material y Método: Estudio observacional transversal y pros-
pectivo, realizado en marzo de 2023, incluyendo a los pacien-
tes que llevaran más de un mes en programa de hemodiálisis 
crónica. Se estudiaron variables demográficas, tiempo de tra-
tamiento, turno de diálisis, tiempo en tratamiento sustitutivo 
renal, volumen de ultrafiltración, complicaciones intradiálisis, 
calidad del sueño, medio de transporte, tiempo de desplaza-
miento, escalas de: fragilidad, dependencia, cuestionario de fa-
tiga (cansancio) y tiempo de recuperación post-diálisis estima-
do por el paciente. Los datos se obtuvieron de la historia clínica 
y del soporte informático Versia®.

Resultados: Se incluyeron 39 pacientes, 26 hombres, edad 
media 66,12±13,41 años, tiempo en tratamiento sustitutivo 
renal 100,17±140,30 meses, duración de la sesión hemo-
diálisis 248,07±12,80 minutos, volumen de ultrafiltración 
2311,33±733,83 ml, tiempo de recuperación post-diálisis 
92,69±97,93 minutos. El 64,10% usaban ambulancia, la calidad 
del sueño era mala o regular en el 43,58%, presentaron com-
plicaciones intradiálisis el 15,38%, Barthel 91,897±20,41, eran 
pre-frágiles o frágiles el 94,9%, la puntuación media del cues-
tionario de fatiga fue 18,92±7,93.

Conclusiones: La hemodiálisis tiene un efecto de cansancio en 
los pacientes, sin embargo, existe una gran variabilidad en el 
tiempo de recuperación entre pacientes. El tiempo medio de 
recuperación de los pacientes fue de hora y media, encontran-
do relación con el nivel de dependencia. 

Palabras clave: enfermedad renal crónica; hemodiálisis; fatiga; 
dependencia; fragilidad.

 ABSTRACT

Recovery time analysis of a haemodialysis session

Introduction: Post-dialysis fatigue is a common symptom in 
haemodialysis patients. They describe it as feeling exhausted 
and having to rest or take a nap.

Objective: To analyse recovery time after a haemodialysis 
session and identify related factors.   

Material and Method: This was a cross-sectional, prospective 
observational study conducted in March 2023, including 
patients who had been on chronic haemodialysis for more 
than one month. We studied demographic variables, 
treatment time, dialysis shift, time on renal replacement 
therapy, ultrafiltration volume, intra-dialysis complications, 
sleep quality, means of transport, travel time, frailty scales, 
dependence, fatigue questionnaire, and post-dialysis recovery 
time estimated by the patient. The data were obtained from 
the clinical history and the Versia® computer support.
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Results: Thirty-nine patients were included, 26 men, 
mean age 66.12±13.41 years, time on renal replacement 
therapy 100.17±140.30 months, duration of haemodialysis 
session 248.07±12.80 minutes, ultrafiltration volume 
2311.33±733.83 ml, post-dialysis recovery time 92.69±97.93 
minutes. 64.10% used an ambulance, sleep quality was poor 
or fair in 43.58%, intradialytic complications in 15.38%, 
Barthel 91.897±20.41, pre-frail or frail in 94.9%, mean fatigue 
questionnaire score was 18.92±7.93.

Conclusions: Haemodialysis can be fatiguing for patients; 
however, recovery time varies greatly between patients. The 
mean recovery time was 1.5 hours, which was found to be 
related to the level of dependency. 

Keywords: chronic kidney disease; haemodialysis; fatigue; 
dependency; frailty. 

INTRODUCCIÓN

La fatiga, es un síntoma común en pacientes en hemodiálisis 
(HD) y se asocia con un mayor riesgo de enfermedad cardiovas-
cular, mortalidad, depresión y deterioro de la calidad de vida1.

Se define como una sensación subjetiva de debilidad, falta de 
energía y cansancio que interfiere con la capacidad de las per-
sonas para realizar sus actividades diarias2. 

La causa de la fatiga es multifactorial y comprende procesos bio-
lógicos (efectos secundarios de la enfermedad y el tratamiento), 
fenómenos psicosociales y manifestaciones conductuales3.  

Es frecuentemente experimentada por los pacientes someti-
dos a hemodiálisis y tiene un efecto negativo en su calidad de 
vida. Estos pacientes sufren niveles disminuidos de actividad 
física, baja capacidad funcional y debilidad muscular general, 
lo que resulta en una sensación general de fatiga. La fatiga 
mental se caracteriza por la falta de concentración y la inca-
pacidad de permanecer concentrado en ciertas condiciones, 
mientras que la fatiga física implica debilidad muscular4.

Según Bossola et al, existen dos patrones adicionales de fatiga 
en esta población de pacientes relacionados con el momento 
de las sesiones de diálisis: fatiga intradialítica, que se desarro-
lla o empeora inmediatamente antes de la sesión de diálisis y 
persiste durante la duración del tratamiento y fatiga post HD, 
que se desarrolla o empeora después del final de la sesión de 
diálisis y puede persistir durante horas5.

Esta fatiga post HD, es presentada por la mayoría de los pacien-
tes después de las sesiones, y se ha descrito como sensación de 
agotamiento y cansancio, teniendo que descansar o tomar una 
siesta dentro de las 5 horas posteriores a la diálisis6. 

En la actualidad, la prevalencia de fatiga post-diálisis (FPD) 
varía entre el 20% y el 86%7, dos metanálisis recientemente 

publicados, estiman una prevalencia del 61% y 60,5%, obser-
vándose  diferencias entre países8,9. 

Aunque la FTD es un síntoma común, la recuperación de la fa-
tiga tiene una gran variabilidad entre pacientes y está influen-
ciada por diferentes de factores (volumen de ultrafiltración, 
calidad del sueño, presión arterial…)7. Este agotamiento, que 
los pacientes sienten, es una cuestión de gran importancia, 
que afecta tanto a su calidad de vida, como a su capacidad 
para realizar actividades diarias10. 

Estos motivos, nos han llevado a explorar este tema, con el fin 
de arrojar luz sobre sus causas y posibles estrategias para su 
manejo y con la esperanza de identificar factores que pudie-
ran contribuir a disminuir la fatiga post-diálisis.

El objetivo que nos planteamos fue, analizar el tiempo de re-
cuperación después de una sesión de HD e identificar factores 
relacionados.  
 

MATERIAL Y MÉTODO

Diseño y periodo de estudio
Se realizó un estudio observacional, de corte transversal, con 
recogida de información de forma prospectiva. El estudio se 
llevó a cabo durante el mes de marzo de 2023.

Población y muestra
Los criterios de inclusión fueron: pacientes mayores de 18 
años, con enfermedad renal crónica en programa de HD 
crónica, que llevaran más de un mes de tratamiento en el 
Complejo Asistencial Universitario de León. Se excluyeron a 
aquellos pacientes que no fueron capaces de responder a los 
cuestionarios o salieron del tratamiento antes de finalizar la 
recopilación de datos. 
 
Las variables estudiadas fueron: demográficas, tiempo de tra-
tamiento medido en minutos, turno de diálisis (mañana-tar-
de), meses en HD, volumen de ultrafiltración, complicaciones 
intradiálisis, calidad del sueño (bueno, regular, malo), medio de 
transporte (ambulancia, bus, coche), el tiempo empleado en el 
desplazamiento desde el hospital a su domicilio y el tiempo de 
recuperación post-diálisis estimado por el paciente, para ello 
imitando otros estudios, se les realizaba una pregunta abierta 
“cuanto tiempo cree que necesita para recuperarse de la se-
sión de hemodiálisis”10,11. 

Instrumentos de medida
■ �Fatigue Assessment Scale (FAS)12 (Cuestionario de fati-

ga-cansancio).  El FAS es un cuestionario autoadministrado 
que consta de 10 ítems con una escala de respuesta Likert 
de 5 puntos que van desde “1 = nunca" hasta “5 = Siempre”. 
Cinco ítems reflejan el componente físico y cinco el com-
ponente psicológico. Una puntuación menor de 22 indica 
niveles “normales” de fatiga, entre 22 y 34 fatiga de leve a 
moderada y 35 o más fatiga severa.



Aguilera-Flórez AI, et al. https://doi.org/10.37551/S2254-28842024032 Aguilera-Flórez AI, et al. https://doi.org/10.37551/S2254-28842024032

ORIGINAL

Enfermería Nefrológica 2024. Oct-Dic;27(4):327-332 Enfermería Nefrológica 2024. Oct-Dic;27(4):327-332

329

Tabla 1. Descripción de la muestra (variables cuantitativas).■ �Escala de fragilidad (FRAIL)13, es un 
cuestionario de 5 preguntas relativas 
a 5 dominios: fatigabilidad, resisten-
cia, deambulación, comorbilidad y 
pérdida de peso. La puntuación os-
cila entre 0 y 5. Si el resultado es 1 o 
2 puntos indican prefragilidad y 3 o 
más fragilidad.

■ �Indice de Barthel (IB) es un instru-
mento que mide la capacidad funcio-
nal de una persona para realizar diez 
actividades de la vida diaria (ABVD) 
consideradas como básicas, obte-
niéndose una estimación cuantitati-
va de su grado de independencia14.

 
La evaluación de las diferentes escalas, fue realizada por  los 
propios investigadores de manera individual y directa, me-
diante la aplicación de las diferentes herramientas a cada 
paciente, empleando una media de tiempo de 15 minutos. 

Análisis de datos
Las variables cualitativas se expresaron como valores abso-
lutos y porcentajes y las cuantitativas en medias y desvia-
ción estándar. Para el análisis de normalidad de la muestra 
se empleó el contraste de Shapiro-Wilk. Se utilizó el coe-
ficiente de correlación de Pearson para establecer la aso-
ciación lineal entre variables cuantitativas, se empleó la 
prueba Chi2 para la comparación entre variables cualitati-
vas y la T Student y ANOVA para comparar variables cuan-
titativas, estableciéndose un valor estadísticamente signi-
ficativo de p<0,05, con intervalo de confianza del 95%. Los 
datos se obtuvieron de los registros de la historia clínica y 
del soporte informático Versia®. Se creó una hoja de Excel 
para la recogida de datos y se trataron con el programa, con 
el programa JASP. 

Aspectos éticos
Se solicitó el consentimiento informado a los pacientes, lo 
que garantizó la voluntariedad de participar en el estudio y 
la confidencialidad de la información que pudiera obtenerse. 
La investigación cumplió con la Declaración de Helsinki y se 
tuvieron en cuenta los aspectos éticos y legales vigentes en 
el campo de la investigación biomédica,  de acuerdo con el 
Reglamento (UE) 2018/1725 del Parlamento Europeo y del 
Consejo, de 23 de octubre de 2018, así como a la Ley Orgánica 
3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Persona-
les y garantía de los derechos digitales.

RESULTADOS

La muestra estuvo constituida por 39 pacientes, con una edad 
media de 66,12±13,41 años, en la que un 66,6% (n=26) eran 
hombres. El 61,54% se dializaban en el turno de mañana y el 
38,46% en el turno de tarde. La puntuación media del Índice 
de Barthel fue 91,897±20,41, el 25,65% (n=10) tenían algún 
nivel de dependencia. En las tablas 1 y 2 se describen las ca-

	 Total	 Mujeres	 Hombres
	 (n=39)	 (n=13)	 (n=26)
	 (media±DE)	 (media±DE)	 (media±DE)	

Edad (años)	 66,12±13,41	 62,53±13,14	 67,92±13,43

Duración sesión HD (min)	 248,07±12,80	 246,92±9.90	 248,65±14,18

Volumen UF (ml)	 2.311,33±733,83	 2.174,07±909,67	 2.379,96±637,68

Tiempo desplazamiento (min)	 30,82±25,07	 28,61±25,81	 31,92±25,14

Tiempo en HD (meses)	 100,179±140,30	 133,23±147,26	 83,65±136,60

Fatiga                   Fatiga total	 18,92±7,93	 18,92±7,48	 18,92±8,28

                                 Fatiga mental	 9,38±4,37	 10±4,67	 9,07±4,27

                                 Fatiga física	 9,53±4,42	 8,92±4,59	 9,84±4,39

Variables		  n	 Porcentaje

Tipo de Transporte	 Ambulancia	 25	 64,10%
	 Bus	 2	 5,10%
	 Coche	 12	 30,80

Calidad de sueño	 Bueno	 22	 56,41%
	 Regular	 10	 25,64%
	 Malo	 7	 17,95%

Complicaciones	 Ninguna	 33	 84,62%
intra-diálisis	 Hipotensión	 3	 7,69%
	 Calambres	 3	 7,69%

Barthel	 Independient	 29	 74,35%
	 Leve	 1	 2,57%
	 Moderada	 6	 15,37%
	 Grave	 2	 5,14%
	 Total	 1	 2,57%

Fragilidad	 No fragilidad	 2	 5,13%
	 Pre frágil	 32	 82,05%
	 Frágil	 5	 12,82%

Fatiga	 Normal	 29	 74,35%
	 Leve/Moderada	 8	 20,51%
	 Severa	 2	 5,14%

racterísticas generales de la muestra y los resultados de las 
diferentes escalas administradas. 

El tiempo medio de recuperación de la sesión de hemodiálisis 
fue de 92,69±97,93 minutos (mínimo: 0-máximo: 240 minu-
tos), (hombres 76,15±93,42, mujeres 125,76±102,01 minutos); 
en la figura 1 se puede observar la distribución por intervalos 
de tiempo. El tiempo medio de recuperación según el turno de 
diálisis fue, 80,62±87,55 minutos para el turno de mañana y 
112±113,08 minutos para el de tarde. 

Al correlacionar el tiempo de recuperación post hemodiálisis 
con las diferentes variables cuantitativas, no se ha alcanzado 
la significación estadística con ninguna de ellas, tal como pue-
de observarse en la tabla 3. 

Tabla 2. Descripción de la muestra (variables cualitativas).
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Tampoco hemos encontramos asociación entre el tiempo de 
recuperación post hemodiálisis y las variables cualitativas 
estudiadas, excepto con el índice Barthel, aquellos pacientes 
que presentaban algún nivel de dependencia necesitaban más 
tiempo de recuperación que los pacientes independientes 
(150±98,99 vs 72,93±91,04 minutos; p=0,021).

DISCUSIÓN
 
En este estudio, hemos encontrado que el porcentaje de pa-
cientes que presentan fatiga crónica en nuestra unidad es in-
ferior a las tasas publicadas. En nuestra serie, la fatiga afecta 
al 26% de los pacientes, frente al 61% informado en un meta-
nálisis reciente realizado por Dou J. et al8. 

La edad avanzada y una peor calidad de sueño fueron factores 
asociados a la fatiga crónica, la presentaban el 80% de los pa-
cientes mayores de 70 años, aunque no encontramos signifi-
cación estadística.  Es comprensible que los pacientes de edad 
avanzada presenten estos síntomas, ya que la percepción de 
la enfermedad, los mecanismos de afrontamiento, la autoefi-
cacia, y su estado físico, se van deteriorando gradualmente9,10. 

La FPD es un síntoma muy común entre los pacientes en HD; 
el tiempo que cada uno necesita para recuperarse es muy 
variable. En este estudio, el 61,5% presentaban FPD, este 
dato es similar al publicado por otros autores, si bien varía el 
tiempo informado para la recuperación, que resulta inferior, 
90 minutos de media, frente a un rango entre 180 minutos y 
300 minutos9,15-20. Llama la atención el elevado porcentaje de 
pacientes, que manifestaban no necesitar tiempo de recupe-
ración, un 38,5%. El estudio de Fitzpatrick et al, que analiza el 
tiempo de recuperación en 86 adultos con una media de edad 
de 55 años informa de un porcentaje del 7%21. 

Este resultado puede tener el sesgo, de excluir a los pacien-
tes que no podían responder a los cuestionarios, ya que el 
deterioro de su estado de salud podría aumentar el tiempo 
de recuperación. 

Otro factor susceptible de alterar la percepción del tiempo 
de recuperación, podría ser el turno de diálisis, es posible, 
que los pacientes del turno de tarde infravaloren su tiempo 
de recuperación a causa del horario de regreso a su domi-
cilio, sin embargo, en este estudio el tiempo medio de recu-
peración de los pacientes que se dializaban por la mañana 
fue menor, que el del turno de tarde 80,62±87,55 frente a 
112±113,08 minutos. Este dato es discordante, mientras 
unos autores hablan de mayor tiempo de recuperación en el 
turno de tarde22,23 otros lo hacen en los pacientes del turno 
de mañana10,15. Pensamos, podría deberse, a que los pacien-
tes del turno de mañana duermen durante la sesión de he-
modiálisis, la mayoría tienen que levantarse temprano para 
acudir al hospital, sin embargo, no es un dato que hallamos 
valorado.

Otro hallazgo fue, que el tiempo de recuperación de los hom-
bres fue mas corto que el informado por las mujeres, dato 
que estaría en consonancia con lo publicado por otros auto-
res24,25. Según investigaciones recientes, las mujeres tienen 
más probabilidades de desarrollar síntomas desagradables 
como fatiga, agotamiento y exacerbaciones de energía pos-
teriores a HD que los hombres10. 

Coincidiendo con otras publicaciones, no hemos encontrado 
relación entre las variables edad avanzada y tiempo de recu-
peración19. 

En la búsqueda de factores asociados a la fatiga post-diálisis, 
hemos estudiado parámetros dialíticos, tiempo de tratamien-
to y volumen ultrafiltrado, no pudiendo establecer relación 
causal con los mismos. Revisando la literatura, hemos com-
probado que este dato es contradictorio, hay publicaciones 
que muestran relación y otras, igual que en este estudio, no 
la encuentran9,14-18. 

No hemos encontrado relación estadísticamente significati-
va con otras variables estudiadas como el tiempo de traslado 
al domicilio y el medio de transporte. A diferencia de otros 
estudios, tampoco hemos encontrado diferencias en el tiem-
po en tratamiento sustitutivo renal y la fragilidad21.
 

■■ No necesitan
■ < 60
■ Entre 60 y 119
■ Entre 120 y 140
■ > 240

n=17 (44%)

n=15 (38%)

n=3 (8%)

n=1 (2%)

n=3 (8%)

Figura 1. Tiempo de recuperación (en minutos). 

Tiempo de recuperación

	                                        Tiempo de recuperación

	 r de Pearson	 Valor p

Edad (años)	 0,074	 0,656

Tº sesión HD (min)	 -0,065	 0,694

Volumen UF (ml)	 0,119	 0,469

Tº desplazamiento (min)	 -0,256	 0,116

Tº en HD (meses)	 -0,134	 0,417

FatigaFatiga total	 0,154	 0,350

Fatiga mental	 0,205	 0,211

Fatiga física	 0,073	 0,658

Tabla 3. Descripción de la muestra (variables cualitativas).
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Un hallazgo fue, la relación encontrada entre el grado de de-
pendencia y el tiempo de recuperación, este dato contrasta 
con el publicado por Figueiredo et al., que no encontró asocia-
ción15. Los pacientes con algún nivel de dependencia de este 
estudio necesitaban más tiempo para recuperarse, quizá el 
tiempo de desplazamiento y el medio de transporte, puedan 
agravar la fatiga. 

La falta de asociación del tiempo de recuperación con varia-
bles analizadas como la edad del paciente, la duración de la 
diálisis, la cantidad de ultrafiltración, son factores a tener en 
cuenta, a la hora de asesorar a los pacientes sobre la elección 
de la modalidad de tratamiento. Debemos informarles de la 
existencia de la FPD, aunque el tiempo de recuperación que 
necesitará cada persona es individual y difícil predecir19. 

Limitaciones
Una limitación de este estudio puede ser, no haber valorado 
el impacto de la fatiga sobre la calidad de vida del paciente, ya 
que según informan algunos autores la fatiga afecta a la cali-
dad de vida1, así como, el pequeño tamaño de la muestra y ser 
unicéntrico. 

Implicaciones prácticas
Pensamos que una pregunta tan sencilla y fácil de responder 
como es "¿cuánto tiempo cree que necesita para recuperarse 
de la sesión de HD?" puede integrarse fácilmente en el cuida-
do diario del paciente en HD y aportar información sobre su 
estado de salud y carga individual del tratamiento.

A la vista de estos resultados podemos concluir que, la pre-
sencia de FPD afecta a más de la mitad de los pacientes en 
programa de hemodiálisis, necesitando de media, una hora 
y media para recuperarse. No hemos encontrado relación 
causal con las variables estudiadas, salvo con el nivel de de-
pendencia. La sensación de cansancio es una apreciación sub-
jetiva que podría atribuirse a otras causas somáticas, psicoló-
gicas, ambientales y analíticas no estudiadas.
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RESUMEN

Introducción: El cuidado del orificio de salida del catéter pe-
ritoneal, es de vital importancia debido a las implicaciones 
que puede tener sobre el éxito y futuro de la   diálisis peri-
toneal.

Objetivo: Analizar las complicaciones infecciosas en diálisis 
peritoneal según el antiséptico utilizado en la cura del orificio 
de salida.

Material y Método: Estudio observacional descriptivo con 
recogida de información de carácter retrospectivo, con una 
duración de 90 meses, desde enero de 2015 a junio de 2022, 
en una población de pacientes en diálisis peritoneal. Se rea-
lizó un análisis de las infecciones de orificio de salida del ca-
téter peritoneal y de las posibles complicaciones en los dos 
periodos, según el antiséptico utilizado; de enero de 2015 a 
diciembre 2018 y de enero de 2019 a diciembre de 2022. Las 
variables recogidas fueron el antiséptico utilizado en los dos 
periodos descritos (povidona yodada y jabón de clorhexidina), 
la tasa de infecciones de orificio y la tasa de complicaciones 
infecciosas.

