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1. Introducción

El trasplante renal es la mejor opción para los pa-
cientes afectos de insuficiencia renal crónica terminal 
en términos generales. Mejora tanto la supervivencia 
como la calidad de vida de esos pacientes en com-
paración con las otras técnicas sustitutivas de la fun-
ción renal [1-2]. En España existe un sólido programa 
de trasplante con muchos años de experiencia ha-
biéndose realizado, hasta 2012, 86.180 trasplantes 
renales [3].

En España, la mitad de los pacientes que necesi-
tan tratamiento renal sustitutivo tienen un trasplante 
renal funcionante [4]. Los trasplantados renales re-
quieren de unos cuidados individualizados que exi-
gen centrarse no sólo en la función del injerto en si, 
sino también en otros problemas que son muy pre-
valentes, más atípicos en la forma de presentarse y 
más graves que en la población en general, pudiendo 
condicionar a largo plazo la supervivencia del injerto 
renal y del paciente. Entre los problemas más preva-
lentes tenemos las enfermedades cardiovasculares, 
los procesos neoplásicos malignos, las infecciones, 
el rechazo crónico, complicaciones óseas y proble-
mas emocionales [5]. Aunque las tasas de supervi-
vencia, tanto de injerto como de paciente, han mejo-
rado en los últimos 10 años, uno de los objetivos que 
tenemos ahora es la mejora de la calidad de vida de 
esos pacientes [6].

Es importante recalcar que, aunque el post-tras-
plante renal no es una enfermedad crónica si constituye 
una condición crónica para el trasplantado que tendrá 
que recibir cuidados y recomendaciones de por vida 
para aumentar en lo posible la supervivencia del injerto. 
Lo más habitual es que un paciente, en función de la 
edad, pueda necesitar más de un trasplante a lo largo 
de su vida.

Está documentado que las intervenciones que ob-
tienen mejores resultados cuando hablamos de enfer-
medades crónicas son aquellas que, entre otros ele-
mentos, cuentan con una enfermera con experiencia 
adicional o formación en el tratamiento clínico y en te-
rapias de apoyo para modificar patrones de compor-

tamiento que puedan comprometer la salud en esos 
pacientes [7-9]. Hay evidencia de que los pacientes 
encuentran altos niveles de satisfacción en las consul-
tas de enfermería.

 
[10] y que están aceptando sistemas alternativos 

de atención [11]. Claramente los pacientes que son 
atendidos por enfermeras en consultas muestran al-
tos niveles de satisfacción relacionado con el estilo de 
consulta de las mismas pues las enfermeras dedica-
ban más tiempo que el médico a discutir problemas 
psicosociales, proporcionaban información y asesora-
miento que incluía referencias a otros tratamientos y 
servicios de atención social [12].

2. Enfoque

El enfoque de la Consulta de Trasplante renal debe 
estar influenciado por 3 elementos principales:

•	 La promoción de la autogestión enfocada al 
autocuidado.

•	 La atención multidisciplinar.
•	 Visión holística e integral del individuo.

La promoción de la autogestión, mediante el em-
poderamiento del paciente permite mejorar la calidad 
de la atención y los resultados de salud [13-15].

Para el paciente, el trasplante no representa sim-
plemente una solución. Implica una transición a una 
nueva serie de retos. Todos estos factores, combina-
dos con problemas personales y psicológicos, pue-
den tener un gran impacto y deben ser abordados 
por la Unidad de Trasplante. La perspectiva del pa-
ciente es de gran importancia tomarla en considera-
ción. El mejor enfoque es construir una relación con 
el receptor de trasplante en todo el proceso desa-
rrollando un entorno propicio y de apoyo en el que 
los pacientes se sientan capaces de discutir los pro-
blemas. Tienen importancia las necesidades, pers-
pectivas, experiencias, expectativas, percepciones, 
creencias, valores, preocupaciones y prioridades de 
cada paciente [16-17].
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Las enfermeras tienen un papel importante y clave 
para ayudar a los pacientes a adaptarse a los regíme-
nes inmunosupresores, maximizando la supervivencia 
del paciente y del injerto renal. Aunque lograr la con-
cordancia es una tarea multidisciplinar debe resaltar-
se el papel de la enfermera por las implicaciones que 
conlleva [22].

Las evidentes mejoras en el arsenal terapéutico 
para lograr unos resultados óptimos en el trasplante 
renal pueden desaprovecharse si no hay garantizado 
un acceso fluido a los recursos del sistema por parte 
de los pacientes. En este sentido la consulta de en-
fermería puede ser una ayuda importante a la hora de 
orientar al paciente al consumo responsable de los re-
cursos sanitarios. También puede facilitar la accesibi-
lidad mediante la asunción de funciones que no sean 
de excesiva complejidad médica que puede sobrecar-
gar la consulta de los médicos [23].

3.2. Responder a las necesidades de salud 
de los trasplantados renales desde una 
perspectiva holística

Los resultados de salud no dependen sólo de varia-
bles biológicas. Existen otros factores como son los 
emocionales y sociales, sobre todo cuando hablamos 
de enfermedades crónicas. 

En el fondo la relación clínica que establece el pa-
ciente con los profesionales de la salud es una rela-
ción de confianza. Ésta puede desarrollarse cuando 
el paciente percibe que la enfermera es alguien ca-
paz de comprenderle mediante la incorporación en la 
estrategia de atención de otros aspectos relaciona-
dos con la salud además de los biológicos. Hay va-
rios trabajos que abundan en las relaciones entre los 
comportamientos de los pacientes y los constructos 
socioculturales [24-25].Ser conscientes de esas re-
laciones y explicitarlas en la atención es importante 
para conseguir una atención integral que no busque 
hegemonizar al paciente sino empoderarlo para su 
autocuidado. Es en este contexto de respuesta inte-
gral cuando la enfermera se constituye en un punto 
de apoyo para el paciente tanto a nivel profesional 
como afectivo.