Resultados: Se estudiaron 50 pacientes. En relación a la infec-
ción del orificio de salida, se observó una reducción en el gru-
po de jabón de clorhexidina (p=0,02). La tasa de peritonitis, 
fue superior en el grupo de povidona aunque los resultados 
no fueron estadísticamente significativos.

Conclusiones: El jabón de clorhexidina mostró una disminu-
ción de las infecciones del orificio y en las complicaciones in-
fecciosas.

Palabras clave: catéter peritoneal; clorhexidina; povidona yo-
dada; infección del orificio de salida. 

ABSTRACT

Analysis of infectious complications in peritoneal dialysis 
according to the antiseptic used to cure the outflow orifice

Introduction: The care of the peritoneal catheter exit site is 
vital because it affects the success and future of peritoneal 
dialysis. 

Objective: To analyse infectious complications in peritoneal 
dialysis according to the antiseptic used to cure the exit site.

Material and Method: Descriptive observational study with 
retrospective data collection, with a duration of 90 months, 
from January 2015 to June 2022, in a population of peritoneal 
dialysis patients. An analysis was made of peritoneal catheter 
exit site infections and possible complications in the two 
periods, according to the antiseptic used, from January 
2015 to December 2018 and January 2019 to December 
2022. The variables collected were the antiseptic used in the 
two periods described (povidone-iodine and chlorhexidine 
soap), the rate of orifice infections, and the rate of infectious 
complications.	
		                                           
Results: Fifty patients were studied. Regarding exit wound 
infection, a reduction was observed in the chlorhexidine 
soap group (p=0.02). The rate of peritonitis was higher in the 
povidone group, although the results were not statistically 
significant.
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Conclusions: Chlorhexidine soap showed a decrease in orifice 
infections and infectious complications. 

Key words: peritoneal catheter; chlorhexidine; povidone-
iodine; exit site infection.

INTRODUCCIÓN

La diálisis peritoneal (DP) es una técnica de sustitución renal 
para el tratamiento de la enfermedad renal crónica, que utiliza 
las características y el comportamiento de la membrana peri-
toneal como membrana semipermeable1. Es segura y de fácil 
aprendizaje a cualquier edad. 

El catéter es un cuerpo extraño, y con frecuencia fuente de in-
fecciones, tanto cutánea como del peritoneo2. Por este motivo, 
el cuidado del OS del catéter peritoneal, es importante, debido 
a las implicaciones que puede tener sobre el éxito y el futuro de 
la DP.
        
Los cuidados para prevenir la infección del orificio de salida 
(IOS) varían desde el lavado diario con agua y jabón, hasta la 
cura con diferentes soluciones antisépticas o la aplicación de 
antibióticos3.

No existe un protocolo único para el cuidado del OS, en su gran 
mayoría han demostrado una relativa eficacia, pero sin encon-
trar un método que nos garantice permanentemente la conser-
vación y el buen estado del OS3-5. 	

Los procesos infecciosos del túnel y del orificio, van asocia-
dos a la causa de morbilidad más frecuente en programa de 
DP, provocando fallo en la técnica dialítica6. En nuestra uni-
dad, ante un aparente aumento en las IOS durante el periodo 
2015-2018, se decidió modificar el protocolo de cura del OS, 
y en el año 2019 se cambió la povidona yodada por jabón con 
clorhexidina, intentado así reducir el número de IOS. 

Objetivo general: analizar las IOS y las posibles complicaciones 
infecciosas secundarias a estas. El objetivo específico fue com-
parar la aparición de infecciones en el OS según el antiséptico 
utilizado.  

MATERIAL Y MÉTODO

Diseño y participantes:  
Estudio observacional descriptivo con recogida de información 
de carácter retrospectivo con una duración de 90 meses, desde 
enero del 2015 a diciembre del 2022, en una población de pa-
cientes en diálisis peritoneal. 

Se incluyeron todos los pacientes que se encontraban en tra-
tamiento renal sustitutivo en la Unidad de Diálisis Peritoneal 
durante los meses de estudio, que cumplían los siguientes cri-

terios de inclusión: ser mayores de 18 años, orificio de salida 
con más de 6 semanas tras la implantación del catéter, porta-
dores de catéter peritoneal al inicio de la DP durante el perio-
do de estudio.  Como criterios de exclusión se determinaron: 
infección del orificio de salida en el momento de iniciar el es-
tudio y la no aceptación de participación en el estudio. 

Se realizaron dos periodos de seguimiento distintos, en 
función del procedimiento de actuación utilizado en la uni-
dad en cada momento. El primero fue de enero del 2015 a 
diciembre del 2018, donde se usaba como antiséptico la 
povidona yodada, y el otro periodo fue de enero del 2019 a 
diciembre del 2022, donde se usó como antiséptico el jabón 
de clorhexidina. Hubo pacientes que permanecieron en los 
dos periodos y se curaron con los dos antisépticos; para el 
análisis se separaron en los 2 grupos establecidos (povidona 
versus jabón). Cada 2 meses se realizaban visitas de segui-
miento a los pacientes, donde las enfermeras realizaban la 
vigilancia y cura del OS. En caso de que el paciente sospe-
chaba de cualquier signo de alarma del OS, nos informaba y 
adelantábamos la visita. Si se confirmaba la IOS se realizaba 
un cultivo del OS en la consulta. 

Variables a estudiar
Se recogieron variables sociodemográficas (edad y sexo), tiem-
po en DP, tipo de DP: DPCA (diálisis peritoneal continua am-
bulatoria) y DPA (diálisis peritoneal automática), tipo de anti-
séptico utilizado en la cura del OS (povidona yodada o jabón de 
clorhexidina) y finalización de la terapia (cambio a hemodiálisis, 
trasplante o defunción). 
		
Como variables de resultado se escogieron: incidencia de IOS y 
tasa de peritonitis. 

Procedimiento para la cura del OS con povidona yodada o jabón 
de clorhexidina:

- Comprobar que dispone de todo el material necesario.
- Cerrar puertas y ventanas.
- Posición del paciente en decúbito supino.
- �Colocación de la mascarilla y asegurar que el resto de personas 

que se encuentren en la habitación donde se va a realizar la cura 
también la lleven puesta.

- Lavado de manos higiénico.
- Preparación del material.
- �Lavado de manos con jabón de clorhexidina y secado con papel 

de un solo uso y con este se cierra la puerta de la habitación.
- Aplicación de la solución alcohólica.
- Retirar el apósito externo y la gasa en forma de corbata. 
- �Limpiar el OS con povidona yodada o jabón de clorhexidina 

diluido con suero fisiológico, colocando una gasa doblada por 
debajo del catéter.

- �Aclarar con SF (si se ha limpiado con el jabón de clorhexidina) y 
secar bien la zona con una gasa estéril para evitar la humedad.

- Colocar una gasa para prevenir el decúbito.
- Tapar el catéter con un apósito estéril.
- Fijar el catéter con esparadrapo de papel para evitar tracciones.

OS: orificio de salida; SF: suero fisiológico

Figura 1. Procedimiento para la cura del OS con povidona yodada o 
jabón de clorhexidina.
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DPCA fue de 59, los de DPA fue de 36 y los que realizaron am-
bas técnicas fue de 5.

En el caso de la finalización de la terapia, el 43% fueron tras-
plante, el 33% se cambió a hemodiálisis y el 24% fue defun-
ción.

En la tabla 1 se pueden ver las características de los pacientes 
en función del tipo de antiséptico utilizado en la cura del OS.

Se observó que los pacientes del grupo de povidona yodada 
presentaron un mayor porcentaje de infección que los del 
grupo de jabón de clorhexidina (p=0,01). En relación a la tasa 
de infección también se observó una reducción en la tasa de 
infección (p=0,02). La tasa de peritonitis fue superior en el 
grupo de povidona aunque los resultados no fueron estadís-
ticamente significativos (p=0,7) tal como se muestra en la 
tabla 2.

De todos los pacientes que tuvieron infección, se calculó el 
número de infecciones totales de OS que presentaron duran-
te todo el estudio. Los pacientes del grupo povidona presen-
taron un total de 43 infecciones y en el grupo jabón 9 infec-
ciones, la tasa infecciones/año fue de 1,05 para el grupo de 
povidona y 0,31 en el grupo de jabón p<0,001 (test exacto de 
Fisher).

Recogida de datos
Las variables del estudio fueron recogidas de la 
historia clínica a una hoja de cálculo Microsoft 
Excel®. 

Análisis estadístico
Los datos se analizaron mediante el paquete es-
tadístico SPSS V26. Las variables numéricas se 
describieron con la media y desviación estándar 
o la mediana y rango intercuartílico, según la na-
turaleza de la distribución de las variables. Las 
variables categóricas se describieron mediante 
frecuencias y porcentajes. Para estudiar la asocia-
ción entre las variables se realizaron las pruebas 
de normalidad. En las variables cuya distribución 
no cumplía los criterios de normalidad, se utiliza-
ron pruebas no paramétricas. Para comparar las 
variables cualitativas se utilizó el test Chi Cuadra-
do/Test Exacto de Fisher. Se consideró como esta-
dísticamente significativo un valor de p<0,05.

ASPECTOS ÉTICOS

El estudio fue aprobado por el Comité de investigación del 
Hospital de Figueres, Fundació Salut Empordà.  Los pacien-
tes que formaron parte del estudio se conservó la confiden-
cialidad según la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de 
Protección de Datos Personales y garantía de los derechos 
digitales (LOPDGDD).

El estudio cumplió con el Reglamento (UE) 2016/679 del Par-
lamento Europeo y del Consejo de 27 de Abril de 2016 rela-
tivo a la protección de las personas físicas por lo que se re-
fiere al tratamiento de datos personales y la libre circulación 
de esos datos y por el cual se deroga la Directiva 95/46/CE 
(Reglamento General de Protección de Datos); se informó a 
los pacientes de forma verbal y escrita, y después de resolver 
cualquiera de sus dudas se les pidió que firmaran el Consenti-
miento Informado para poder participar en el estudio de ma-
nera voluntaria. 

El estudio se efectuó de acuerdo con los Principios Éticos 
establecidos en la versión más reciente de la Declaración de 
Helsinki (18th World Medical Assembly, 1964) o las Normas 
de buena Practica utilizadas en clínica, 
siempre con la norma que ofrezca más 
protección al paciente.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 42 pacien-
tes. La media de edad fue de 63,4 años 
(DE=14,7). El 71,4% (n=30) fueron hom-
bres. La mediana de meses en diálisis 
peritoneal de los pacientes estudiados 
fue de 17,0 (RIC=19, P

25
:7,75 y P

75
:27). 

El porcentaje de pacientes que realizaron 

	 Grupo povidona	 Grupo jabón	 p-valor 
	 yodada	 de clorhexidina
	 (n=21)	 (n=19)	

Edad  en años	 63,32	 63,58	 0,87* 
(media±DE)	 (±16,24)	 (±13,3)	

Sexo                                Hombres	 26	 42	 0,38**
n(%)                                 Mujeres	 74	 58	

Meses en diálisis	 15,8	 18	 0,51*  
(media±DE)	 (±11,59)	 (±10,91)	

Tipo de diálisis          DPCA	 66,66	 50	 0,36**
  n(%)                               DPA	 33,33	 50	

Tabla 1. Características de los pacientes en función del tipo de antiséptico 
utilizado en la cura del OS.

Contraste de hipótesis: * U-Mann Whitney; **Chi cuadrado.                                                                                                                         

	 Povidona yodada	 Jabón de clorhexidina	 P valor

Infección OS % (n)                  SI	 45,2% (n=14)	 10,5%   (n=2)	 0,01*
                                                        NO	 54,8% (n=17)	 89,5% (n=17)	

Tasa de IOS 	 0,34	 0,07	 0,02**
(infecciones/ persona*año)	

Tasa de peritonitis 
(peritonitis/persona*año)	 0,12	 0,07	 0,7**

Tabla 2. Comparación de las tasas de infección según el antiséptico utilizado en la cura 
del OS.   

Contraste de hipóteisis: *Test exacto de Fisher,  **Z-test 
IOS: Infecciones del orificio de salida.                                                                                                                        
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DISCUSIÓN

La presente investigación analizó las infecciones del OS del 
catéter peritoneal y las posibles complicaciones infecciosas. 
Se comparó también la aparición de infecciones en el OS se-
gún el antiséptico utilizado en los dos periodos analizados en 
un total de 50 pacientes. Se observó que los pacientes del gru-
po jabón de clorhexidina presentaron menor porcentaje de 
IOS que los del grupo povidona yodada.

Según indica la Sociedad Española de Nefrología (2007)6, en 
el plan de calidad científico técnica y de mejora continua de 
calidad en diálisis peritoneal, las tasas de infección del catéter 
descritas son muy variables: entre 0,05 y 1,02 episodios/pa-
ciente-año. En nuestro estudio, el grupo de pacientes que usó 
la povidona yodada como antiséptico presentaba una tasa de 
IOS de 0,34 episodio/paciente-año siendo esta cifra superior 
al grupo que usaba el jabón de clorhexidina con una tasa de 
0,07 episodio/paciente-año.

En referencia a las complicaciones infecciosas tipo peritonitis, 
en nuestro estudio, no se observaron diferencias estadística-
mente significativas entre los grupos de povidona yodada vs 
jabón de clorhexidina,  aunque en los pacientes que se había 
utilizado jabón de clorhexidina había una menor tasa de pe-
ritonitis.  

En nuestro estudio se ha observado que el jabón de clorhexi-
dina se ha asociado a una menor presencia de infecciones, en 
la misma línea que otros estudios que comparan el jabón de 
clorhexidina con la povidona yodada. Estos demuestran que 
las IOS y la tasa de infecciones tipo peritonitis son más bajas 
con los pacientes que se curan con jabón de clorhexidina en 
comparación con la povidona yodada7-11.

En otros estudios que comparaban la povidona con el agua y 
jabón sin antiséptico8,12, no encontraron diferencias estadís-
ticamente significativas en la reducción de la incidencia de 
la tasa de infecciones. Pero el estudio de Kopriva et al13 en-
contró que, con la aplicación de povidona yodada en el OS, se 
reducía significativamente la tasa de infecciones en compara-
ción con el agua y jabón.

El cuidado crónico del OS debe incluir el lavado del sitio dia-
riamente o cada dos días, con un jabón antibacteriano o un 
limpiador antiséptico, que es una solución antibacteriana no 
irritante y no tóxica14.  Esta recomendación fue la que se utili-
zó en nuestros pacientes.	

Limitaciones
Las principales limitaciones de este estudio han sido su ca-
rácter retrospectivo y unicéntrico, así como el tamaño de la 
muestra que se analizaba.

La pandemia de la COVID-19 pudo haber influido en el segui-
miento y visitas de los pacientes. No podemos descartar que 
la buena predisposición de nuestros pacientes, en aplicar el 
protocolo, pueda haber influido en los buenos resultados ob-
tenidos.

Sugerimos que un seguimiento del OS por parte de enferme-
ría y la educación sanitaria mejora el estado del OS del catéter 
peritoneal.

El desarrollo de este trabajo de investigación aplicado a la 
práctica clínica podría tener un gran impacto para hacer difu-
sión a otros centros sanitarios y así unificar el protocolo del 
cuidado del orificio de salida del catéter peritoneal.
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RESUMEN

Introducción: En personas en hemodiálisis, el estreñimien-
to supone una de las afecciones gastrointestinales más 
frecuentes, vinculada a factores como la comorbilidad, tra-
tamiento farmacológico, edad avanzada y restricciones hí-
dricas-dietéticas; pudiendo afectar la calidad de vida. 

Objetivo: Determinar el impacto del estreñimiento en la ca-
lidad de vida de las personas en hemodiálisis, analizar la pre-
valencia de estreñimiento objetivo y subjetivo y los posibles 
factores relacionados. 

Material y Método: Estudio observacional transversal mul-
ticéntrico desarrollado en la Unidad de hemodiálisis de tres 
hospitales. Se aplicaron Criterios Roma IV para evaluar el es-
treñimiento objetivo; para el subjetivo se utilizó un cuestiona-
rio diseñado ad hoc, y el cuestionario CVE-20 para evaluar la 
calidad de vida. 

Resultados: Muestra de 131 pacientes; un 45,8% presentó es-
treñimiento objetivo y un 71,7% subjetivo. Los pacientes con es-
treñimiento, un 65% eran hombres, edad media de 69,63±15,63 
años y 52,11±46,91 meses en hemodiálisis; un 91,7% eran hiper-
tensos, 56,7% diabéticos, 28,3% presentaron patología digesti-
va y 11,7% hipotiroidismo. Diuresis media 358,33±574,61 ml vs 
ingesta hídrica 1.253,33±819,92 ml. Tratamiento farmacológi-
co: 20% tomaba opioides, 65% quelantes del fósforo, 45% del 
potasio, 41,7% tenían laxantes pautados y 43,3% hierro endo-
venoso. La calidad de vida fue inferior en los pacientes estreñi-
dos (58,55±16,25 vs 64,63±15,56 puntos, p=0,026), existiendo 
diferencias en la afectación de las dimensiones entre hospitales. 

Conclusiones: En personas en hemodiálisis, existe una alta 
prevalencia de estreñimiento objetivo y subjetivo con un im-
pacto negativo en su calidad de vida. Se propone intervenir 
con educación sanitaria sobre la prevención y manejo del es-
treñimiento, para mejorar su calidad de vida. 

Palabras clave: calidad de vida; enfermedad renal crónica; 
estreñimiento; estudio multicéntrico; hemodiálisis.
 

ABSTRACT

Impact of constipation on the quality of life of people on 
haemodialysis. Multicentre study

Introduction: In people on haemodialysis, constipation is 
one of the most common gastrointestinal complaints, linked 
to factors such as comorbidity, pharmacological treatment, 
advanced age and water-dietary restrictions, and may affect 
quality of life. 

Objetive: To determine the impact of constipation on the 
quality of life of people on haemodialysis, to analyse the 
prevalence of objective and subjective constipation and 
possible related factors. 

Material and Method: This multicentre cross-sectional 
observational study was carried out in the haemodialysis 
units of three hospitals. Rome IV criteria were applied to 
assess objective constipation, an ad hoc questionnaire was 
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used to determine subjective constipation, and the CVE-20 
questionnaire was used to evaluate quality of life. 

Results: In the sample of 131 patients, 45.8% presented 
objective constipation and 71.7% subjective constipation. 
The constipated patients were 65% male, with mean age 
69.63±15.63 years and 52.11±46.91 months on haemodialysis; 
91.7% were hypertensive, 56.7% diabetic, 28.3% had digestive 
pathology, and 11.7% hypothyroidism. Mean diuresis 
358.33±574.61 ml vs. water intake 1,253.33±819.92ml. 
Pharmacological treatment: 20% were taking opioids, 65% 
phosphorus chelators, 45% potassium chelators, 41.7% had 
prescribed laxatives, and 43.3% intravenous iron. Quality 
of life was lower in constipated patients (58.55±16.25 vs. 
64.63±15.56 points, p=0.026), and there were differences 
between hospitals in the dimensions affected.

Conclusions: Objective and subjective constipation is highly 
prevalent in people on haemodialysis and negatively impacts 
their quality of life. To improve this, health education on the 
prevention and management of constipation is proposed. 

Keywords: quality of life; chronic kidney disease; release; 
multicentre study; haemodialysis.

INTRODUCCIÓN

La World Gastroenterology Organization (WGO) define el es-
treñimiento funcional (EF) como un trastorno gastrointestinal 
caracterizado por la dificultad persistente para evacuar las he-
ces, la sensación de defecación incompleta y/o defecación in-
frecuente en ausencia de patología subyacente y consta tanto 
de componentes objetivos como subjetivos que dependen de 
la percepción del paciente1. Asimismo, la North American Nur-
sing Association (NANDA) recoge el estreñimiento como un 
diagnóstico enfermero con el código [00011]2.

A nivel mundial, se estima que la prevalencia de estreñimien-
to en población general es de un 14-16%3, en Europa de un 
17,1%4 y España alcanza cifras entorno al 12-20%, conside-
rándose el segundo país de Europa con mayores cifras de 
estreñimiento objetivo, según la Fundación Española del 
Aparato Digestivo (FEAD)5. Además, hay que destacar que la 
prevalencia de estreñimiento subjetivo en población general 
española se estima en torno a un 18,4%6.

En personas con enfermedad renal crónica (ERC), el estreñi-
miento se ha descrito como una de las afecciones gastroin-
testinales más frecuentes. En aquellas personas que reciben 
terapia renal sustitutiva (TRS) como la diálisis peritoneal (DP) 
y la hemodiálisis (HD), la prevalencia varía sustancialmente en 
la literatura consultada, oscilando entre el 1,6-71,7% en HD y 
14,2-90,3% en DP7,8; los estudios más recientes reflejan que la 
prevalencia de estreñimiento es mayor en personas en HD9,10 
siendo 3,1 veces mayor que en DP11. Este trastorno gastrointes-
tinal se encuentra vinculado a factores como la elevada comor-

bilidad, a la farmacología (suplementos de hierro, quelantes de 
fósforo y potasio), la edad avanzada, el sedentarismo y las res-
tricciones hídricas y dietéticas que implica la ERC7,8.

En la actualidad, varios estudios llevados a cabo en personas 
en HD han señalado que el estreñimiento tiene un profundo 
impacto tanto en la persona como en su entorno, comprome-
tiendo su calidad de vida (CV)4,7,8,12,13 y se relaciona con una ele-
vada morbimortalidad y complicaciones4,7,8 lo que conlleva un 
incremento de los recursos sanitarios y socioeconómicos7,12.

El concepto de CV según diversos autores, entre ellos Mea-
rin et al. (2013)14, se define como la percepción que tiene la 
persona de los efectos de una enfermedad y/o tratamiento 
en los diversos ámbitos de su vida, especialmente de las con-
secuencias que provoca sobre su bienestar físico, emocional 
y social. No obstante, pese al elevado impacto que genera el 
estreñimiento en estas personas, es un problema escasamen-
te investigado y a menudo subestimado4,7,9,15. Por ello, para 
abordar esta problemática, se llevó a cabo un estudio obser-
vacional transversal unicéntrico en la unidad de HD del Hos-
pital Universitario de la Princesa (HLPR) durante el primer 
trimestre del 2023, donde se obtuvo una elevada prevalencia 
tanto de EF (42%) como subjetivo (44,7%), así como una no-
table disminución de la CV; dejándose abierta la posibilidad 
de realizar un estudio multicéntrico para poder extrapolar 
los resultados obtenidos16.

Por lo tanto, el objetivo general del presente estudio fue de-
terminar el impacto que produce el EF en la CV de las perso-
nas en HD, y como específicos, establecer la prevalencia de 
estreñimiento objetivo y subjetivo, así como determinar los 
posibles factores relacionados.

MATERIAL Y MÉTODO

Diseño y ámbito de aplicación. Se realizó un estudio multicén-
trico con metodología descriptiva transversal durante el primer 
trimestre del 2024 en tres unidades de HD, teniendo como hos-
pitales implicados dos de nivel de complejidad asistencial III, el 
HLPR y el Hospital Universitario de la Paz (HULP), ambos de la 
Comunidad de Madrid; y uno de II nivel, el Hospital Universi-
tario de Guadalajara (HUGU), de la Comunidad de Castilla la 
Mancha.

Población y muestra. La población a estudio fueron las perso-
nas que se encontraban en tratamiento activo de HD en los tres 
hospitales. Para la selección de la muestra se utilizó un mues-
treo no probabilístico por conveniencia. Se establecieron como 
criterios de inclusión: un mínimo de tres meses en tratamiento 
activo en HD, mayoría de edad, aceptación y firma del consen-
timiento informado (CI). Se excluyeron aquellos pacientes con 
problemas neuropsicológicos y/o barrera idiomática, portado-
res de ostomía y pérdidas de seguimiento (exitus, trasplantados 
y cambio de centro).

Variables a estudio. Como principales, la presencia de EF, estre-
ñimiento subjetivo y CV. Además, se recogieron la edad, género, 
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tiempo en HD, diuresis media e ingesta hídrica, la comorbilidad 
asociada (diabetes mellitus [DM], hipertensión [HTA], patología 
gastrointestinal, hipotiroidismo e Índice de comorbilidad de 
Charlson). También se valoraron el tratamiento farmacológico 
(administración de hierro endovenoso intradiálisis, quelantes 
del fósforo y del potasio, toma de laxantes y consumo de opioi-
des), y si realizaban actividad física o se consideraban sedenta-
rios.
Instrumentos de medida y recogida de datos:

■ � �Criterios Diagnósticos Roma IV (2016)17 para la determi-
nación de EF (figura 1).

■ � �Cuestionario diseñado ad hoc para evaluar el estreñimien-
to subjetivo, que recogía la definición de EF y a continua-
ción se les preguntaba si consideraban que dicha definición 
se correspondía con su situación actual. Al ser de elabora-
ción propia y no estar validado, se ha desarrollado siguien-
do una revisión exhaustiva de la literatura existente.

■ � �Cuestionario CVE-20 para evaluar específicamente la CV 
relacionada con el estreñimiento, validado en castella-
no por Perona et al. (2008)18 con una fiabilidad de alfa de 
Croonbach=0,87 y una validez convergente con un coefi-
ciente de Pearson (r=-0,437, p=0,038). Este cuestionario 
consiste en una escala autoadministrada tipo Likert de 20 
ítems que mide 4 dimensiones (emocional, física-general, 
física-rectal y social), con una puntuación de 0-20 puntos 
sin existir un punto de corte, donde a mayor puntuación 
mejor CV (ver figura 2).

■ � �Para la obtención de los datos clínicos y sociodemográfi-
cos se recurrió a la Historía Clínica en formato electrónico 
(HCIS en HLPR y HULP, y Mambrino en el HUGU) y un sof-
tware de gestión de cuidados de Nefrología (Nefrosoft en 
el HLPR y Nefrolink en los HULP y HUGU).

Procedimiento estadístico. Los resultados obtenidos fueron 
procesados por el programa Excel Microsoft 2019 y SPSS 28.0 
y expresados a través de valores absolutos y porcentajes para 
las variables categóricas; medias-desviación estándar para las 
variables cuantitativas con distribución normal; utilizando ta-
blas para su representación. La comparación entre variables 
cuantitativas con distribución normal y con varianzas similares 
en los grupos a comparar, se realizó a través de la t de Student, 
concretando una significación estadística para una p<0,05 con 
un intervalo de confianza del 95%. Para la comparación de por-
centajes se utilizó el test de Chi-Cuadrado.

Aspectos éticos y legales. El presente trabajo se desarrolló 
respetando en todo momento los principios éticos recogidos 
en la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigación Biomédica y 
la Declaración de Helsinki (1964) y fue aprobado por el Comité 
de Ética de la Investigación del Medicamento (CEIm) del HLPR 
(5446) a fecha 22-01-2024, con la conformidad del resto de 
los hospitales. Todos los pacientes fueron informados del ob-
jetivo del estudio y firmaron el CI, que junto con las encuestas 
recogidas se escanearon y almacenaron para su custodia en 
una carpeta cifrada de seguridad (identificados con un número 
asignado) por el investigador principal del HLPR, sometidos a 
las garantías del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento 
Europeo y del Consejo, de 27 abril del 2016 (General de Pro-
tección de Datos, RGPD), referidos a la protección de las perso-
nas físicas en lo respectivo al tratamiento de datos personales 
y a la libre circulación de estos. Por otro lado, se guardó total 
confidencialidad de los datos de los participantes según la Ley 
Orgánica 3/2018, de 5 diciembre, de Protección de Datos Per-
sonales y garantía de los derechos digitales, y actualmente mo-
dificada por la Ley 11/2023, de 8 mayo. 

RESULTADOS

Un total de 182 personas se encontraban en tratamiento 
activo en HD en los tres hospitales; tras aplicar los criterios 
definidos previamente se excluyeron 51 (ver figura 3), por 
lo que la muestra definitiva quedó constituida por 131 pa-
cientes, con una edad media de 69,64±14,22 años, siendo un 
59,5% (n=78) hombres.

La prevalencia de EF fue 45,8% (n=60), de los cuales un 65% 
eran (n=39) hombres, con una edad media de 69,63±15,63 
años y un tiempo medio en HD de 52,11±46,91 meses. La 
prevalencia de EF por hospitales fue de un 39,6% (n=21) en 
el HLPR, 47,2% (n=17) en el HULP y un 52,4% (n=22) en el 
HUGU.  

Respecto a la comorbilidad de aquellos con presencia de EF; 
un 91,7% (n=55) eran hipertensos, 56,7% (n=34) diabéticos, 
28,3% (n=17) tenían patología digestiva y un 11,7% (n=7) hi-
potiroidismo, con un índice de Charlson medio de 6,83±2,70 
puntos. En relación con otras variables analizadas en estos 
pacientes, la media de diuresis fue de 358,33±574,61 ml, 
con una ingesta hídrica media de 1.253,38±19,92 ml y un 
45% (n=27) se consideraban sedentarios. En cuanto al tra-
tamiento farmacológico: un 20% (n=12) tomaban opioides, 

Criterios Diagnósticos para el Diagnóstico de Estreñimiento 
Funcional

1. Debe incluir 2 o más de los siguientes criterios:
a. �Esfuerzo excesivo para defecar en al menos una de cada 

cuatro deposiciones.

b. �Heces grumosas o duras (Escala Bristol 1-2) en al menos 
una de cada cuatro de las deposiciones.

c. �Sensación de evacuación incompleta en al menos 1 de cada 
4 deposiciones.

d. �Sensación de obstrucción o bloqueo anorrectal en al menos 
1 de cada 4 deposiciones.

e. �Maniobras manuales para facilitar la defecación en al menos 
una de cada cuatro de las deposiciones.

f. Menos de 3 deposiciones espontáneas a la semana.

2. La presencia de heces líquidas es rara sin el uso de laxantes

3. No deben existir criterios para el diagnóstico de síndrome del 
intestino irritable

Figura 1. Criterios Diagnósticos Roma IV (2016). 

Fuente: Adaptación de Lacy BE et al. Bowel disorders. Gastroenterology. 
2016;150(6):1393-1407. 
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	 Siempre (0)	 Casi siempre (1)	 A veces (2)	 Raras veces (3)	 Nunca (4)

Dimensión emocional
Me preocupa que nadie pueda solucionar mi problema.	 ■	 ■	 ■	 ■	 ■■	 ■	 ■	 ■	 ■
Me preocupa tener o llegar a tener una enfermedad.	 ■	 ■	 ■	 ■	 ■■	 ■	 ■	 ■	 ■
Tengo limitaciones en comer lo que me gusta.	 ■	 ■	 ■	 ■	 ■■	 ■	 ■	 ■	 ■
Me siento incomprendido, piensan que exagero.	 ■	 ■	 ■	 ■	 ■■	 ■	 ■	 ■	 ■
Estoy obsesionado con ir al lavabo cada día para hacer de vientre.	 ■	 ■	 ■	 ■	 ■■	 ■	 ■	 ■	 ■
Tengo dificultades para didfrutar de mis actividades de ocio.	 ■	 ■	 ■	 ■	 ■■	 ■	 ■	 ■	 ■

Dimensión física general
Los tratamientos que tomo me producen molestias.	 ■	 ■	 ■	 ■	 ■
Noto que mi estreñimiento aumenta cuando salgo fuera de casa.	 ■	 ■	 ■	 ■	 ■
Estoy mucho tiempo en el baño para hacer de vientre.	 ■	 ■	 ■	 ■	 ■
Me siento incomodo por la hinchazón que siento en la barriga.	 ■	 ■	 ■	 ■	 ■
Me molesta tener dolor de cabeza.	 ■	 ■	 ■	 ■	 ■
Siento que el estrés aumenta mi estreñimiento.	 ■	 ■	 ■	 ■	 ■
Me siento sucio, no termino nunca de evacuar.	 ■	 ■	 ■	 ■	 ■

Dimensión física rectal
Me preocupa desgarrarme debido a la fuerza que tengo que hacer.	 ■	 ■	 ■	 ■	 ■■	 ■	 ■	 ■	 ■
Me molesta el dolor del ano al hacer de vientre.	 ■	 ■	 ■	 ■	 ■■	 ■	 ■	 ■	 ■
Me preocupa que me salgan hemorroides.	 ■	 ■	 ■	 ■	 ■■	 ■	 ■	 ■	 ■
Me cuesta conciliar el sueño y dormir debido a las molestias.	 ■	 ■	 ■	 ■	 ■■	 ■	 ■	 ■	 ■

Dimensión social
Me preocupa tener gases malolientes y ruidosos.	 ■	 ■	 ■	 ■	 ■
Me preocupa tener que depender de los laxantes.	 ■	 ■	 ■	 ■	 ■
Me averguenza que otros entren en el aseo después. 
de que yo lo haya utilizado.	 ■	 ■	 ■	 ■	 ■

Cuestionario definitivo para la calidad de vida para pacientes con estreñimiento (CVE-20)

Figura 2. Cuestionario de calidad de vida (CVE-20). 
Fuente: Med Clin (Barc). 2008;131 (10): 371-7.

Pacientes perdidos en el 
seguimiento (n=14)

Traslado a otro centro (n=1)

Trasplante renal (n=3)

Fallecimiento (n=10)

37 pacientes no cumplieron criterios de inclusión
Menos de tres meses en HD (n=10)

Barrera idiomática (n=5)

Problemas neuropsicológicos (n=7)

Portadores de ostomía (n=8)

Ingreso por mal estado general (n=1)

Negativa a participar (n=6)

MUESTRA FINAL (n=131)

HUGU (n=42) HULPU (n=36) HLPR (n=53)

Pacientes en HD (n=182)
HUGU (n=59)

HULP (n=58)

HLPR (n=65)

Figura 3. Reclutamiento y selección de la muestra de los pacientes incluidos en el estudio. 
HUGU: Hospital Universitario de Guadalajara, HLPR: Hospital Universitario de la Princesa, HULP: Hospital Universitario de la Paz.
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65% (n=39) quelantes del fósforo y un 45% (n=27) quelantes 
del potasio, el 41,7% (n=25) tenían pautados laxantes y un 
43,3% (n=26) hierro endovenoso intradiálisis.

Al comparar los resultados obtenidos entre el grupo de pa-
cientes con presencia de EF frente a aquellos sin EF, se en-
contraron diferencias significativas con una p valor <0,05 
en las siguientes variables: HTA (p=0,043), DM (p=0,009), 
uso de laxantes pautados (p=0,006) y hierro endovenoso 
(p=0,022) (ver tabla 1).

En relación con el estreñimiento subjetivo, un total de 63 
pacientes manifestaron presentar síntomas de estreñi-
miento, un 71,6% de los pacientes (n= 43) pertenecían al 
grupo con presencia de EF vs  28,2% (n=20) del grupo sin 
EF. Según hospitales, en el HLPR, del total de pacientes con 
EF, un 71,4% (n=15) manifestó estreñimiento subjetivo vs 
31,3% (n=10) que indicaron estreñimiento subjetivo entre 
el grupo de pacientes sin EF. En el HULP un 64,7% (n=11) 
vs 5,3% (n=1) y el HUGU un 77,3% (n=17) vs 54% (n=9). Se 
encontró que el porcentaje de pacientes con estreñimiento 
subjetivo fue mayor en el grupo de pacientes con EF que en 
aquellos que no presentaban EF, alcanzándose la significa-
ción estadística tanto en la muestra total (p=0,001), como 

en cada hospital: HLPR (p=0,004), HULP (p=0,001), HUGU 
(p=0,031).

Respecto a los resultados obtenidos de CV mediante el cues-
tionario CVE-20, se objetiva una puntuación inferior en los 
pacientes que presentaban EF (58,55±16,25 puntos) frente 
aquellos que no lo presentaban (64,63±14,56 puntos); con 
diferencias significativas en la puntuación global (p=0,026), 
dimensiones física-general (p=0,002) y física-rectal (p=0,004). 
Al analizar la CV de forma independiente por hospital se ob-
tuvieron resultados dispares: el HLPR presentó significación 
estadística en la dimensión física-general (p=0,001) y pun-
tuación global (p=0,040); el HULP en la dimensión emocional 
(p=0,024), física-general (p=0,009), física-rectal (p=0,001) y 
puntuación global (p=0,003); y el HUGU no presentó signifi-
cación estadística negativa en ninguna dimensión (ver tabla 2).

DISCUSIÓN

La realización de este trabajo quiso poner de manifiesto que 
el estreñimiento es un problema bastante frecuente en las 
personas en TRS y en particular las que están en HD y que 
además genera un impacto negativo en su CV.

Tabla 1. Comparación de las variables sociodemográficas y clínicas según presencia o no de estreñimiento objetivo según criterios 
Roma IV (2016).

Fuente: elaboración propia. *Media ± desviación estándar; ˄˄Contraste de hipótesis Chi-Cuadrado; ˄Contraste de hipótesis Test Student; n: tamaño de la muestra. 
HUGU: Hospital Universitario de Guadalajara. HLPR: Hospital Universitario de la Princesa. HULP: Hospital Universitario de la Paz.

	                                            HLRP		  P	                                          HULP		  P	                                                HUGU		  P	                                               TOTAL		  P
	                                         n=53 (40,5%)		  Valor	                             n=36 (27,48%)		  Valor	                                     n=42 (32,06%)		  Valor	                                     n=131 (100%)		  Valor

	 Estreñidos	 No Estreñidos		  Estreñidos	 No Estreñidos		  Estreñidos	 No Estreñidos		  Estreñidos	 No Estreñidos
	 n=21	 n=32		  n=17	 n=19		  n=22	 n=20		  n=60	 n=71

Edad (años)*	 71,67±15,69	 71,97±12,09	 0,937˄	 63,76±17,43	 66,32±14,65	 0,160˄	 72,22±13,49	 68,8±12,77	 0,404˄	 69,63±15,64	 69,65±13,01	 0,995˄

Género: Hombre	 n= 13 (61,9%)	 n= 18 (56,3%)	 0,683˄˄	 n= 10 (58,6%)	 n= 10 (52,6%)	 0,709˄˄	 n= 16 (72,7%)	 n= 11 (55%)	 0,231˄˄	 n= 39 (65%)	 n= 39 (54,9%)	 0,242˄˄

                   Mujer	 n= 8 (38,1%)	 n= 14 (43,8%)		  n= 7 (47,37%)	 n= 9 (47,4%)		  n= 6 (27,3%)	 n= 9 (45%)		  n= 21 (35%)	 n= 32 (45,1%)	

Patología Digestiva	 n= 5 (23,8%)	 n= 11 (34,4%)	 0,412˄˄	 n= 6 (35,3%)	 n= 6 (31,6%)	 0,813˄˄	 n= 6 (27,3%)	 n= 9 (45%)	 0,231˄˄	 n= 17 (28,3%)	 n= 26 (60,5%)	 0,314˄˄

Hipertensión arterial	  n= 21 (100%)	 n= 25 (43,8%)	 0,021˄˄	 n= 15 (88,2%)	 n= 15 (78,9%)	 0,709˄˄	 n= 19 (86,4%)	 n= 16 (80%)	 0,580˄˄	 n = 55 (91.7%)	 n= 56 (50,5%)	 0,043˄˄

Diabetes	 n= 13 (61,9%)	 n= 12 (37,5%)	 0,082˄˄	 n= 6 (35,3%)	 n= 5 (26,3%)	 0,559˄˄	 n= 15 (68,2%)	 n= 7 (35%)	 0,032˄˄	 n= 34 (56,7%)	 n= 24 (33,8%)	 0,009˄˄

Hipotiroidismo	 n= 3 (14,3%)	 n= 5 (15,6%)	 0,894˄˄	 n= 1 (5,9%)	 n= 2 (10,5%)	 0,615˄˄	 n= 3 (13,6%)	 n= 3 (15%)	 0,900˄˄	 n= 7 (11,7%)	 n= 10 (14,1%)	 0,682˄˄

Índice Charlson 
(puntos)*	 8,23±2,46	 8,21±2,84	 0,980˄	 4,76±2,46	 5,16±2,42	 0,635˄	 7,10±2,14	 6,70±2,01	 0,545˄	 6,83±2,70	 6,97±2,80	 0,775˄˄

Ingesta hídrica (ml)*	 959,52±431,75	 1000,94±497,05	 0,756˄	 2205,882±825,73	 2142,10±813,30	 0,444˄	 797,72±391,723	 972,5±475,58	 0,199˄	 1253,33±819,92	 1298,31±777,75	 0,748˄

Diuresis media (ml)*	 390,48±412,20	 608,12±624,91	 0,166˄	 452,94±836,01	 652,63±818,78	 0,817˄	 254,54±462,37	 435±763,84	 0,355˄	 358,33±574,61	 715,14±84,87	 0,066˄

Sedentarismo	 n= 6 (28,6%)	 n= 11 (34,4%)	 0,658˄˄	 n= 7 (41,2%)	 n= 6 (31,6%)	 0,658˄˄	 n= 14 (63,6%)	 n= 9 (45%)	 0,226˄˄	 n= 27 (45%)	 n= 26 (36,6%)	 0,330˄˄

Tiempo	
37,46±28,02	 41,84±29,23	 0,596˄	 51,41±49,77	 34,68±28,22	 0,217˄	 66,63±55,31	 53,85±30,58	 0,336˄	 52,12±46,92	 43,31±29,83	 0,196˄ en hemodiálisis*		

Quelantes del fósforo	 n= 13 (61,9%)	 n= 13 (40,6%)	 0,130˄˄	 n= 10 (58,8%)	 n= 7 (36,8%)	 0,187˄˄	 n= 16 (72,7%)	 n= 16 (80%)	 0,580˄˄	 n= 39 (65%)	 n= 36 (50,7%)	 0,099˄˄

Hierro Intravenoso	 n= 8 (38,1%)	 n= 18 (56,3%)	 0,196˄˄	 n= 7 (41,2%)	 n= 15 (78,9%)	 0,020˄˄	 n= 11 (50%)	 n= 12 (60%)	 0,516˄˄	 n= 26 (43,3%)	 n= 45 (63,4%)	 0,022˄˄

Laxantes	 n= 11 (52,4%)	 n= 6 (18,8%)	 0,010˄˄	 n= 5 (29,4%)	 n= 2 (10,5%)	 0,153˄˄	 n= 9 (40,9%)	 n= 6 (30%)	 0,461˄˄	 n= 25 (41,7%)	 n= 14 (19,7%)	 0,006˄˄

Opioides	 n= 5 (23,8%)	 n= 3 (9,4%)	 0,151˄˄	 n= 2 (11,8%)	 n= 1 (5,3%)	 0,481˄˄	 n= 5 (22,7%)	 n= 3 (15%)	 0,524˄˄	 n= 12 (20%)	 n= 7 (9,9%)	 0,101˄˄

Quelantes del potasio	 n= 6 (28,6%)	 n= 6 (18,8%)	 0,403˄˄	 n= 3 (17,7%)	 n= 4 (21,1%)	 0,797˄˄	 n= 18 (81,8%)	 n= 16 (80%)	 0,881˄˄	 n= 27 (45%)	 n= 26 (36,7%)	 0,330˄˄

Estreñimiento
 subjetivo	 n=15 (71,4%)	 n=10 (31,3%)	 0,004˄˄	 n=11 (64,7%)	 n=1 (5,3%)	 0,001˄˄	 n=17 (77,3%)	 n=9 (54%)	 0,031˄˄	 n=43(71,7%)	 n=20 (28,2%)	 0,001˄
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Estudios recientes describen una alta prevalencia de estre-
ñimiento en pacientes con HD9,12,16,18,19. Un estudio transver-
sal llevado a cabo por Zhang et al. estimó la prevalencia de 
EF en un 72%9; de igual forma, un estudio prospectivo de-
sarrollado por Sharma et al. obtuvo una prevalencia similar 
(65,6%)19. Por otra parte, existen estudios en los que, además 
de la prevalencia de EF, también se evalúa el estreñimiento 
subjetivo: se encontró un estudio transversal realizado por 
Lee et al. que estimó la prevalencia de EF en un 12,3% vs 
46,3% de estreñimiento subjetivo12, el estudio multicéntrico 
de Perona et al. realizado en España obtuvo una prevalencia 
del 46% vs 60% respectivamente18 y el estudio unicéntrico 
realizado en 2023 en el HLPR16 determinó una prevalencia 
de EF del 42% y del 44,7% subjetivo. En nuestra serie, en-
contramos que la prevalencia de EF alcanzó un 45,8% fren-
te a un 71,7% (p=0,001) de estreñimiento subjetivo, lo que 
concuerda con la mayoría de los resultados descritos en los 
estudios analizados previamente. Estos datos sugieren que 
las personas en tratamiento en HD presentan mayor preva-
lencia de EF en comparación con la población general, así 
como un mayor porcentaje de estreñimiento subjetivo. 

Algunos estudios describen la existencia de determinados 
factores relacionados con el estreñimiento en personas con 
HD4,7,8,16,19,20. En lo que respecta al género, a pesar de que la 
literatura disponible señala que la presencia de EF es más 
frecuente en población femenina16, en nuestro estudio fue 
mayor en población masculina (65%). Estas diferencias po-
drían deberse a que la ERC es más prevalente en la pobla-
ción masculina21. En relación a la farmacología, obtuvimos 
una asociación positiva en el uso de laxantes (p=0,006) y en 
la administración de hierro endovenoso (p=0,022). En re-
lación con esto, es importante destacar que, pese a que el 
consumo de opioides se ha asociado con una mayor proba-
bilidad de padecer estreñimiento4,19 nuestros resultados no 
avalan esta evidencia. La mayoría de los autores coinciden 

Fuente: elaboración propia. *Media ± desviación estándar; ˄˄Contraste de hipótesis Chi-Cuadrado; ˄Contraste de hipótesis Test Student; n: tamaño de la muestra. 
HLPR: Hospital Universitario La Princesa; HULP: Hospital Universitario La Paz; HUGU: Hospital Universitario de Guadalajara.

		  HLPR n=53 (40,45%)			   HULP n=36 (27,48%)			   HUGU n=42 (32,06%)			   TOTAL n=131 (100%)

	 Estreñidos	 No	 P	 Estreñidos	 No	 P	 Estreñidos	 No	 P 	 Estreñidos	 No	 P
PUNTOS	 n=21	 Estreñidos	  VALOR	 n=17	 Estreñidos	 VALOR	 n=22	 Estreñidos	 VALOR	 n=60	 Estreñidos	 VALOR
		  n=32			   n=19			   n=20			   n=71

DIMENSIÓN
EMOCIONAL *	 17,62±5,13	 17,931±5,24	 0,828˄	 16,53±7,07	 20,95±3,81	 0,024˄	 19,27±3,91	 17,05±6,85	 0,199˄	 17,92±5,40	 18,49±5,57	 0,551˄

DIMENSIÓN
FÍSICA-GENERAL*	 19,10±4,60	 24±4,51	 0,001˄	 20,52±7,14	 25,47±2,87	 0,009˄	 23,41±5,89	 22,25±5,46	 0,481˄	 21,08±5,81	 23,90±4,55	 0,002˄

DIMENSIÓN
FÍSICA-RECTAL*	 10,48±5,22	  12,81±4,13	 0,076˄	 10,71±3,93	 15,05±1,51	 0,001˄	 12,09±4,70	 12,35±3,88	 0,847˄	 11,13±4,67	 13,28±3,67	 0,004˄

DIMENSIÓN
SOCIAL*	 7,43±3,82	 9,03±3,08	 0,098˄	 7,82±3,59	 9,58±3,40	 0,142˄	 9,81±3,14	 8,75±3,70	 0,318˄	 8,42±3,62	 9,10±3,31	 0,263˄

PUNTUACIÓN 
GLOBAL*	 54,62±15,67	 63,47±14,48	 0,040˄	 55,59±18,67	 71,05±8,51	 0,003˄	 64,59±13,48	 60,40±17,60	 0,389˄	 58,55±16,25	 64,63±14,56	 0,026˄

Tabla 2. Comparación de la puntuación del CVE-20 según la presencia o no de estreñimiento objetivo según Criterios Roma IV (2016).

en que se precisan de más estudios que analicen la influencia 
de determinados factores con la presencia de estreñimien-
to4,19, por lo que esto podría ser un campo para futuras in-
vestigaciones. 

En lo que respecta a la CV, el subgrupo con presencia de 
EF obtuvo una puntuación inferior con afectación de las 
dimensiones física-general y física-rectal. Estos resultados 
difieren con los del estudio previo del HLPR, donde se vieron 
afectadas todas las dimensiones16. Esta discrepancia podría 
estar relacionada con la dificultad para definir el concepto 
de CV, ya que depende de la percepción del paciente, su es-
cala de valores y sus recursos personales y emocionales18,22. 
Además, aunque el CVE-20 es un cuestionario específico 
para valorar el estreñimiento, no está adaptado a personas 
con ERC y algunos pacientes presentaron dificultad a la hora 
de cumplimentarlo precisando ayuda de las enfermeras, por 
lo que se debería tener en cuenta en futuras investigaciones. 
Por último, en línea con los resultados de CV, es importante 
señalar que el HUGU no presentó significación estadística 
en ninguna de las dimensiones ni en la puntuación global. 
Desde 2023, este hospital tiene implantada la Guía de Bue-
nas Prácticas (GBP): “Un abordaje proactivo para el manejo 
vesical e intestinal en adultos” de la Asociación de Enferme-
ras Registradas de Ontario (RNAO), a través del proyecto 
Best Practices Spotlight Organizations (BPSO®)23, lo que po-
dría explicar las diferencias en los resultados de CV. 

Es importante destacar la importancia de implementar in-
tervenciones individualizadas y basadas en la evidencia 
para reducir el estreñimiento en estas personas9. Esta GBP 
provee estrategias higiénico-dietéticas específicas como 
primera línea de tratamiento para reducir el estreñimiento, 
tales como incrementar la actividad física, una dieta alta en 
fibra, y asegurar una adecuada ingesta hídrica23. No obstan-
te, en personas en HD es importante tener en cuenta las 
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restricciones hídricas y dietéticas propias de la enfermedad 
renal, por lo que el HUGU adaptó estas recomendaciones a 
sus necesidades. Concretamente, se recomendó el consumo 
de aquellas frutas con mayor contenido en fibra, pero menor 
contenido de potasio (frambuesas, peras, manzanas)24, así 
como las técnicas de cocinado pertinentes para reducir el 
contenido en potasio y fósforo de verduras y legumbres24,25. 
Además, se recalcaron las limitaciones de ingesta hídrica del 
paciente en función de su diuresis residual (500-750 ml+-
diuresis)26. Estas recomendaciones se encuentran detalla-
das en un tríptico (ver figura 4). 

En relación a las limitaciones del estudio, hay que tener en 
cuenta el tipo de muestreo utilizado por riesgo de sesgo en 
la selección de la muestra. Por otro lado, la encuesta que se 
ha utilizado es ad hoc de elaboración propia, por lo que po-
dría perder validez externa. La variabilidad en la percepción 
del estreñimiento, debido a diferencias culturales, de edu-
cación y de entendimiento, podría influir en los resultados 
obtenidos, afectando la comparabilidad de las respuestas y 
la validez de las conclusiones sobre el impacto del estreñi-
miento en la CV.
Para la traslación de los resultados de investigación a la 
práctica asistencial, se propone que el HULP y el HLPR im-
plementen esta GBP de forma libre, o adhiriéndose dentro 
del proyecto BPSO®, o bien a través del Programa Sumamos 
Excelencia®. A partir de las encuestas realizadas y determi-
nados los pacientes con EF, se darán recomendaciones de 
forma individualizada, adaptadas al paciente renal, realizan-
do un seguimiento posterior con valoración anual de la efec-
tividad de las mismas y su impacto en la CV.

Por todo lo mencionado anteriormente, este estudio evi-
denció la alta prevalencia de estreñimiento, tanto objetivo 
como subjetivo en estas personas y el impacto negativo en 
su CV. Asimismo, pone de manifiesto que la implantación de 
una GBP en el manejo del estreñimiento puede mejorar la 
percepción de estos pacientes sobre la calidad de los cuida-
dos recibidos.
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RESUMEN

Objetivos: Analizar los autocuidados del acceso vascular 
que realizan las personas en hemodiálisis y su relación con el 
nivel de alfabetización en salud. 

Metodología: Estudio observacional transversal, unicéntri-
co, realizado entre marzo-abril del 2024.
Variables: sociodemográficas, relativas al acceso vascular, 
autopercepción de conocimientos y demandas informativas. 
Se analizaron los autocuidados del acceso vascular y se re-
cogió el nivel de alfabetización en salud mediante el cuestio-
nario HLS-EU-Q16.
 
Resultados: 39 participantes, 64,1% hombres, edad media 
60,76±18,33 años, tiempo medio en hemodiálisis: 5,54±7,06 
años. Un 53,8% tenían fístula arteriovenosa, el 33,3% de los pa-
cientes desconocía el tipo de acceso que portaban. Un 36,1% 
referían ser dependientes para el autocuidado del mismo. 
El 18% manifestaron tener bajo/muy bajo nivel de conocimien-
tos sobre autocuidados del acceso vascular, un 79,5% indicaron 
querer más información; identificando a la enfermera como la 
principal fuente de información.
El autocuidado menos seguido en los pacientes con fístula fue 
“Evitar utilizar las pinzas para comprimir al retirar las agujas”, 
y en los portadores de catéter “Evitar manipular el apósito del 
catéter en casa”.
El 59% presentaba un nivel de alfabetización insuficiente/pro-
blemático.
No se encontró relación entre los conocimientos sobre auto-
cuidados del acceso vascular y el nivel de alfabetización salud 
(p=0,11).

Conclusiones: Las personas en hemodiálisis demandan más 
información sobre los autocuidados del acceso vascular.   
Existe un importante porcentaje de personas en hemodiáli-
sis con un nivel de alfabetización en salud insuficiente/pro-
blemático.
No se ha encontrado relación entre el nivel de conocimien-
tos para el autocuidado del acceso vascular y el nivel da alfa-
betización en salud.  

Palabras clave: hemodiálisis; acceso vascular; autocuidado; 
alfabetización en salud.
 

ABSTRACT

Analysis of vascular access self-care and health literacy of 
people on haemodialysis

Objectives: To analyse the self-care of vascular access by 
people on haemodialysis and its relationship with the level of 
health literacy. 

Methodology: Single-centre, cross-sectional, observational 
study conducted between March-April 2024. Variables: 
sociodemographic, vascular access-related, self-perceived 
knowledge and information demands. Vascular access 
self-care was analysed, and the level of health literacy was 
collected using the HLS-EU-Q16 questionnaire. 

Results: A total of 39 participants were included, 64.1% men, 
mean age 60.76±18.33 years, mean time on haemodialysis: 
5.54±7.06 years. 53.8% had arteriovenous fistula, and 33.3% 
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of patients did not know the type of access they were carrying.  
53.8% had arteriovenous fistula, and 33.3% of the patients 
did not see the kind of access they were carrying. A total of 
36.1% reported being dependent on self-care.  18% reported 
a low/very low level of knowledge about vascular access 
self-care, and 79.5% indicated wanting more information, 
identifying the nurse as the primary source of information. 
The least followed self-care in fistula patients was “Avoid 
using forceps to compress when removing needles”, and in 
catheter wearers, “Avoid handling the catheter dressing at 
home”. 59% had an insufficient/problematic level of literacy. 
There was no relationship between vascular access self-care 
knowledge and health literacy level (p=0.11).self-care was 
analysed, and the level of health literacy was collected using 
the HLS-EU-Q16 questionnaire.

Conclusions: People on haemodialysis demand more infor- 
mation on vascular access and self-care. A significant 
percentage of people on haemodialysis have insufficient or 
problematic health literacy. No relationship has been found 
between vascular access self-care knowledge and health 
literacy.  

Keywords: haemodialysis; vascular access; self-care; health 
literacy.

INTRODUCCIÓN

Entre las diferentes opciones de diálisis, la hemodiálisis (HD) 
constituye el tipo de tratamiento renal sustitutivo más utiliza-
do en la actualidad1. 

Actualmente, el acceso vascular (AV) sigue siendo uno de los 
retos más importantes, debido a las complicaciones derivadas 
de su utilización y el gran impacto en la morbimortalidad de 
la persona con enfermedad renal crónica avanzada (ERCA)2,3. 

Al igual que sucede en otras enfermedades crónicas la im-
plicación de los pacientes en su autocuidado repercute po-
sitivamente en la calidad de vida y reduce complicaciones e 
ingresos hospitalarios, mejorando los costes para el sistema 
sanitario4,5. 

En las últimas décadas está cambiando el perfil del paciente 
en HD, encontrándonos con una población envejecida, depen-
diente y frágil, con una importante comorbilidad, aspectos 
estos que pueden estar directamente relacionados con la ca-
pacidad de autocuidado de los pacientes1,6. 

La alfabetización en salud (AeS) es un proceso fundamental 
para que las personas puedan comprender y utilizar la infor-
mación relacionada con su salud y diferentes aspectos relati-
vos a su enfermedad. En el contexto del paciente con ERCA, la 
alfabetización en salud (AeS)  se vuelve aún más importante, 
ya que se trata de una patología crónica, en la que los pacien-
tes y sus familias deben comprender los cuidados necesarios, 

identificar los signos y síntomas de posibles complicaciones, y 
saber cómo actuar ante estas situaciones7.

Las fuentes a partir de las cuales los pacientes reciben infor-
mación sobre su enfermedad y tratamiento son múltiples, pu-
diéndonos encontrar con situaciones en las que siguen unas 
conductas erróneas por desconocimiento, pudiendo generar 
complicaciones con un gran impacto en los resultados de sa-
lud8,9. 

La educación sanitaria constituye, por tanto, un aspecto clave 
en esta población10-12. Para diseñar estrategias de educación 
sanitaria es necesario evaluar qué conocimientos tienen las 
personas que atendemos, así como cuáles son sus demandas, 
para identificar las principales temáticas a abordar. 

Por todo ello se hace necesario conocer el nivel de conoci-
mientos acerca de los autocuidados del AV por parte de los 
pacientes, así como el grado de AeS, teniendo ésta una espe-
cial relevancia para promover el conocimiento específico de 
la enfermedad renal, y para mejorar conductas que promocio-
nen la adherencia al tratamiento13,14.

El objetivo general de este estudio ha sido analizar los auto-
cuidados del AV que realizan las personas en HD y su relación 
con el nivel de AeS. 

Como objetivos específicos hemos querido:
■ � �Identificar las principales fuentes de información que tie-

nen estos pacientes, a partir de los cuales llevan a cabo 
los autocuidados del AV, así como cuáles son sus prefe-
rencias.

■ � �Analizar la adherencia a las recomendaciones sobre el au-
tocuidado del AV para HD, tanto de la fístula arterioveno-
sa (FAV) como del catéter venoso central (CVC).

■ � �Evaluar el nivel de AeS de las personas en hemodiálisis. 

■ � �Analizar la relación entre la AeS y los conocimientos para 
el autocuidado del AV. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño, ámbito y periodo de estudio: estudio observacional 
de corte transversal, llevado a cabo en los pacientes en HD del 
Hospital Universitario de Jaén, entre los meses de abril-mayo 
de 2024.

Población y muestra:  Se incluyeron en el estudio a todas las 
personas en tratamiento en HD tras aplicar los siguientes cri-
terios:

Criterios de inclusión: ser mayor de edad, llevar un mínimo 
de 3 meses en HD y portar un AV para HD, ya fuera una FAV 
o un CVC. 
Criterios de exclusión: personas con deterioro cognitivo, 
déficits sensoriales o cuya situación clínica impidiera la 
cumplimentación del cuestionario, así como negativa del 
paciente para participar en el estudio tras haber recibido la 
información pertinente. 
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Variables: Las variables se recogieron mediante un cuestio-
nario ad hoc, elaborado para esta investigación, que estaba 
divido en 3 apartados.

En el primer apartado se recogieron variables sociodemo-
gráficas de los pacientes (edad y sexo), así como variables 
relativas al tratamiento con HD y al AV (tiempo en HD, nú-
mero y tipos de AV previos, tipo de AV actual y tiempo con el 
actual AV). También se recogía si se requería de ayuda para 
poder llevar a cabo los autocuidados del AV, la autopercep-
ción sobre el nivel de conocimientos para poder llevar a cabo 
estos, si le gustaría obtener más información, cuál había sido 
su fuente de información y cuáles eran sus preferencias para 
obtener información (fuente, formato, y a quién proporcio-
nar dicha información). Por último, también se preguntó so-
bre si realizaban ducha, baño o lavado por partes para llevar 
a cabo su higiene.

En el segundo apartado del cuestionario se registraban las 
variables relativas a la adherencia a las recomendaciones de 
autocuidado del AV por parte de las personas en tratamiento 
en HD. Se crearon dos tipos de documentos, uno para las per-
sonas con FAV y otro para las personas portadoras de CVC. 

En el tercer apartado se recogió el nivel de AeS. 

Instrumentos de medida: Para evaluar los autocuidados del 
AV realizados por las personas en HD se diseñó un documen-
to a partir de las últimas recomendaciones dirigidas a perso-
nas con enfermedad renal crónica (publicadas desde el Grupo 
Español Multidisciplinar del Acceso Vascular [GEMAV])15.

Los ítems seleccionados para el cuestionario fueron con-
sensuados por enfermeras de la unidad de HD con más de 
10 años de experiencia en HD. Se elaboraron dos documen-
tos, con 12 ítems cada uno de ellos, uno para personas con 
FAV y otro para portadores de un CVC.  Estos documentos 
fueron pilotados previamente en 10 personas para garan-
tizar su interpretabilidad. Aquellas personas que eran por-
tadoras de los dos tipos de AV, (por ej, personas portadoras 
de un CVC mientras se esperaba reparar una FAV previa de-
bido a una disfunción de esta), respondieron las preguntas 
correspondientes a ambos tipos de AV. En todos los ítems, 
las opciones de respuesta eran “No”, “Algunas veces” o “Si”. 
Se consideró respuesta correcta aquella que se ajustaba a 
las recomendaciones recogidas en el manual, siendo válida 
la opción “Si” o “No”, según la pregunta en cuestión. En to-
das las preguntas, la opción “algunas veces” fue considerada 
como incorrecta. 

Para evaluar el nivel de AeS se utilizó el cuestionario HLS-
EU-Q16 en su versión validada al español16. Se trata de un 
cuestionario breve, formado por 16 ítems, que presenta una 
fiabilidad alta (coeficiente de correlación intraclase: 0,923; 
kappa: 0,814) y una consistencia alta (alfa de Cronbach: 
0,982). Cada ítem era evaluado en una escala tipo Likert con 
4 opciones de respuesta (muy difícil/difícil/fácil/muy fácil). 
Las respuestas “muy difícil” y “difícil” puntuaba como 0 y las 
respuestas “fácil” y “muy fácil” como 1. La puntuación de cada 

sujeto se obtenía a partir de las puntuaciones de los 16 ítems, 
clasificándose la AeS en: nivel inadecuado (0-8), nivel proble-
mático (puntuación entre 9 y 12) y nivel suficiente (puntua-
ción entre 13 y 16). 

Recogida de datos: Se informó a los pacientes sobre los obje-
tivos del estudio, la voluntariedad del mismo y su total anoni-
mato en la participación. Se entregó un cuestionario para ser 
autocumplimentado, y, en el caso de presentar alguna situa-
ción que le dificultara esta labor, podrían ser ayudados por un 
familiar, pero siempre que se reflejara la opinión del propio 
paciente. Con el fin de facilitar al anonimato, se habilitó un bu-
zón en la unidad para que los participantes pudieran depositar 
el cuestionario una vez cumplimentado.

Análisis de datos: Toda la información fue trascrita a una base 
de datos, a partir de la cuál se empleó el paquete estadístico 
IBM SPS Statistics 20.

En un primer momento se llevó a cabo un análisis descriptivo 
de las variables categóricas mediante frecuencias absolutas y 
porcentajes, utilizando para las variables cuantitativas las me-
didas de tendencia central y dispersión. Se realizó un análisis de 
normalidad mediante la prueba Shapiro-Wilk. 

Para el análisis inferencial se utilizó el test Chi-cuadrado/prue-
ba exacta de Fisher para estudiar las variables categóricas, el 
test U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis al comparar las va-
riables numéricas con las variables categóricas, según tuvieran 
estas 2 o más categorías. También se llevó a cabo un análisis de 
correlación, mediante el test de Spearman, para estudiar la re-
lación entre la edad de los pacientes, el tiempo que llevaban en 
técnica y el número de respuestas acertadas sobre los autocui-
dados del AV. 

Para analizar la relación de la AeS con el esto de variables es-
tudiadas, se categorizó la alfabetización como una variable 
dicotómica, con las categorías inadecuado/problemático y su-
ficiente. 

Se aceptó un error alfa del 5%.

Aspectos éticos: El estudio cumplió con los principios éticos 
de investigación y la Ley Orgánica 3/2018 de 5 de diciembre, 
de Protección de Datos Personales y Garantía de los Dere-
chos Digitales. Se solicitó consentimiento informado a todos 
los participantes, siendo la participación totalmente volun-
taria. El estudio se desarrolló según la Ley 14/2007 de 3 de 
julio de Investigaciones Biomédicas, así como siguiendo los 
preceptos incluidos en el informe Belmont y la Declaración de 
Helsinki (actualizada en la Asamblea de Brasil en 2013) para 
la investigación biomédica.

RESULTADOS

De las 41 personas que cumplían los criterios para poder par-
ticipar en el estudio, se obtuvo una muestra final de 39, (tasa 
respuesta 95,1%).
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La edad media de los participantes fue de 60,76±18,33 
(min:22-max:92) años, de los que un 64,1% (n=25) eran hom-
bres, y el tiempo medio en HD era de 5,54±7,06 (min:0,25-
max:31) años (ver tabla 1). Hubo 2 pacientes que presentaban 
FAV y CVC como AV.

Variable	 Categoría	 Frecuencia	 Porcentaje

Sexo	 Hombre	 25	 64,1%
	 Mujer	 11	 28,2%
	 Otro	 3	 7,7%

Edad	 Joven (18-40 años)	 5	 12,8%
	 Adulto (40-65 años)	 16	 41%
	 Mayor (>65 años)	 18	 46,2%

Tiempo en HD	 ≤ 1 año	 6	 15,4%
	 1-5 años	 19	 48,7%
	 >5 años	 13	 33,3%
	 Valores perdidos	 1	 2,6

Tipo de AV*	 FAV nativa	 23	 58,97%
	 FAV protésica	 0	 0%
	 CVC tunelizado	 17	 43,5
	 CVC no tunelizado	 1	 2,5%

Tabla 1. Características de los participantes.

AV: acceso vascular; CVC: catéter venoso central; FAV: fístula arteriovenosa; HD: 
Hemodiálisis.
* �2 personas portaban tanto fístula arteriovenosa como catéter venoso central 

como acceso vascular.

Un 33,3% de las personas en HD (n=13) desconocían o respon-
dieron erróneamente al indicar el tipo de fístula o catéter que 
tenían, es decir, no sabían identificar si su fístula era autóloga o 
protésica, o si su catéter era tunelizado o no tunelizado. Un pa-
ciente con FAV y otro con CVC se equivocaron al identificar el 
tipo de AV y 5 pacientes con FAV y 6 con CVC indicaron desco-
nocer el mismo. Las dos personas que portaban tanto FAV como 
CVC identificaron correctamente los 
tipos de AV que tenían. 

Al preguntar a los participantes si ne-
cesitaban ayuda para cuidar el AV, un 
59% (n=23) manifestaron que eran to-
talmente autónomos en el autocuidado 
de este, mientras que el 36,1% manifes-
taron requerir ayuda de otra persona. 
Un 18% (n=7) de los participantes ma-
nifestaron tener Bajos o Muy bajos co-
nocimientos para llevar a cabo un ade-
cuado autocuidado del AV (ver figura 1). 
El 79,5% (n=31) respondieron que les 
gustaría tener más información sobre 
los autocuidados del AV. 

Un 64,1% (n=25) manifestó que les 
gustaría que esa información se pro-
porcionara al propio paciente, y un 

66,6% (n=26) que se diera a un familiar/cuidador. Hubo 6 pa-
cientes que indicaron que esa información sólo se debería dar 
al familiar/cuidador y no al propio paciente.

Un 48,7% (n=19) querían que esta información se diera du-
rante la sesión de HD, un 30,7% (n=12) manifestaron que 
preferían que esta información se proporcionara fuera de la 
sesión de HD; el 41,1% (n=16) solicitaron que se diera algún 
tipo de soporte papel, y un 10,2% (n=4) que se facilitaran re-
cursos informativos a través de internet (páginas webs, app, 
vídeos…).

Al consultar sobre la fuente de la que habían obtenido la in-
formación sobre los autocuidados del AV, observamos que la 
más frecuente era la enfermera, sin embargo, al consultarles 
sobre quién le gustaría que le diera más información sobre es-
tos aspectos, un mayor porcentaje de personas indicó que el 
nefrólogo (ver figura 2).

Un 64,1% (n=25) manifestó que les gustaría que esa informa-
ción se proporcionara al propio paciente, y un 66,6% (n=26) 
que se diera a un familiar/cuidador. Hubo 6 pacientes que in-
dicaron que esa información sólo se debería dar al familiar/
cuidador y no al propio paciente.
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Figura 2. Fuentes de información habituales versus preferidas por el paciente en relación al auto-
cuidado del AV*.
*Un mismo paciente podía responder más de una opción de respuesta en cada pregunta.
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Figura 1. Nivel de conocimientos autopercibido para el cuidado del AV.
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Un 48,7% (n=19) querían que esta información se diera du-
rante la sesión de HD, un 30,7% (n=12) manifestaron que 
preferían que esta información se proporcionara fuera de la 
sesión de HD; el 41,1% (n=16) solicitaron que se diera algún 
tipo de soporte papel, y un 10,2% (n=4) que se facilitaran 
recursos informativos a través de internet (páginas webs, 
app, vídeos…).

Al consultar sobre la fuente de la que habían obtenido la in-
formación sobre los autocuidados del AV, observamos que 
la más frecuente era la enfermera, sin embargo, al consul-
tarles sobre quién le gustaría que le diera más información 
sobre estos aspectos, un mayor porcentaje de personas in-
dicó que el nefrólogo (ver figura 2).

Al analizar las respuestas del cuestionario de conocimien-
tos sobre el autocuidado de la FAV, podemos apreciar que 
la media de aciertos fue de 8,78±2,15 preguntas, sobre 12 
posibles; siendo la recomendación menos seguida “Evitar 
utilizar las pinzas para comprimir al retirar las agujas” (ver 
tabla 2). En relación a las preguntas sobre el autocuidado 
del CVC, la media de aciertos fue de 8,83±2,17; siendo la re-
comendación la menos seguida “Evitar manipular el apósito 
del catéter en casa” (ver tabla 3).

Al preguntar a los pacientes por el tipo de aseo que solían 
llevar a cabo, 61,5% (n=24 utilizaban la ducha, un 7,7% 
(n=3) hacían baño de inmersión, un 23,1% (n=9) hacían la-
vado por partes, y un 7,7% (n=3) alternaban entre ducha y 
lavado por partes. Ninguno de los pacientes que portaban 
catéter realizaban baño de inmersión y de los pacientes que 
utilizaban el lavado por partes, dos eran portadores de una 
FAV, el resto tenían un CVC.

Al analizar la AeS encontramos que un 17,9% (n=7) presen-
tan un nivel inadecuado, un 41% (n=16) presentan un nivel 
problemático, un 38,5% (n=15) obtienen un nivel suficiente, 
hubo un paciente que dejó incompleta esta parte del cues-
tionario. 

No se obtuvieron diferencias en el número de respuestas 
acertadas sobre los autocuidados del AV según la edad de 
los pacientes (p=0,20), el sexo (p=0,6), el tiempo en HD 
(p=0,22) ni el tipo de AV que portaba el paciente (p=0,96).

Tampoco se encontraron diferencias al comparar el nivel 
de AeS y la edad (p=0,90), sexo (p=0,21), el tiempo en HD 
(p=0,31); ni con respecto al número de preguntas acertadas 
sobre los autocuidados del AV (p=0,11).

HD: Hemodiálisis
En negrita se representa la respuesta correcta según las recomendaciones del Manual de acceso vascular para personas con enfermedad renal.

Ítems evaluados	 No	 Algunas veces	 Si
Respuestas válidas (n)	 n (%)	 n (%)	 n (%)

1. �Suelo llevar ropa apretada, pulseras, reloj o vendaje apretado 
     en el brazo de la fístula.	 22 (95,7%)	 1 (4,3%)	 0 (0%)

2. Suelo levantar pesos grandes, realizar ejercicios bruscos 
     o deportes de impacto con el brazo de la fístula.	 21 (91,3%)	 2 (8,7%)	 0 (0%)

3. Dejo que utilicen la fístula para que me saquen analíticas 
     de sangre o me pongan una vía para un suero. 	 19 (82,6%)	 0 (0%)	 4 (17,4%)

4. Lavo el brazo de la fístula antes de entrar a la sesión de HD. 	 5 (21,7%)	 2 (8,7%)	 16 (69,6%)

5. Durante la diálisis tapo con la sábana o la manta la zona 
     donde me han puesto las agujas y no se queda visible al personal. 	 16 (76,2%)	 4 (19%)	 1 (4,8%)

6. Cuando me retiran las agujas de HD, utilizo pinzas para comprimir 
     sobre los puntos de punción. 	 7 (31,8%)	 4 (18,2%)	 11 (50%)

7. Suelo tocar y/o levantar las costras de los puntos de punción
     de días previos. 	 17 (73,9%)	 2 (8,7%)	 4 (17,3%)

8. Si sangro por los puntos de punción después de la diálisis, 
     comprimo con una gasa limpia y levanto ligeramente esa extremidad.	 5 (25%)	 3 (15%)	 12 (60%)

9. Si sangro por los puntos de punción después de la diálisis 
     coloco un vendaje apretado y que dé la vuelta al brazo.	 16 (69,5%)	 4 (17,4%)	 3 (13%)

10. Diariamente palpo (toco con los dedos) la fístula 
        para ver si noto una vibración o murmullo 
        (así compruebo si la fístula funciona).	

2 (8,7%)	 2 (8,7%)	 19 (82,6%)

11. Observo diariamente el aspecto que tiene la fístula.	 4 (17,4%)	 0 (0%)	 19 (82,6%)

12. Si noto cualquier cambio en la fístula, ya sea de aspecto 
        o en la vibración, lo comunico al personal de diálisis 
        antes de actuar por mi cuenta. 	

3 (13%)	 1 (4,3%)	 19 (82,6%)

Tabla 2. Respuestas cuestionario autocuidados FAV.
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DISCUSIÓN

Con este trabajo hemos querido analizar los autocuidados del 
AV que realizan las personas en HD, en base a las recomenda-
ciones del Manual de Acceso Vascular para Personas con En-
fermedad Renal del GEMAV, y su posible relación con el nivel 
de AeS que presentan estas personas.

Desde el Manual de Procedimientos y Protocolos con Compe-
tencias Específicas para Enfermería Nefrológica de la SEDEN 
se resalta la importancia del cuidado del AV por parte del pa-
ciente y/o su cuidador, estando directamente relacionados la 
aparición de complicaciones o la evolución del AV con los cui-
dados llevados a cabo17. 
 
Es por este motivo que uno de los primeros aspectos que lla-
man la atención es que una tercera parte de los participan-
tes indicaban desconocer el tipo de AV que tenían o bien lo 
identificaban de forma errónea. Es cierto que, en ocasiones, el 
uso de algunas palabras más o menos técnicas pueda resultar 
dificultoso para algunas personas, pero en el texto del cues-
tionario se había indicado que la fistula autóloga era la que se 
realizaba con venas propias, y en el caso de los catéteres se 
había empleado también el término catéter permanente, para 
hacer referencia al catéter tunelizado, y catéter temporal o 
transitorio para el catéter no tunelizado. 

En las últimas décadas nos encontramos que en HD los 
pacientes tienen más edad; según los últimos datos publi-
cados del registro español de enfermos renales en 2023, 
la incidencia de pacientes de más de 65 años fue del 59%1; 
además, estos pacientes pueden presentar, a priori, mayor 
déficit de conocimientos y peor disposición al aprendizaje, 
lo que podría en parte explicar algunos de nuestros resul-
tados18,19, así por ejemplo, algunos pacientes querían que la 
información se diera sólo a su familiar/cuidador y no a ellos. 

Encontramos que la mayoría de los participantes querían 
más información sobre los autocuidados del AV. Si bien casi 
la mitad de los pacientes quería que esa información se lle-
vara a cabo durante la sesión de HD, hubo un importante nú-
mero de pacientes que la preferían fuera de la sesión. Estos 
resultados nos hacen reflexionar sobre la necesidad de esta-
blecer diferentes estrategias para llevar a cabo la educación 
sanitaria a las personas en HD (programas de educación in-
dividual y grupal, incluso el programa de paciente experto), 
como estrategias multimodales efectivas17.

A pesar de vivir en una sociedad muy digitalizada y encon-
trar que algunos autores subrayan que los pacientes tienen 
interés en las nuevas tecnologías20,21, solo un pequeño por-
centaje de los participantes en nuestro estudio solicitó in-

HD: Hemodiálisis
En negrita se representa la respuesta correcta según las recomendaciones del Manual de acceso vascular para personas con enfermedad renal.

Ítems evaluados	 No	 Algunas veces	 Si
Respuestas válidas (n)	 n (%)	 n (%)	 n (%)

1. �Mantengo un aseo diario (n=18).	 0 (0%)	 5 (27,8%)	 13 (72,2%)

2. Reviso diariamente que el apósito que cubre el catéter está limpio y seco (n=18).	 2 (11,1%)	 2 (11,1%)	 14 (77,8%)

3. Cambio y/o  me curo yo en casa el apósito que cubre el catéter (n=18). 	 8 (44,4%)	 2 (11,1%)	 8 (44,4%)

4. Dejo que el catéter de HD también lo utilicen en otras zonas del hospital 
     (fuera de la sala de diálisis), para hacer analíticas o ponerme medicación 
      si estoy ingresado (n=18). 	 15 (83,3%)	 0 (0%)	 3 (16,7%)

5. Uso ropa que oprime el catéter y que queda muy apretada (n=17).	 16 (94,1%)	 1 (5,9%)	 0 (0%)

6. Cuando me ducho protejo el catéter utilizando un apósito impermeable, 
      para que no se moje (n=17).  	 5 (29,4%)	 0 (0%)	 12 (70,6%)

7. Cuando me ducho, suelo dirigir el chorro del agua a la zona 
     del apósito del catéter (n=17).  	 15 (88,2%)	 0 (0%)	 2 (11,8%)

8. Puedo bañarme en la piscina o el mar y sumergir el catéter 
     dentro del agua (n=17).	 17 (100%)	 0 (0%)	 0

9. Tengo precaución y evito que haya tirones del catéter (n=18).	 2 (11,1%)	 1 (5,6%)	 15 (83,3%)

10. Si presento fiebre alta con tiritona, sé que este es  un signo de alarma 
        de una posible infección del catéter, y en ese caso acudo al servicio 
        de urgencias (n=18).	 5 (27,8%)	 0 (0%)	 13 (72,2%)

11. Tengo en cuenta la precaución de: “Evitar utilizar objetos cortantes (tijeras) 
         alrededor de la zona del catéter, y en las personas del sexo masculino, 
         prestar atención especial durante el afeitado” (n=18).	 3 (23,1%)	 1 (7,7%)	 9 (69,2%)

12. Ante cualquier problema que tenga con el catéter, 
        contacto con la unidad de diálisis y les consulto antes de actuar 
        por mi cuenta (n=12). 	 1 (8,3%)	 0 (0%)	 11 (91,7%)

Tabla 3. Respuestas cuestionario autocuidados CVC.
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formación vía internet (páginas webs, apps, vídeos…), siendo 
el formato papel el más preferido.

Las guías de AV resaltan la importancia que desde las pro-
pias unidades de diálisis se creen equipos multidisciplina-
res de AV22, integrando diferentes disciplinas, en las que 
se  incluyen nefrólogos, radiólogos, cirujanos vasculares y 
enfermería nefrológica, encontrándonos con  autores que 
resaltan los buenos resultados obtenidos23,24. En estas uni-
dades el contacto del equipo multidisciplinar se establece 
desde antes de la creación del AV22, transmitiendo al pacien-
te el mensaje de un trabajo en equipo y que la información 
proporcionada está avalada por todos los profesionales del 
equipo. 

La mayor parte de los pacientes señalaba a la enfermera como 
la fuente de información más habitual sobre los autocuidados 
del AV, siendo el profesional encargado de la educación sani-
taria del paciente y de promover conductas de autocuidado25. 
Aunque también podemos observar que los pacientes indica-
ron que les gustaría que otros profesionales también estén 
involucrados en estos aspectos.

Aunque el número de respuestas correctas ha sido elevado, 
tanto por parte de los pacientes con FAV como de los pacien-
tes portadores de CVC, debemos tener en cuenta que el futu-
ro del AV va a depender en gran medida de la calidad de estos 
cuidados17, de ahí que nuestro objetivo sea que los pacientes 
tengan el mayor grado de conocimientos posible.

En los pacientes con FAV la recomendación menos seguida 
fue “Evitar utilizar las pinzas para la hemostasia sobre los 
puntos de punción”. En el entorno sanitario, la realización de 
prácticas asistenciales que no se ajustan a evidencia científica 
es un problema descrito desde hace años26,27, los motivos pue-
den ser múltiples; pero habitualmente la falta personal, la fal-
ta de tiempo (turnos con horarios muy ajustados), entre otros 
aspectos, hacen que los profesionales no se queden junto al 
paciente haciendo la hemostasia durante todo el tiempo ne-
cesario y acaban colocando estos dispositivos; esto suele ocu-
rrir con mayor frecuencia en pacientes frágiles que, por falta 
de capacidad física o deterioro cognitivo, no pueden realizar 
la hemostasia ellos mismos. Es probable que otros pacientes 
que observan esta situación, en muchas ocasiones, por co-
modidad, acaban solicitando también el uso de estas pinzas, a 
pesar de ellos sí que sean autónomos para realizar la hemos-
tasia de los puntos de punción. Esta situación favorece que los 
pacientes consideren que es una práctica correcta, a pesar de 
que las recomendaciones indiquen que no lo es.

En el caso de los pacientes con CVC, la recomendación me-
nos seguida fue “Evitar manipular el catéter en casa”. Si bien 
la recomendación del GEMAV es no retirar en ningún caso 
el apósito colocado en diálisis ni manipular nunca el catéter 
por su cuenta15, debemos tener en cuenta que la HD es un 
tratamiento crónico y muchos pacientes portan este tipo de 
AV durante años, por lo que observan día a día como lo realiza 
los profesionales, a su vez, muchos de estos pacientes viven a 
grandes distancias del centro de diálisis, y  prefieren colocar 

ellos un nuevo apósito sobre el previo, si estuviera despega-
do,  o cambiarlo si estuviera mojado, y sólo acuden a la unidad 
de diálisis o al servicio de urgencias ante situaciones que ellos 
consideran más graves, como la aparición de exudado y/o san-
grado en el apósito.

Como principal limitación, debemos tener en cuenta que se 
trata de un estudio unicéntrico, lo que ha supuesto un tama-
ño muestral limitado, sin embargo, el interés en participar ha 
sido elevado, con una tasa de respuesta alta, en el que cabe 
destacar, que algunos pacientes con dificultades físicas para 
responder el cuestionario, indicaron su interés en participar 
y solicitaron ayuda un familiar/profesional. Los resultados en-
contrados nos acercan a la realidad de los pacientes de esta 
unidad, y aunque hay que ser cauto a la hora de extrapolar 
los mismos a otras unidades, consideramos que nos subrayan 
algunos aspectos importantes sobre la importancia de la edu-
cación sanitaria en el autocuidado de los AV en las personas 
en HD.

Los resultados de alfabetización pueden parecernos preocu-
pantes, donde aproximadamente el 59% de las personas en 
HD presentaban un nivel inadecuado/insuficiente, aunque 
son más optimistas que los encontrados por Pelayo-Alonso et 
al7, también en población en HD, donde aproximadamente el 
83% de los pacientes presentaban un nivel inadecuado/insufi-
ciente. Debemos tener en cuenta que ellos utilizaron un cues-
tionario diferente, también validado. Nuestros resultados se 
aproximan más a los mostrados en   un estudio internacional 
llevado a cabo en población general en 8 países de Europa28, 
donde aproximadamente un 47% presentaban esta situación. 
A partir de los resultados mostrados podemos indicar que las 
personas en HD demandan tener más información sobre los 
autocuidados del AV, pudiendo ser útiles estrategias multimo-
dales que den respuesta a las diferentes demandas.

Existen áreas de mejora en los autocuidados del AV llevado 
a cabo por las personas en HD, tanto en FAV como en CVC, 
aunque el nivel de conocimientos sobre estos se muestra alto 
en general. 

No se ha encontrado relación entre los autocuidados del AV 
llevados a cabo por las personas de HD y su nivel de AeS, aun-
que se debe subrayar que hay un importante porcentaje de 
personas en HD con un nivel de AeS insuficiente/problemá-
tico.
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RESUMEN

Introducción: La pandemia por la COVID-19 ha supuesto un 
reto sanitario a nivel mundial, evidenciando la necesidad de 
modificar pautas de actuación, para garantizar la seguridad del 
paciente. 

Objetivo: Conocer el grado de satisfacción, durante la pande-
mia COVID-19, de los pacientes atendidos en las unidades de 
hemodiálisis, diálisis peritoneal o consultas de Enfermedad Re-
nal Crónica Avanzada de Madrid. 

Material y Método: Estudio observacional, descriptivo, trans-
versal y multicéntrico. Se incluyeron pacientes mayores de 18 
años, que llevaran al menos un año en seguimiento en la misma 
modalidad: consulta de Enfermedad Renal Crónica Avanzada, 
Diálisis Peritoneal o en Hemodiálisis. Se utilizó el cuestionario 
validado SERVQHOS, añadiendo 4 preguntas específicas sobre 
la atención durante la pandemia por la COVID-19. 

Resultados: Se obtuvo una muestra de 135 cuestionarios, 
procedentes de 5 hospitales de Madrid. Un 60% (n=81) co-
rresponden a hemodiálisis, seguido de Enfermedad Renal 
Crónica Avanzada con un 27,4 % (n=37). Los pacientes de 
diálisis peritoneal representaron el menor porcentaje con 
12,6 % (n=17). El grado de satisfacción global para los pa-
cientes de diálisis peritoneal fue de 4,8±0,4 puntos sobre 5, 
para hemodiálisis de 4,5±0,8 y de 4,5±0,6 para Enfermedad 
Renal Crónica Avanzada. 

Conclusiones: Pese al impacto que tuvo la pandemia en los 
sistemas sanitarios, los datos indican una alta satisfacción de 
los pacientes tratados en las Unidades Nefrológicas, puesto 
que la valoración de calidad asistencial ha sido muy alta en los 
tres grupos. La mayoría de las sugerencias en cuanto a mejora 
se centran en recursos materiales para un mayor confort.

Palabras clave:  diálisis; calidad percibida; cuestionario SER-
VQHOS; pandemia.  

 



ABSTRACT

Perceived quality of care in the nephrology units of 
Madrid's public hospitals during the COVID-19 pandemic

Introduction: The COVID-19 pandemic has posed a global 
health challenge, highlighting the need to modify guidelines 
to ensure patient safety. 

Objective: To determine the degree of satisfaction during 
the COVID-19 pandemic of patients who attended Madrid's 
haemodialysis, peritoneal dialysis, and advanced chronic 
kidney disease units.
 
Material and Method: Observational, descriptive, cross-
sectional, and multicentre study. Patients over 18 years of age 
were included, and they had been followed up for at least one 
year in the same modality: Advanced Chronic Kidney Disease 
consultation, Peritoneal Dialysis, or Haemodialysis. The validated 
SERVQHOS questionnaire was used, with the addition of 4 
specific questions on care during the pandemic by COVID-19.
 
Results: A sample of 135 questionnaires was obtained from 
5 hospitals in Madrid. Sixty percent (n=81) corresponded to 
haemodialysis, followed by advanced chronic kidney disease  
with 27.4% (n=37). Peritoneal dialysis patients represented 
the lowest percentage, with 12.6 % (n=17). The overall sa-
tisfaction rating for peritoneal dialysis patients was 4.8±0.4 
points out of 5, for haemodialysis 4.5±0.8 and 4.5±0.6 for ad-
vanced chronic kidney disease. 

Conclusions: Despite the impact of the pandemic on healthcare 
systems, the data indicate a high level of satisfaction among pa-
tients treated in the Nephrology Units. Quality of care assess-
ment was very high in all three groups. Most of the suggestions for 
improvement focused on material resources for greater comfort.

Keywords: dialysis; perceived quality; SERVQHOS ques- 
tionnaire; pandemic.

INTRODUCCIÓN

La pandemia provocada por la COVID-19 ha supuesto un reto 
sanitario a nivel mundial. Los principios de prevención de in-
fección son universales, aunque los mismos se deben adaptar 
a las diferentes necesidades de la población como es la que 
atienden los servicios de diálisis. Dichas unidades de nefrolo-
gía atienden a pacientes con Enfermedad Renal Crónica Avan-
zada (ERCA) que se encuentran en situación de tratamiento 
conservador y pendientes de incluir en programa de diálisis, y 
a pacientes en tratamiento renal sustitutivo mediante diálisis 
peritoneal (DP) o hemodiálisis (HD). 

Los pacientes con ERCA deben acudir con asiduidad al hospital, 
por lo que tienen contacto frecuente tanto con el personal sa-

nitario como con otros pacientes, lo que se considera un factor 
de riesgo añadido1. Por consiguiente, el conjunto de todos estos 
pacientes requiere con regularidad controles sanitarios. A todo 
ello, se suma que se trata de una población frágil con un riesgo 
elevado ante el contagio de enfermedades infecciosas2,3, como 
la COVID-19, debido a su edad avanzada, a su sistema inmune 
comprometido y a la presencia de múltiples morbilidades como 
diabetes mellitus, hipertensión arterial y enfermedades cardio-
vasculares4,5.  

Esta situación ha puesto de manifiesto la necesidad de cambios 
drásticos en los hospitales incluyendo la gestión de cuidados6 y 
las pautas de actuación para favorecer la seguridad del paciente 
durante la pandemia. Algunos cambios han sido mejor aceptados 
que otros, aunque todos ellos tengan como objetivo promover la 
salud y el bienestar del paciente. Dichas modificaciones pueden 
influir en la calidad percibida por los usuarios. Por ello, se debe 
promover la inclusión y el manejo de cuestionarios específicos, 
para valorar este aspecto, y poder dar una respuesta adecuada a 
las necesidades del usuario7. Debemos ser conscientes de que el 
paciente puede entender por calidad asistencial algo diferente a 
lo que consideramos los profesionales sanitarios. La satisfacción 
de los usuarios es un indicador importante de la calidad percibi-
da que permite identificar áreas de mejora8. 

Se ha utilizado la escala SERVQHOS en varios estudios de ne-
frología7–12 aunque la SERVQHOS modificada con escala Likert 
de 1-5 ha ganado más popularidad entre dichos servicios8–10. 
Este estudio describe la situación de pandemia por COVID-19 
desde el comienzo y/o al menos desde la tercera hasta la octava 
ola, de los pacientes atendidos en los servicios de nefrología. 

Por todo ello se decidió llevar a cabo este estudio con el objetivo 
general de conocer el grado de satisfacción de los pacientes res-
pecto a la atención recibida en las distintas áreas de nefrología 
(ERCA, DP y HD) entre la segunda la octava ola de la pandemia 
por COVID-19. 

Como objetivos específicos se han querido analizar los posibles 
factores relacionados, así como si existía variabilidad interser-
vicios. 

MATERIAL Y MÉTODO

Diseño
Se trata de un estudio observacional, descriptivo, corte trans-
versal y multicéntrico desde noviembre 2022 hasta enero 2023. 

Población y muestra
Participaron 5 servicios de nefrología procedentes de 5 hos-
pitales públicos de segundo nivel de la Comunidad Autónoma 
de Madrid, los cuales, sumaron un total 5 consultas de ERCA, 
4 consultas de DP y 5 unidades de HD. Se obtuvo una mues-
tra de 135 cuestionarios cumplimentados mediante muestreo 
de convivencia. Se incluyeron pacientes mayores de 18 años 
que recibieron seguimiento habitual durante al menos un año 
(desde noviembre 2021) en la misma unidad de nefrología 
(ERCA, DP o HD). Lo que implica haber vivido la experiencia 
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en dichas unidades al menos desde la tercera hasta la octa-
va ola (tercera ola: inicio diciembre 2020, y octava ola: inicio 
octubre 2022) de pandemia por COVID-19. Las encuestas se 
entregaron de noviembre 2022 hasta enero 2023. Se exclu-
yeron todos los pacientes que pertenecieron al programa de 
HD domiciliaria. También se excluyeron a los pacientes con 
deterioro cognitivo, enfermedad mental no tratada o a aque-
llos que no estaban en condiciones psicológicas y físicas para 
responder sin ayuda externa al cuestionario. 

Variables e instrumentos de medida 
Se utilizó el cuestionario SERVQHOS modificado8-10, al que se 
añadieron 4 preguntas acerca de la pandemia por COVID-19. 
Cada ítem se puntuó con la escala Likert, desde 1 “mucho peor 
de lo que esperaba” hasta 5 “mucho mejor de lo que espera-
ba”. Igualmente, se añadió la opción no sé/no contestó (NS/
NC). Las variables englobaban las siguientes dimensiones: 
Datos sociodemográficos, percepción sobre: el acceso y las 
instalaciones de la unidad, el personal de diálisis y el funcio-
namiento. Así mismo, se incluyeron 4 preguntas específicas 
sobre la atención durante la pandemia por la Covid-19. Di-
chas preguntas adicionales incluyen la percepción durante la 
pandemia relativa a: sensación y seguridad, prevención de la 
COVID-19, información sobre la vacuna y el funcionamiento 
durante la pandemia. Además, se completó el cuestionario 
con las siguientes preguntas Ad hoc creadas por el equipo in-
vestigador sobre la pandemia y en general completando pre-
guntas sobre el personal de enfermería (Anexo 1). 

Aspectos éticos 
A cada paciente que, cumplía con los criterios de inclusión y 
ninguno de exclusión, se le entregó el cuestionario y el con-
sentimiento informado. Se explicó a los pacientes el propósito 
del estudio y la forma de rellenar el cuestionario, que su par-
ticipación era voluntaria y que no sufrirían ninguna ventaja o 
inconveniente si declinaban a participar y que su anonimato 
estaría asegurado. Para garantizar el anonimato, se solicitó a 
los pacientes que, una vez cumplimentados los documentos, 
los depositaran en dos buzones diferentes colocados en cada 
unidad.  Todos los pacientes firmaron el Consentimiento In-
formado. El estudio fue aprobado por la Consejería de Sani-
dad para cumplir con el RD 191/202. Igualmente, se aprobó 
por todas las Instituciones participantes. Se cumplió con la le-
gislación vigente. Asimismo, se respetó la normativa en mate-
ria de bioética, según La Declaración de Helsinki de Fortaleza 
(Brasil) 2013.  

Análisis de datos 
El análisis descriptivo de las variables cuantitativas se realizó 
a través de la media ± desviación estándar o la mediana y el 
rango intercuartílico en función del comportamiento paramé-
trico de las variables. Las variables cualitativas se describen 
mediante la frecuencia absoluta (n) y relativa (%). Se anali-
zaron las diferencias sociodemográficas y la percepción de 
los pacientes entre los distintos servicios mediante la aplica-
ción de las pruebas de ANOVA o Kruskal-Wallis, en función 
del resultado obtenido de la prueba de normalidad sobre las 
variables cuantitativas. Para las variables cualitativas se apli-
có la prueba de Chi-Cuadrado o el Test Exacto de Fisher. Se 

consideró que los resultados son estadísticamente significati-
vos cuando el p-valor es inferior al error alfa (p<0,05). El tra-
tamiento y análisis de datos se realizó a partir del programa 
estadísticos IBM SPSS v.27 (IBM Corp. EEUU).

RESULTADOS

Se analizaron un total 135 cuestionarios, de los cuales, el 
60,0% (n=81) procedieron de personas en tratamiento con 
HD, el 27,4% (n=37) de personas en seguimiento en consulta 
por ERCA y el 12,6% (n=17) restante fueron pacientes en DP. 
La cantidad de las encuestas reclutadas fue similar entre los 
diferentes hospitales (26-35 encuestas) a excepción del hos-
pital más pequeño, el cual aportó menor muestra (n=16). 

La media de edad de los encuestados fue de 67,5±12,9 años y 
los hombres representaron el 71,5% (n=88) del total. El 15,3% 
afirmó no tener estudios (n=19), la mayoría poseía estudios 
primarios con un 43,5% (n=54), un 25,8% (n=32) indicó tener 
exclusivamente el título de bachiller y un 14,5% (n=18) tenían 
estudios universitarios tabla 1. 

	 HD	 ERCA	 DP	 P valor
 	 (n=81)	 (n=37)	 (n=17)	  	
	 		
Edad, años	 67,1±13,0	 69,8±11,1	 64,9±15,1	 0,722*
	 (n=73	 (n=29)	 (n=16)

Sexo, % (n)				    0,642**
Mujeres	 30,3%	 34,4%	 6,7%
	 (n=23)	 (n=11)	 (n=1)	

Hombres	 69,7%	 65,6%	 93,3%
	 (n=53)	 (n=21)	 (n=14)	

Estudios, % (n)				    0,831**
Sin estudios	 11,8% 	 19,4%	 23,5%
	 (n=9)	 (n=6) 	 (n=4)

Primarios	 47,4%	 41,9%	 29,4 %
	 (n=36)	 (n=13)	 (n=5)	  

Bachiller	 26,3%	 25,8%	 23,5% 
	 (n=20)	 (n=8)	 (n=4)	  

Universitarios	 13,2%	 12,9%	 23,5% 
	 (n=10)	 (n=4)	 (n=4)	  

NS/NCa	 1,3%	 0%	 0% 
	 (n=1)	 (n=0)	 (n=0)	

Estado civil, % (n)				    0,165**
Casado/a	 67,5%	 63,6% 	 88,2%
	 (n=52)	 (n=21)	 (n=15)	  

Soltero/a	 14,3 %	 9,1%	 5,9%
	 (n=11)	 (n=3)	 (n=1)	  

Separado/a	 9,1%	 9,1%	 0% 
	 (n=7)	 (n=3)	 (n=0)	  

Viudo/a	 9,1%	 18,2%	 5,9%  
	 (n=7)	 (n=6)	 (n=1)

Tabla 1. Características de los pacientes en función si recibían 
tratamiento con diálisis o estaban en seguimiento en consulta ERCA. 

a. NS/NC: No sabe o no contesta a la pregunta. * ANOVA; ** Test Chi-Cuadrado.
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En lo relativo a las preguntas sobre confianza y seguridad 
trasmitida, los pacientes en DP percibieron mayor confianza 
y seguridad en el personal sanitario con una puntuación me-
dia de 4,9±0,3 puntos sobre 5. Los pacientes en HD y ERCA 
también registraron puntuaciones elevadas, siendo 4,7±0,5 y 
4,6±0,9 puntos de media respectivamente. No se mostró dife-
rencias estadísticamente significativas (p=0,387) (figura 1A).

Se observó que los pacientes de DP y HD valoraron la profe-
sionalidad y la capacitación profesional de los sanitarios con 
puntuaciones ligeramente superiores durante la pandemia, 
obteniendo una puntuación media de 4,8±0,5 y 4,7±0,6 pun-
tos sobre 5. En ERCA se registró 4,5±0,9 puntos de media. 
No se encontraron diferencias significativas entre las medias 
(p=0,282) (figura 1B).

una puntación media de 4,4±0,9, los de DP 4,4±0,7 puntos y 
los de ERCA 4,3±0,9 puntos (p=0,756) (figura 2B).

a. NS/NC: No sabe o no contesta a la pregunta. * ANOVA; ** Test Chi-Cuadrado.
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Figura 1 A y B. Percepción de los pacientes en lo relativo a la confianza 
y seguridad (A) y la valoración de la profesionalidad y capacitación 
profesional (B) en ERCA, DP y HD. 

Se observó que la percepción sobre la información recibida 
en materia de prevención de la infección por SARS-CoV-2 fue 
alta, con una puntuación media de 4,6 ±0,7 puntos en HD, 4,6 
±0,6 puntos en DP y 4,4±1,1 puntos en ERCA, sin ser estadís-
ticamente significativo (p=0,909) (figura 2A). 

Referente a la información recibida sobre la vacuna frente a la 
COVID-19, los pacientes en HD puntuaron este aspecto con 
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Figura 2 A y B. Percepción de los pacientes en lo relativo a la informa-
ción recibida en materia de prevención (A) y vacunación (B) en ERCA, 
DP y HD.

En lo relativo a la percepción del interés que mostró el per-
sonal de enfermería según los pacientes, teniendo en consi-
deración que la puntuación máxima es de 5 puntos, se obtu-
vieron puntuaciones muy elevadas en las tres unidades. En 
DP se obtuvo una media de 4,8±0,4 puntos, en HD 4,7±0,6 
puntos y en ERCA 4,6±0,9 puntos. No se encontraron dife-
rencias estadísticamente significativas entre ellos (p=0,592) 
(figura 3A).

En relación al funcionamiento de las unidades de nefrología, 
en general durante la pandemia, los pacientes de DP refleja-
ron mayor puntuación media 4,7±0,6, seguido de HD 4,6±0,7 
y ERCA 4,4±0,9. No se encontraron diferencias significativas 
entre grupos; p=0,189 (figura 3B).

En cuanto a la satisfacción general con los cuidados sanita-
rios percibidos, los pacientes de DP han manifestado mayor 
satisfacción global con una media de 4,81±0,4 sobre 5, por 
lo que el 100% de los pacientes en DP repetirían el mismo 
servicio de diálisis (n=16), seguido del 97,5% (n=78) en HD y 
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el 90,3% (n=28) en ERCA, los cuales también repetirían. A la 
hora de recomendar su unidad de diálisis a otras personas, se 
vuelven a obtener cifras muy elevadas en todas las catego-
rías; el 100% de los pacientes en DP (n=17), el 96,7% (n=29) 
de ERCA y el 95% (n=76) de HD recomendarían sus unidades 
a terceros. 

La valoración de las áreas percibidas y propuestas por los 
pacientes como susceptibles de mejora se recogieron a tra-

Figura 3 A y B. Percepción de los pacientes en lo relativo al interés del personal (A) y el funcionamiento de las tres unidades de nefrolo-
gía (B) en ERCA, DP y HD. 
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vés de respuesta libre (tabla 2). Se observa que la mayoría 
de las sugerencias provienen de los pacientes de HD (n=81), 
centrándose la mayor parte de ellas en el confort/descanso 
(tabla 2). 

Cómo se observa en la figura 4, los pacientes valoraban con 
puntuaciones altas las medidas adoptadas durante la pande-
mia.

Unidad	 Área	 Especificación	 N

	 Ambiente/ mobiliario	 • Regulación de la temperatura	 (6)                            
		  • Camas y sillones	 (11)                                               
		  • Almohadas, mantas y ropa	 (3)                                
		  • Exceso o déficit de iluminación	 (2)                        
		  • Contaminación acústica durante la sesión	 (1)

HD	 Equipo médico/ tecnología	 • Renovación/mantenimiento máquinas	 (5) 

		  • Tecnología	 (1) 
		  • Mejorar Wifi, cargador móvil/Tablet	 (1)
		  • Duración excesiva de la sesión	 (1)
		  • Diálisis a domicilio	 (1)

	 Horarios	 • Empezar antes, puntualidad y flexibilidad	 (6)

	 Recursos humanos	 • Más personal sanitario	 (4) 
		  • Estabilidad laboral	 (6)

	 Transporte	 • Las ambulancias por parte de la organización 	 (6)
		  • Mejor control de las zonas de aparcamiento de las zonas de diálisis	 (1) 

	 Otros	 • Tardanza en cita de interconsulta	 (1) 

DP	 Recursos humanos y materiales	 • Más medios y profesionales	 (1)

	 Horarios	 • Tiempo de espera	 (1)

ERCA	 Recursos humanos	 • Mejora del trato profesional	 (1)

		  • Evitar rotación del personal de enfermería	 (1)

Tabla 2. Áreas de mejora detectadas por los pacientes. 

 (No se tuvieron en cuenta como sugerencias los comentarios “Todo bien").
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DISCUSIÓN

El grado de satisfacción percibida por los pacientes en HD, DP 
y en seguimiento en consulta de ERCA durante la pandemia 
por COVID-19 fue alta, pese a las dificultades que mostró 
la crisis sanitaria. Este estudio presenta un tamaño similar 
a otros estudios realizados con la escala SERVQHOS12,13. En 
cuanto a los datos sociodemográficos se observa que la edad 
media de los pacientes de DP-HD-ERCA que participaron en 
el estudio oscila entre 64,9 y 69,8 años, dicho dato se confir-
ma a través de otros artículos12,13. Con respecto al género se 
observa una predominancia del sexo masculino en diálisis13-15. 
En cuanto al grado de satisfacción en todos los estudios se ob-
serva un alto grado de la misma con una media de 4,56 sobre 
5. La participación de los pacientes en los 5 centros ha sido 
similar, tendiendo en consideración el tamaño de las unida-
des que los conforman. Uno de los hospitales no dispone de 
unidad de DP y de un área de referencia con menor población 
que los otros hospitales participantes, puede que por esta 
razón su participación fue la más baja. Por ello, se reclutaron 
entre 16-35 encuestas por centro siendo acorde con la pobla-
ción atendida. 

Todos los pacientes de DP contestaron la pregunta de nivel 
educativo, pero en HD un 7,4% y en ERCA un 18,91% no 
contestaron. Al revisar otros estudios, en los que hablan de 
la relación entre las características sociodemográficas de los 
pacientes y su nivel de satisfacción, encontraron una ligera di-
ferencia en el nivel de estudios y llegaron a la conclusión de 
que los pacientes con mayor nivel de estudios muestran un 
grado inferior de satisfacción con el servicio7. Puede deber-
se a que cuanto mayor sea el nivel educativo, mayores sean 
las expectativas sobre el sistema y la demanda hacia una ma-
yor calidad. El presente estudio no confirma estos hallazgos, 
puesto que los pacientes en DP disponen de un nivel educati-
vo más alto, incluyendo estudios universitarios, y mostraron 
un mayor grado de satisfacción, lo que no se observa en otros 
estudios11,12. Se suma que el 100% (n=17) de los pacientes de 
DP de los 5 hospitales participantes repetiría en dicha unidad. 

Este hecho coincide con otro estudio que concluyó que 
los pacientes de DP estaban satisfechos con la calidad 
de cuidados recibidos durante la pandemia16. Sumando 
los hallazgos de  otro artículo que concluyó que la pan-
demia no ha influido en las percepciones en la mayoría 
los pacientes en diálisis17. Varios autores hipotetizaron, 
en cuanto a la calidad de vida y salud mental, que los 
pacientes de diálisis pueden ser más resilientes ante 
los desafíos vividos durante la pandemia, ya que están 
acostumbrados a soportar una gran carga emocional y 
desgaste físico debido a la diálisis, aunque esta agregó 
factores estresantes añadidos18,19. Suponíamos que la 
pandemia por COVID-19 podría haber afectado a la 
percepción de calidad asistencia de los pacientes de 
forma negativa, pero los resultados no nos confirman 
esta hipótesis, al igual que en otro estudio que valora 
la satisfacción percibida en pacientes de DP durante 
esta época3. En cuanto a la seguridad percibida durante 
la pandemia, los datos obtenidos nos indican que no se 
observan diferencias significativas entre los pacientes 

atendidos en las distintas tres modalidades (ERCA; DP y HD), 
pese a que los pacientes de HD tuvieron que acudir de media 
3 veces a la semana y estuvieron mucho más expuestos a las 
dificultades impuestas por la COVID-19. No se analizó las po-
sibles diferencias entre los distintos centros. Esta percepción 
coincide con otro estudio que además concluyó que la mayo-
ría de los pacientes estaban de acuerdo con las modificacio-
nes necesarias20. Con respecto a la última pregunta adicional 
creada por el equipo investigador y añadida al cuestionario 
validado SERVQHOS, sobre el funcionamiento en general du-
rante la pandemia, no se puede comparar con otros estudios 
debido a su ausencia. 

Los pacientes de DP se citaban de forma puntual para la rea-
lización de analíticas necesarias siendo las consultas telefóni-
cas, y a los pacientes de ERCA se les ofreció con frecuencia 
seguimiento telefónico3. Con respecto a las preguntas abier-
tas, en las cuales los pacientes describieron principalmente 
aspectos de mejora, los pacientes de HD son los que más han 
participado en este punto. La mayoría de sus sugerencias se 
centraba en todo lo relacionado con su confort durante la se-
sión de HD y en la repercusión en la satisfacción por falta21 o 
deficiencia de recursos materiales como: mejora de camas y 
sillones, almohadas y mantas. Por todo ello, la satisfacción de 
los pacientes ayuda a promover la mejora continuada, siendo 
incluso el mejor indicador de calidad asistencial22. 

LIMITACIONES Y SESGOS

Dado que se trató de un cuestionario sobre la percepción de 
calidad asistencial percibida en un ámbito y una población de-
terminada en Madrid, los resultados no son extrapolables a 
otras poblaciones de estudio o en otros ámbitos. Participaron 
pacientes con más o igual a un año de experiencia en la misma 
modalidad, dicha diferencia puede impactar en la percepción 
de la calidad percibida. Se asume que hubo medidas similares 
en todos los centros, pero no iguales entre las Unidades ni en 
las instituciones participantes. Se considera que, por la estric-

31. Funcionamiento 
durante la pandemia

30. Información 
sobre la vacuna

29. Prevención de la 
COVID-19

28. Sensación de Seguridad
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PUNTUACIÓN MEDIA

4,57
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Figura 4. Valoración de la satisfacción con las preguntas específicas sobre la 
Pandemia. 
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ta aplicación de criterios de inclusión y exclusión, la muestra 
se quedó por debajo de lo esperado. Cabe destacar que se tra-
ta de un estudio multicéntrico, en el que participaron 5 cen-
tros diferentes, y en el que las características sociodemográfi-
cas de los participantes son representativas de la población a 
la que representan 12-15.

A partir de los resultados encontrados y pese al impacto que 
tuvo la pandemia en los sistemas sanitarios, los datos indican 
una alta satisfacción de los pacientes tratados en las Unidades 
Nefrológicas madrileñas, puesto que la valoración de calidad 
asistencial ha sido muy alta en los tres grupos. La mayoría de 
las sugerencias en cuanto a mejora se centran en recursos 
materiales para un mayor confort durante la sesión. Como la 
satisfacción del paciente influye en la percepción de su propia 
salud y si sumamos a esto que pueda ser aún más importante 
en un contexto crónico, debemos seguir mejorando y escu-
chando a los pacientes en sus sugerencias para promover su 
propia salud y bienestar.
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ANEXO 1. Cuestionario Utilizado.

1  

Encuesta SERVQHOS modificada para pacientes del servicio de Diálisis: 
 
 

Encuesta de opinión sobre la calidad percibida de atención sanitaria en el servicio de Nefrología 

del Hospital Universitario Infanta Sofía durante la pandemia. 

 
 

Estimado paciente: 
 

Estamos interesados en conocer su opinión acerca de la calidad percibida de la atención sanitaria 

del servicio de diálisis, puesto que la pandemia por la COVID-19 ha influido en la organización 

del servicio. 

 
Conocer su opinión nos va a permitir seguir mejorando la calidad de los cuidados tanto médicos 

como enfermeros. 

 
Su colaboración es totalmente voluntaria y completamente anónima. Toda la información será 

tratada de forma confidencial. En el caso de que usted decida participar, le agradecemos 

sinceramente su colaboración. 

 
Señale, por favor, según su experiencia si la calidad de la asistencia sanitaria que le ha 

proporcionado el servicio de diálisis ha sido mejor o peor de lo que usted esperaba. Si cree, por 

ejemplo, que ha sido MUCHO PEOR de lo que esperaba ponga una X en la casilla 1. Si ha sido 

MUCHO MEJOR de lo que esperaba, ponga la X en la casilla 5, y así sucesivamente. Sí no lo 

sabe o no quiere contestar marque NS/NC. 

 
La calidad de la asistencia sanitaria ha sido: 

 
 
 
 

Puntuación Respuestas 

1 Mucho peor de lo que esperaba. 

2 Peor de lo que esperaba. 

3 Como se lo esperaba. 

4 Mejor de lo que esperaba. 

5 Mucho mejor de lo que esperaba. 

NS/NC No sabe/ No contesta 
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2  

En la unidad de diálisis: 
 

1. La facilidad para llegar al hospital. 1 2 3 4 5 NS/NC 
(9) 

2. Las indicaciones (señalizaciones) para orientarse  hasta llegar al 
servicio de diálisis. 

1 2 3 4 5 NS/NC 
(9) 

3. El estado en que está la consulta, los boxes y/o la sala de diálisis 
(apariencia). 

1 2 3 4 5 NS/NC 
(9) 

4. La comodidad de las instalaciones. 1 2 3 4 5 NS/NC 
(9) 

5. La tecnología de los equipos médicos para los diagnósticos y  
tratamientos. 

1 2 3 4 5 NS/NC 
(9) 

 
 

El personal de la unidad de diálisis: 
 

6. La apariencia, limpieza y uniforme del personal. 1 2 3 4 5 NS/NC 
(9) 

7. El interés del personal por cumplir lo acordado. 1 2 3 4 5 NS/NC 
(9) 

8. La disposición del personal para ayudarle cuando lo necesita. 1 2 3 4 5 NS/NC 
(9) 

9. La confianza (seguridad) que el personal trasmite a los pacientes. 1 2 3 4 5 NS/NC 
(9) 

10. La amabilidad (cortesía) del personal en su trato con las personas. 1 2 3 4 5 NS/NC 
(9) 

11. La preparación del personal (capacitación) para realizar su trabajo. 1 2 3 4 5 NS/NC 
(9) 

12. El trato personalizado que se da a los pacientes. 1 2 3 4 5 NS/NC 
(9) 

13. La capacidad del personal para comprender las necesidades de 
los pacientes. 

1 2 3 4 5 NS/NC 
(9) 

14. La información que los médicos proporcionan a los pacientes. 1 2 3 4 5 NS/NC 
(9) 

15. La información que los médicos dan a los familiares. 1 2 3 4 5 NS/NC 
(9) 

16. El interés del personal de enfermería por los pacientes. 1 2 3 4 5 NS/NC 
(9) 

17. La información que da la enfermera relacionada con higiene 
corporal (catéter peritoneal/fístula arteriovenosa/prótesis). 

1 2 3 4 5 NS/NC 
(9) 

18. La información que da la enfermera relacionada con alimentación. 1 2 3 4 5 NS/NC 
(9) 

19. La información que da la enfermera relacionada con las 
actividades diarias. 

1 2 3 4 5 NS/NC 
(9) 
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3  

20. ¿Conoce el nombre del médico que le atendía habitualmente? 
 

Sí (1) No (2) NS/NC (9) 

 
21. ¿Conoce el nombre del/ de la enfermera/o que le atendía habitualmente? 

 

Sí (1) No (2) NS/NC (9) 

 
22. ¿Conoce el nombre del auxiliar de enfermería que le atendía habitualmente? 

 
Sí (1) No (2) NS/NC (9) 

 
 

El tiempo de espera para ser atendido en la unidad de diálisis: 
 

23. El tiempo de espera para ser atendido por el médico. 1 2 3 4 5 NS/NC 
(9) 

24. El tiempo de espera para ser atendido por la enfermera. 1 2 3 4 5 NS/NC 
(9) 

25. El tiempo de espera para ser atendido por el auxiliar de enfermería. 1 2 3 4 5 NS/NC 
(9) 

26. La rapidez con que se consigue lo que se necesita o se pide. 1 2 3 4 5 NS/NC 
(9) 

27. La puntualidad de la consulta y/o las sesiones de diálisis. 1 2 3 4 5 NS/NC 
(9) 

 
 

El funcionamiento de la unidad de diálisis durante la pandemia: 
 

28. La sensación de seguridad en el servicio de diálisis durante la 

pandemia. 

1 2 3 4 5 NS/NC 
(9) 

29. La información que ha recibido sobre cómo prevenir una infección  

por COVID-19. 

1 2 3 4 5 NS/NC 
(9) 

30. La información que ha recibido sobre la vacuna contra la COVID-19. 1 2 3 4 5 NS/NC 
(9) 

31. El funcionamiento del servicio en general durante este periodo de 
pandemia. 

1 2 3 4 5 NS/NC
(9) 

 
 

32. ¿Le han realizado en el hospital pruebas o intervenciones sin pedir su permiso? 
 
Sí (1) No (2) NS/NC (9) 

 

33. A su juicio, el tiempo que ha estado ingresado en el hospital ha sido: 
 

Menos de lo necesario (1) 
El tiempo necesario (2) 
Más de lo necesario (3) 
NS/NC (9) 



Hammel IC, https://doi.org/10.37551/S2254-28842024036 Hammel IC, https://doi.org/10.37551/S2254-28842024036

ORIGINAL

Enfermería Nefrológica 2024. Oct-Dic;27(4):358-369 Enfermería Nefrológica 2024. Oct-Dic;27(4):358-369

369

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

4  

Satisfacción global y recomendación 
 
Rodee o marque la casilla que mejor refleje su opinión: 

 
34. Indique su nivel de satisfacción general con los cuidados sanitarios que ha recibido. 

 
Nada satisfecho (1) 
Poco satisfecho (2) 
Ni satisfecho, ni insatisfecho (3) 
Satisfecho (4) 
Muy satisfecho (5) 
NS/NC (9) 

 
35. Si pudiera elegir, repetiría en el mismo servicio de diálisis. 

 
Sí (1) 
Tengo dudas (2) 
No (3) 
NS/NC (9) 

 
36. Recomendaría este servicio a otras personas. 

 
 

Sí (1) 
Tengo dudas (2) 
No (3) 
NS/NC (9) 

 
 

Datos de identificación o clasificación 
 
Por favor, rellene o marque: 

 
37. Edad: ....... …Años 38. Sexo: 

Hombre……………(1) 
  Mujer ..................... (2) 

  

39. Estudios: 40. Estado civil: 41. Ocupación: 42. Señale la situación de su 
tratamiento: 

Sin estudios……(1) Casado/a… ............ (1) Jubilado… ......... (1) Enfermedad Renal Crónica 
Avanzada ............... (1) 

Primarios………(2) Soltero/a… ............. (2) En paro… .......... (2) Diálisis peritoneal. .. (2) 

Bachiller… ........ (3) Separado/a… .......... (3) Trabajando… ..... (3) Hemodiálisis………(3) 

Universitarios….(4) Viudo/a… ............... (4) Amo/a de casa. ... (4) NS/NC… ................. (9) 

NS/NC… ........... (9) NS/NC… ................ (9) Estudiante………(5)  

  NS/NC ................ (9)  

 
43. ¿Qué cree usted que se podría mejorar en la unidad de diálisis? 

 
…………………………………………………………………………………………….……… 

……………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………. 
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“Manual de diálisis”. Daurgidas J.
“Práctica basada en la evidencia”. Cortés O.
“Investigación cualitativa”. Pedraz A.
“Guía Práctica de Enfermería Médico-Quirúrgica”. Lewis S.L, Bucher L.

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

Mandar a SEDEN E-mail: seden@seden.org
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Tratado de Diálisis Peritoneal 
Autor: Montenegro Martínez J. 
Editorial: Elsevier España. 
Pedir a SEDEN.
P.V.P: 178,05 € (IVA incluido)

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

Nutrición y Riñón
Autor: Miguel C. Riella.
Editorial Médica Panamericana. 
P.V.P: 92 € (IVA incluido)

Nefrología Pediátrica 
Autor: M. Antón Gamero, L. M. 
Rodríguez.
Editorial  Médica Panamericana.
P.V.P.: 74 € (IVA incluido)

Nefrología Clínica
Hernando.
Editorial  Panamericana.
Papel y Digital: 221 € (IVA incluido)

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

Investigación en enfermería. 
Desarrollo de la práctica enfermera 
basada en la evidencia
Autor: Grove, S.
Editorial: Elsevier.
P.V.P.: 55,56 € (IVA incluido)

Los diagnósticos enfermeros
(eBook) 
Autor: Luis Rodrigo Mª T. 
Editorial: Elsevier España.
P.V.P.: 38,29 € (IVA incluido)

Vínculos de Noc y Nic a Nanda-I y 
Diagnósticos médicos 
Autor: Johnson M.
Editorial Elsevier España. 
P.V.P.: 44,65 € (IVA incluido)

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

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

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

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

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

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

Manual de diálisis
Nissenson, A. - Fine, R.
Editorial: Elservier España.
P.V.P.: 114,90 € (IVA incluido)

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

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

Práctica basada en la evidencia
Autor: Orts Cortés.
Editorial: Elsevier.
Precio: 30,76 € (IVA incluido)

Investigación cualitativa
Autor: Azucena Pedraz.
Editorial: Elsevier.
Precio: 31,69 € (IVA incluido)

Guía Práctica de Enfermería 
Médico-Quirúrgica
Autores: Sharon L. Lewis- Linda Bucher.
Editorial: Elsevier.
Precio: 55,56 € (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, Caver-
ni, A, Ochando, A.
Editorial: Alcer.
Precio: 35,20 € (IVA Incluido)

Manual de Tratamiento de la 
Enfermedad Renal Crónica
Autor: Daugirdas, J.
Editorial: Wolters Kluwer.
Precio. 76,96 € (IVA Incluido)

Manual de Trasplante Renal
Autor: Danovitch, G.
Editorial: Wolters Kluwer.
P.V.P: 85,28 € (IVA Incluido)

Investigación en metodología y 
lenguajes enfermeros
Autor: Echevarría Pérez P.
Editorial: Elsevier.
Precio. 55,56 € (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: 28,70 € (IVA incluido)

Diagnósticos enfermeros. Definicio-
nes y clasificación. 2021-2023
Autores: T. Heather Herdman & NANDA 
International & Shigemi Kamitsuru.
Editorial: Elsevier.
P.V.P: 43,99 € (IVA Incluido)

El descuento se aplicará sobre la base del precio sin IVA
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“La Alimentación en la Enfermedad Renal Crónica. Recetario Práctico de Cocina para el Enfermo Renal y su Familia”. 
Fernández, S, Conde, N, Caverni, A, Ochando, A.
“Manual de Tratamiento de la Enfermedad Renal Crónica”. Daugirdas, J.
“Manual de Trasplante Renal”. Danovitch, G.
“Investigación en metodología y lenguajes enfermeros”. Echevarría Pérez P.
“Proceso de Cuidado Nutricional en la Enfermedad Renal Crónica. Manual para el Profesional de la Nutrición”. Osuna I.
“Diagnósticos enfermeros. Definiciones y clasificación. 2021-2023”. T. Heather Herdman & NANDA International & Shigemi 
Kamitsuru.

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

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

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

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

Mandar a SEDEN E-mail: seden@seden.org

✁

LI
BR

O
S 

PA
RA

 S
O

CI
O

S
Li

br
os

 c
on

 d
es

cu
en

to
s 

pa
ra

 s
oc

io
s 

de
 la

 S
ED

EN

Tratado de Diálisis Peritoneal 
Autor: Montenegro Martínez J. 
Editorial: Elsevier España. 
Pedir a SEDEN.
P.V.P: 178,05 € (IVA incluido)

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

Nutrición y Riñón
Autor: Miguel C. Riella.
Editorial Médica Panamericana. 
P.V.P: 92 € (IVA incluido)

Nefrología Pediátrica 
Autor: M. Antón Gamero, L. M. 
Rodríguez.
Editorial  Médica Panamericana.
P.V.P.: 74 € (IVA incluido)

Nefrología Clínica
Hernando.
Editorial  Panamericana.
Papel y Digital: 221 € (IVA incluido)

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

Investigación en enfermería. 
Desarrollo de la práctica enfermera 
basada en la evidencia
Autor: Grove, S.
Editorial: Elsevier.
P.V.P.: 55,56 € (IVA incluido)

Los diagnósticos enfermeros
(eBook) 
Autor: Luis Rodrigo Mª T. 
Editorial: Elsevier España.
P.V.P.: 38,29 € (IVA incluido)

Vínculos de Noc y Nic a Nanda-I y 
Diagnósticos médicos 
Autor: Johnson M.
Editorial Elsevier España. 
P.V.P.: 44,65 € (IVA incluido)

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

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

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

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

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

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

Manual de diálisis
Nissenson, A. - Fine, R.
Editorial: Elservier España.
P.V.P.: 114,90 € (IVA incluido)

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

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

Práctica basada en la evidencia
Autor: Orts Cortés.
Editorial: Elsevier.
Precio: 30,76 € (IVA incluido)

Investigación cualitativa
Autor: Azucena Pedraz.
Editorial: Elsevier.
Precio: 31,69 € (IVA incluido)

Guía Práctica de Enfermería 
Médico-Quirúrgica
Autores: Sharon L. Lewis- Linda Bucher.
Editorial: Elsevier.
Precio: 55,56 € (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, Caver-
ni, A, Ochando, A.
Editorial: Alcer.
Precio: 35,20 € (IVA Incluido)

Manual de Tratamiento de la 
Enfermedad Renal Crónica
Autor: Daugirdas, J.
Editorial: Wolters Kluwer.
Precio. 76,96 € (IVA Incluido)

Manual de Trasplante Renal
Autor: Danovitch, G.
Editorial: Wolters Kluwer.
P.V.P: 85,28 € (IVA Incluido)

Investigación en metodología y 
lenguajes enfermeros
Autor: Echevarría Pérez P.
Editorial: Elsevier.
Precio. 55,56 € (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: 28,70 € (IVA incluido)

Diagnósticos enfermeros. Definicio-
nes y clasificación. 2021-2023
Autores: T. Heather Herdman & NANDA 
International & Shigemi Kamitsuru.
Editorial: Elsevier.
P.V.P: 43,99 € (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 director. Consiste en una comunicación breve en la que se expre-
sa acuerdo o desacuerdo con respecto a artículos publicados anteriormente. 
También puede constar de observaciones o experiencias sobre un tema de 
actualidad, de interés para la enfermería nefrológica. Tendrá una extensión 
máxima de 1.500 palabras, 5 referencias bibliográficas y una figura/tabla.

Original breve. Trabajos de investigación de las mismas características que 
los originales, pero de menor envergadura (series de casos, investigaciones 
sobre experiencias con objetivos y resultados muy concretos), que pueden 
comunicarse de forma más abreviada. Seguirán la siguiente estructura: re-
sumen estructurado (250 palabras en inglés y castellano), introducción, ob-
jetivos, material y método, resultados, discusión y conclusiones (extensión 
2.500 palabras, máximo 3 tablas y/o figuras, máximo 15 referencias biblio-
gráficas).

Otras secciones. En ellas se incluirán artículos diversos que puedan ser de 
interés en el campo de la enfermería nefrológica.

Las extensiones indicadas son orientativas. La extensión de los manuscritos 
excluye: título, autores/filiación, resumen, tablas y referencias bibliográficas. 
La estructura y extensión de cada sección de la revista se resume en la tabla 
1.

ASPECTOS FORMALES PARA LA PRESENTACIÓN
DE LOS MANUSCRITOS

Los autores ceden de forma no exclusiva los derechos de explotación de los 
trabajos publicados y consiente en que su uso y distribución se realice con 
la licencia creative commons atribución - no comercial 4.0 internacio-
nal (CC BY-NC 4.0). Puede consultar desde aquí la versión informativa y el 
texto legal de la licencia. Esta circunstancia ha de hacerse constar expresa-
mente de esta forma cuando sea necesario.

No se aceptarán manuscritos previamente publicados o que hayan sido 
enviados al mismo tiempo a otra revista. En el caso de que hubiera sido 
presentado a alguna actividad científica (Congreso, Jornadas) los autores 
lo pondrán en conocimiento del comité editorial. Sería recomendable que 
todos los trabajos hayan pasado un comité de ética.
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Los manuscritos se remitirán por la plataforma digital de la revista que se 
encuentra en su página web, a la que se accede en la siguiente dirección: 
http://www.enfermerianefrologica.com. (Apartado “Enviar un artícu-
lo”). 

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

Junto al manuscrito deberá remitirse una carta de presentación al editor 
jefe de la revista, en la que se solicita la aceptación para su publicación en 
alguna de las secciones de la misma. En ella se incorporará el formulario de 
acuerdo de publicación, originalidad del trabajo, responsabilidad de conte-
nido y no publicación en otro medio. 

La presentación de los manuscritos se hará en dos archivos en formato 
word, uno identificado y otro anónimo para su revisión por pares. El tamaño 
de las páginas será DIN-A4, a doble espacio y un tamaño de letra de 12, 
dejando los márgenes laterales, superior e inferior de 2,5 cm. Las hojas irán 
numeradas correlativamente. Se recomienda no utilizar encabezados, pies 
de página, ni subrayados, que dificultan la maquetación en el caso de que 
los manuscritos sean publicados.

La herramienta de gestión de la revista Enfermería Nefrológica acusará re-
cibo de todos los manuscritos. Una vez acusado recibo, se inicia el proceso 
editorial, que puede ser seguido por los autores en la plataforma mencio-
nada anteriormente.

Los manuscritos se separarán en tres archivos, que se incluirán en la plata-
forma OJS de la revista:

Archivo 1:
❱ Carta de presentación del manuscrito.

❱ �Formulario de acuerdo de publicación, responsabilidad de contenido y 
no publicación en otro medio.

Archivo 2:
❱ Trabajo identificado completo (incluidas tablas y anexos).

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

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

Los manuscritos originales deberán respetar las siguientes condiciones de 
presentación:

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

Resumen. Todos los artículos deberán incluir un resumen (en el idioma de 
origen y en inglés). La extensión máxima será de 250 palabras. El resu-
men ha de tener la información suficiente para que el lector se haga una idea 
clara del contenido del manuscrito, sin ninguna referencia al texto, citas bi-
bliográficas ni abreviaturas y estará estructurado con los mismos apartados 
del trabajo (Introducción, Objetivos, Metodología, Resultados y Conclusio-
nes). El resumen no contendrá información que no se encuentre en el texto.

Palabras clave. Al final del resumen deben incluirse 3-6 palabras clave, que 
estarán directamente relacionadas con las principales variables del estudio 
(se aconseja utilizar lenguaje controlado DeCS https://decs.bvsalud.org/es/ 
y MeSH https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh).

Texto. En los manuscritos de observación y experimentales, el texto suele 
dividirse en apartados o secciones denominadas: Introducción, que debe 
proporcionar los elementos necesarios para la compresión del trabajo e in-
cluir los objetivos del mismo. Material y Método, empleado en la investi-
gación, 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 ex-
posición de datos, no un comentario o discusión sobre alguno de ellos. Los 
resultados deben responder exactamente a los objetivos planteados en la in-
troducción. Se pueden utilizar tablas y/o figuras para complementar la infor-
mación, 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, relacionán-
dolos con los obtenidos en otros estudios, con las correspondientes citas 
bibliográficas, así como las conclusiones a las que han llegado con su traba-
jo. 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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Enfermería Nefrológica is the official journal of the Spanish Society of 
Nephrology Nursing (SEDEN). Although the preferred language for the 
journal is Spanish, it also accepts articles in Portuguese and English.

Enfermería Nefrológica regularly publishes four issues a year, on the 30th 
of March, June, September and December, and a shorter paper version. 
All of the contents are available to access free of charge on the website: 
www.enfermerianefrologica.com. The journal is financed by the 
Spanish Society of Nephrology Nursing and distributed under the Creative 
Commons Attribution-NonCommercial 4.0 International (CC BY-NC 4.0). 
This journal does not charge any article processing fees.

The journal is included in: CINAHL, IBECS, SciELO, CUIDEN, SIIC, Latindex, 
Capes DULCINEA, Dialnet, DOAJ, ENFISPO, Scopus, Sherpa Romeo, C17, 
RECOLECTA, ENFISPO, Redalyc, REBIUN, REDIB, MIAR, WordCat, Google 
Scholar Metric, Cuidatge, Cabells Scholarly Analytics, AURA, JournalTOCs 
and Proquest.

Enfermería Nefrológica publishes nursing research articles related to 
nephrology, high blood pressure and dialysis and transplants, which aim 
to increase scientific knowledge and ultimately lead to better renal patient 
care. It also accepts articles from other nursing fields or broader topics 
which result in greater professional knowledge of nephrological nursing.  

In terms of publishing submissions, Enfermería Nefrológica follows 
the general guidelines described in the standard requirements for 
submissions presented for publication in biomedical journals, drafted by 
the International Committee of Medical Journal Editors (ICJME),  available 
at http://www.icmje.org. The editorial committee will consider how 
well the submissions they receive follow this writing protocol.  

JOURNAL SECTIONS
The journal essentially contains the following sections:

Editorial. Concise article which expresses an opinion or in which various 
facts or other opinions are stated. Short reviews by the editorial committee.

Long articles. These are articles in which the author(s) focus(es) on a 
health problem, which requires a specific nursing action performed with 
qualitative or quantitative methodologies, or both.

Long articles with qualitative or quantitative methodologies must 
contain: a structured summary (maximum 250 words in English and in 
the original language), introduction, objetive, method, results, discussion 
and conclusions (maximum length of 3,500 words for quantitative 
methodologies and 5,000 words for qualitative methodologies, a maximum 
of six tables and/or figures and a maximum of 35 bibliographic references).

Reviews. Bibliometric studies, narrative, integrative and systematic 
reviews, meta-analysis and meta-synthesis regarding current and 
relevant topics in nursing and nephrology, following the same structure 
and guidelines as the original qualitative work, but with a maximum of 80 
bibliographic references. 

Clinical case. Essentially descriptive reports of one or a few cases related to 
the clinical practice of nurses, in any of the various facets of their work. The 
report must be concise and will describe the methodology employed leading 
to resolution of the case from a nursing care perspective. It should include a 
250-word summary in Spanish and English and cover: case description, care 
plan description, plan evaluation and conclusions. Maximum desired length 
is 2,500 words, with the following structure: introduction; presentation 
of case; complete nursing evaluation indicating model; description of care 
plan (containing the possible nursing diagnoses and problems regarding 
collaboration, aims and nursing interventions, wherever possible using the 
NANDA-NIC-NOC taxonomy); care plan evaluation and conclusions. A 
maximum of three tables/figures and 15 bibliographical references will be 
permitted.

Cover letter. These are short letters which agree or disagree with 
previously published articles. They can also be observations or experiences 
of a current topic of interest in nephrological nursing. They should be no 
longer than 1,500 words with up to five bibliographic references and one 
figure/table.

Brief articles. Research work in the same vein as the longer articles, but 
narrower in scope (series of cases, research on experiences with very specific 
aims and results), which can be communicated more concisely. These will 
follow the same structure: structured summary (250 words in English and 
Spanish), introduction, objetive, method, results, discussion and conclusion 
(2,500 words in length, maximum three tables and/or figures, maximum 15 
bibliographical references).

Other sections. These will include various articles that may be of interest 
in the field of nephrological nursing.

Lengths indicated are for guidance purposes only. Submission length 
excludes: title, authors/affiliation, summary, tables and bibliographical 
purposes. The structure and length of each section of the journal are 
summarised in table 1.

FORMAL ASPECTS OF SUBMISSIONS
Authors grant the publisher the non-exclusive licence to publish the 
work and consent to   its use and distribution under the creative com-
mons atribución - no comercial 4.0 international (CC BY-NC 4.0) li-
cence. Read the licensing information and legal text here. This must be 
expressly stated wherever necessary.

Previously published submissions or those sent simultaneously to other 
journals will not be accepted. Authors will inform the editorial commit-
tee of any submissions that are presented at scientific events (conferen-
ces or workshops). It would be advisable for all papers to have passed 
an ethics committee.

Submissions are to be uploaded to the digital platform found on the web-
site: http://www.enfermerianefrologica.com, (Under the “Make a 
submission” section).  

As part of the submission process, authors are obliged to check that their 
submission meets all of the requirements set out below. Any submissions 
that do not meet these guidelines will be declined for publication.

A letter of presentation addressed to the journal’s Chief Editor must 
accompany the submission, in which the author(s) ask(s) for their 
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work to be accepted for publication in a section of the journal. This will 
include completing the publication agreement form, vouching for the 
submission’s originality and providing assurances that it has not been 
published elsewhere.

Submissions will be accepted in word format, one in which the author is 
identifiable, and the other which is anonymous for peer review. Pages 
must be DIN-A4 sized, double-spaced and with size-12 font, with 2.5-
cm top, bottom and side margins.  Pages will be numbered consecutively. 
Headings, footnotes and highlighting are not recommended, as they can 
cause problems with layout should the submission be published.

Enfermería Nefrológica’s management tool will acknowledge the receipt of 
all submissions. Once receipt has been acknowledged, the editorial process 
starts, which can be followed by authors via the aforementioned platform.

Submissions must comprise three files to be uploaded onto the journal’s 
OJS platform.

File 1:
❱ Letter of presentation that accompanies the submission.

❱ �Publication agreement form, content liability and assurance that it has 
not been published elsewhere.

File 2:
❱ �Full submission (including tables and appendices) with name of 

author(s).

File 3:
❱ �Full submission (including tables and appendices) with no identifying 

details of author(s).

The ethical responsibility section must be accepted before the files can be 
submitted.

The original submissions must adhere to the following presentation 
guidelines:

First page. This begins with the article title, authors’ full names and 
surnames, work centres, countries or origin, email addresses and  ORCID 
number (unique researcher ID).  Indicate which author any correspondence 
is to be addressed to, as well as whether the surnames of the authors are to 
be joined by a hyphen or just one surname is to be used.

Summary. All articles must include a summary (in the original language and in 
English). This is to be a maximum length of 250 words. The summary must 
contain sufficient information so that readers can gauge a clear idea of the 
article’s content, without any reference to the text, bibliographical references 
or abbreviations and follow the same sections as the text: introduction, 
objetives, methodology, results and conclusion. The summary will not contain 
any new information not contained within the text itself.

Keywords. Some 3-6 keywords must be included at the end of the 
summary, which are directly related to the main study principles (advisable 
to use DeCS controlled vocabulary vocabulary https://decs.bvsalud.org/
es/ and MeSH https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh).

Text. In observational or experimental submissions, the text is usually 
divided into sections or the following: Introduction, which must provide 
the necessary items to understand the work and include its objetives. 

Method employed in the research, including the centre where the research 
was conducted, its duration, characteristics of the series, sample selection 
criteria, techniques employed and statistical method. Results, which must 
provide data and not comment or discuss it. Results must exactly answer 
the objetives set out in the introduction. Tables and/or figures can be used 
to supplement information, although superfluous repetitions of results 
that are already included in the tables must be avoided, focusing instead 
on only the most relevant information. In the Discussion the authors must 
comment on and analyse the results, linking them to those obtained in other 

studies that are bibliographically referenced, as well as any conclusions 
they have reached with their work. The Discussion and Conclusion 
must stem directly from the results, with no statements made that are not 
validated by the results obtained in the study.

Acknowledgements. Should they wish to, authors may express their 
gratitude to anyone or any institution that has helped them to conduct 
their research. This section should also be used to acknowledge anyone 
who does not meet all of the criteria to be considered as an author, but who 
has helped with the submission, such as those who have helped with data 
collection, for example.

Statement on the use of generative Artificial Intelligence (AI) in 
scientific writing. AI and AI-assisted technologies should not be listed as 
author, co-author, or cited as author. Authorship implies responsibilities and 
tasks that can only be attributed to and performed by humans. If it has been 
used, authors should include a paragraph before the bibliography reporting 
the use of AI: “During the preparation of this paper, the authors used [NAME 
TOOL/SERVICE] for [REASON]. After using this tool/service, the authors 
reviewed and edited the content as necessary and take full responsibility for 
the publication’s content”. This statement does not apply to using essential 
tools to check grammar, spelling, bibliographic references, etc. If there is 
nothing to declare, there is no need to add this section.

References.  References will follow the guidelines indicated in the ICJME 
with the guidance of the National Library of Medicine (NLM), available on: 
https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html. 

Bibliographical references must be numbered consecutively according to 
the order of first appearance in the text, in superscript Arabic numerals, in 
the same font type and size as that used for the text. When they coincide 
with a punctuation mark, the reference will come before the mark. Journal 
titles must be abbreviated in accordance with the style used in Index 
Medicus; looking at the “List of Journals indexed” included every year in 
the January issue of Index Medicus. You can also consult the collective 
catalogue of periodic publications from the Spanish Health Sciences 
Libraries, or c17 (http://www.c17.net/). Should a journal not appear in 
either Index Medicus or the c17, its name must be written out in full.

The bibliography of the articles should be updated to the last 7 years and it 
is recommended to cite an appropriate number of references.

Some examples of bibliographical references are given below.

Journal article

To be written as:
Zurera-Delgado I, Caballero-Villarraso MT, Ruíz-García M. Análisis de los 
factores que determinan la adherencia terapéutica del paciente hipertenso. 
Enferm Nefrol. 2014;17(4):251-60.

In the case of more than six authors, name the first six authors, followed 
by the expression “et al”:

Firanek CA, Garza S, Gellens ME, Lattrel K, Mancini A, Robar A et al. 
Contrasting Perceptions of Home Dialysis Therapies Among In-Center and 
Home Dialysis Staff. Nephrol Nurs J. 2016;43(3):195-205.

In the event that it is a supplement:
Grupo Español Multidisciplinar del Acceso Vascular (GEMAV). Guía 
Clínica Española del Acceso Vascular para Hemodiálisis. Enferm Nefrol. 
2018;21(Supl 1):S6-198.

Online journal article:
Pérez-Pérez MJ. Cuidadores informales en un área de salud rural: perfil, 
calidad de vida y necesidades. Biblioteca Lascasas [Internet]. 2012 [cited 
10 Mar 2015];8:[about 59 p.]. Available from: http://www.index-f.com/
lascasas/documentos/lc0015.php



Article published electronically ahead of the print version:

Blanco-Mavillard I. ¿Están incluidos los cuidados paliativos en la atención 
al enfermo renal? Enferm Clin. Available from: 2017; http://dx.doi.or-
g/10.1016/j.enfcli. 2017.04.005. Epub 2017 Jun 6.

Book chapter:

Pulido-Pulido JF, Crehuet-Rodríguez I, Méndez Briso-Montiano P. 
Punciones de accesos vasculares permanentes. En: Crespo-Montero R, 
Casas-Cuesta R, editores. Procedimientos y protocolos con competencias 
específicas para Enfermería Nefrológica. Madrid: Sociedad Española de 
Enfermería Nefrológica (SEDEN); 2013. p. 149-54.

Website

Sociedad Española de Enfermería Nefrológica. Madrid. [cited 5 Feb 2007]. 
Available at: https://www.seden.org.

Authors are advised to study the checklists on the website http://www.
equator-network.org/reporting-guidelines/ for guidance on the study 
design of their submission.

❱ CONSORT for clinical trials.

❱ TREND for non-randomised experimental studies.

❱ STROBE for observational studies.

❱ PRISMA for systematic reviews.

❱ COREQ for qualitative methodology studies.

Tables and Figures. All will be referred to within the text (without 
abbreviations or hyphens), and consecutively numbered with Arabic 
numerals, without superscript, according the order mentioned within the 
text. They are to be presented at the end of the submission, on a separate 
page, with titles at the top.  

Tables must be clear and simple, and any symbols or abbreviations must 
be accompanied by an explanatory note under the table. Images (photos 
or slides) must be of good quality. It is advisable to use the jpg. format.

ETHIC RESPONSIBILITY ACCEPTANCE

Enfermería Nefrológica adheres to the ethical guidelines established below 
for publication and research.

Authorship: Authors making a submission do so on the understanding 
that it has been read and approved by all of its authors and that all agree to 
submitting it to the journal. ALL of the listed authors must have contributed 
to the conception and design and/or analysis and interpretation of the 
data and/or the writing of the submission and the author information 
must include the contribution of each on the first page.

Enfermería Nefrológica adheres to the definition and authorship established 
by The International Committee of Medical Journal Edtiors (ICMJE). In 
accordance with the criteria established by the ICMJE, authorship must 
be based on 1) substantial contributions to the conception and design, 
acquisition, analysis and interpretation of data, 2) drafting of article or 
critical review of its significant intellectual content and 3) final approval of 
the published version. All conditions must be fulfilled.

Ethical approval: When a submission requires the collection of research 
data that involves human subjects, it must be accompanied by an express 
statement in the materials and method section, identifying how informed 
consent was obtained and a declaration, wherever necessary, stating 
that the study has been approved by an appropriate research ethics 
committee. Editors reserve the right to decline the article when questions 
remain as to whether appropriate processes have been followed.

Conflict of interests: Authors must disclose any potential conflict 
of interest when they make a submission. These may include financial 
conflicts of interest, patent ownership, shareholdings, employment in 
dialysis/pharmaceutical companies, consultancies or conference payments 
by pharmaceutical companies relating to the research topic or area of 
study. Authors must remember that reviewers have to notify the editor of 
any conflict of interest that may influence the authors’ opinions.

Any conflict of interest (or information specifying the absence of any 
conflict of interest) must be included on the first page under the title 
“Conflict of interests.” This information will be included in the published 
article. The following sentence must be included when authors have no 
conflict of interest: “Author(s) declare(s) no conflict of interest.”

Sources of funding: Authors must specify the source of financing for their 
research when they make a submission.  Providers of the assistance must 
be named and their location included (city, state/province, country). 

PLAGIARISM DETECTION
Enfermería Nefrológica does not condone plagiarism and will not accept 
plagiarised material for publication under any circumstances.

Plagiarism includes, but is not limited to:

Directly copying text, ideas, images or data from other sources with the 
corresponding, clear and due acknowledgement.

Recycling text from the authors’ own work without the corresponding 
referencing and approval by the editor (read more on recycling text in the 
policy on redundant publication, copying and recycling of text).

Using an idea from another source with modified language without the 
corresponding, clear and due acknowledgement.

The journal uses the iThenticate-Similarity Check service by Crossref 
to cross-match texts and detect plagiarism. All of the long articles 
submitted to Enfermería Nefrológica are processed by an anti-plagiarism 
system before being sent to peer review. 

Enfermería Nefrológica follows the decision tree recommended by COPE 
in the event of suspecting a submission or an already-published article 
contains plagiarism (http://publicationethics.org/files/Spanish%20
%281%29.pdf). Enfermería Nefrológica reserves the right to contact the 
institution to which the author(s) belong(s) in the event of confirming a case 
of plagiarism, both prior to and subsequent to publication.
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Table 1. �Summary table of the structure and length of each journal section.

Submission type

Editorial.

Long articles 
Quantitative 
Methodology.

Summary (English 
and original article 
language)

No.

250 words. Struc-
ture: introduction, 
objetive, method, 
results and con-
clusions.

Main text

Maximum length: 750 words, 
including references.

Maximum length: 
3,500 words. Structure: 
introduction, objetive, 
method, results, 
discussion and 
conclusions.

Tables and figures

None.

Maximum 6.

Authors

Maximum 
recommended 2.

Maximum 
recommended 6.

References

Maximum 4.

Maximum 35.

Long articles 
Qualitative 
Methodology.

250 words. Struc-
ture: introduction, 
objetive, method, 
results and con-
clusions.

Maximum length: 
5,000 words. Structure: 
introduction, objetive, 
method, results, 
discussion and 
conclusions.

Maximum 6.
Maximum 
recommended 6.

Maximum 35.

Brief articles.

250 words. Struc-
ture: introduction, 
objetive, method, 
results and con-
clusions.

Maximum length: 
2,500 words. Structure: 
introduction, objetive, 
method, results, 
discussion and 
conclusions.

Maximum 3.
Maximum 
recommended 6.

Maximum 15.

Reviews.

250 words. Struc-
ture: introduction, 
objetive, metho-
dology, results and 
conclusions.

Maximum length: 
3,800 words. structure: 
introduction, objetive, 
methodology, results, 
discussion and 
conclusions.

Maximum 6.
Maximum 
recommended 6.

Maximum 80.

Clinical case.

250 words. 
Structure: case 
description, care 
plan description, 
plan evaluation, 
conclusions.

Maximum length: 
2,500 words. Structure: 
introduction; presentation 
of case; (complete) 
nursing evaluation 
indicating model; 
description of care plan 
(containing the possible 
nursing diagnoses and 
problems regarding 
collaboration, objetive and 
nursing interventions), 
care plan evaluation and 
conclusions.

Maximum 3.
Maximum 
recommended 3.

Maximum 15.
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el sector, con más de 25 años de experiencia

¡Esta es tu oportunidad!

Escanea el código QR para 
descubrir las ofertas disponibles

O visitar nuestra página web:

www.diaverum.esHR_Spain@diaverum.com

También puedes contactarnos en:

Buscamos profesionales comprometidos, 
que disfruten formando parte de un 

equipo multidisciplinar, 
que quieran compartir iniciativas y 

mejorar la calidad de vida de los pacientes. 

Contamos con formación específica avalada por 
diversas sociedades científicas.
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Puedes consultar las bases en:

www.fundacionrenal.com Twitter @friat_es Facebook @friat.es
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Premios Íñigo Álvarez de Toledo de investigación en: 

Enfermería Nefrológica 

5.000 euros

Se convocarán a finales de enero
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Publicación oficial de la Sociedad Española de Enfermería Nefrológica
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EDITORIAL
La DANA en Valencia y el desafío silencioso de los pacientes renales 

 REVISIÓN
Síndrome metabólico en el paciente renal. Revisión bibliográfica 

ORIGINAL
Análisis sociodemográfico, clínico, de fragilidad y complicaciones pos-donación en 
candidatos a donantes de riñón: estudio descriptivo de cohorte retrospectivo 

Conciliación personal, familiar y laboral de los profesionales de enfermería nefrológica en 
España

Análisis del tiempo de recuperación de una sesión de hemodiálisis

Análisis de las complicaciones infecciosas en diálisis peritoneal en función del antiséptico 
utilizado en la cura del orificio de salida

Impacto del estreñimiento en la calidad de vida de las personas en hemodiálisis. Estudio 
multicéntrico

Análisis de los autocuidados del acceso vascular y nivel de alfabetización en salud de las 
personas en hemodiálisis

Calidad asistencial percibida en las unidades de nefrología de hospitales públicos 
madrileños durante la pandemia por COVID-19
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