Así pues, las consultas de enfermería deben con-
figurarse como ese espacio en el que se trate de dar 
respuesta a las necesidades planteadas por la pobla-
ción desde una perspectiva holística, en la que su par-
ticipación es fundamental [18].

3. Objetivos

La Consulta de Enfermería de Trasplante Renal tiene 
como objetivos principales mejorar la calidad de vida y 
aumentar la duración del injerto renal. Para conseguirlo 
es importante tener los siguientes objetivos secundarios:

1.	Mejorar el control y seguimiento clínico de 
los enfermos trasplantados renales.

2.	Responder a las necesidades de salud de los 
trasplantados renales desde una perspectiva 
holística.

3.	Comprometer al paciente trasplantado en su 
propio cuidado.

4.	Desarrollar una relación coordinada con un 
equipo de trabajo multidisciplinar.

5.	Canalizar información previa al trasplante renal.

3.1	 Mejorar el control y seguimiento  
	 clínicos

Como objetivos específicos de este punto tenemos:

•	 Disminuir la morbilidad asociada al trasplante 
renal.

•	 Disminuir el fallo del injerto debido a causas 
evitables.

•	 Aumentar la concordancia terapéutica.
•	 Orientar en el uso eficiente de los recursos del 

sistema.

Las enfermeras tienen mayor interacción con los 
pacientes que cualquier otro profesional de la salud 
[19-21], dándoles una ventaja en el seguimiento de 
los efectos secundarios, como los factores de riesgo 
cardiovascular, que pueden no ser inmediatamente 
evidentes para el paciente percibiéndolos éste como 
problemas superficiales.
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Distinguir entre patología y padecimiento [26] es 
una herramienta útil de análisis e intervención que 
debería incorporarse al pensar y hacer de enfermería 
[27-28].

La creciente diversidad cultural también es un fac-
tor relevante para incentivar el logro de una consulta 
con competencia cultural [29-31].

3.3. Comprometer al paciente trasplantado 
renal en su propio cuidado

El paciente debe lograr los siguientes objetivos espe-
cíficos:

•	 Adquirir los conocimientos y habilidades 
necesarias para favorecer la adaptación a su 
nueva situación.

•	 Conocer los signos y síntomas del rechazo 
para favorecer un diagnóstico precoz.

•	 Conocer la medicación inmunosupresora que 
esta tomando y la importancia de la adherencia 
al tratamiento en general.

•	 Asumir el autocuidado responsable.

La literatura muestra que, cuando los pacientes están 
más involucrados con su propia gestión de las enfer-
medades crónicas, mejoran los resultados de salud 
[32]. El concepto de autogestión fomenta un entendi-
miento compartido entre el paciente y la enfermera en 
los regímenes terapéuticos, pudiendo conseguir resul-
tados tangibles negociando objetivos a corto y medio 
plazo [33].

Los pacientes deben asumir la responsabilidad 
de la situación en que se encuentran convirtiéndose 
en una parte activa dentro de su proceso. Debe-
mos familiarizarlos con estilos de vida saludables, 
animándolos a participar en su cuidado, dando 
confianza lo que les ayudará a darse cuenta de su 
responsabilidad en el cuidado post-trasplante [6]. 
Además de un mejor control objetivo de la enfer-
medad, añade la satisfacción personal de no de-
pender tanto de los servicios sanitarios, por lo que 
este debe ser el objetivo principal de las consultas 
de enfermería.

La autogestión no puede lograrse sin un empode-
ramiento del paciente, lo cual debe ser otro objetivo 
de la enfermería: capacitar y dotar al paciente de las 
herramientas y habilidades para asumir el autocuidado 
en su propio proceso de salud-enfermedad.

La gestión de crónicos por parte de la enferme-
ría incrementa el conocimiento de los pacientes de su 
propia condición, promueve la adhesión a un plan de 
tratamiento, alienta la toma de decisiones compartida 
con profesionales de la salud y anima a la monitoriza-
ción y gestión eficaz de los síntomas [34].

3.4. Desarrollar una relación coordinada 
con un equipo de trabajo multidisciplinar

Ofrecer un entorno integrado de atención multidiscipli-
nar es un objetivo clave. 

Una adecuada articulación de la consulta de en-
fermería en el Sistema de Salud mejorará la accesi-
bilidad, la eficiencia y la seguridad del sistema. En los 
contextos actuales, donde tenemos identificados fac-
tores biológicos, emocionales y sociales que influyen 
en los resultados de salud, sólo una respuesta multi-
disciplinar será capaz de dar una atención satisfacto-
ria [35]. El papel de la enfermera en esta respuesta es 
crítico pues, a través de la educación y prevención de 
riesgos, puede desempeñar un papel importante en 
ayudar al paciente a disfrutar de una mejor calidad de 
vida [36-38]. También puede jugar un papel importan-
te en la coordinación de esa atención [39].

3.5. Canalizar información previa al 
trasplante

La Consulta de Enfermería de Trasplante Renal puede 
ser una excelente herramienta de canalización de in-
formación relativa al trasplante renal para pacientes en 
prediálisis o en tratamiento sustitutivo renal. 

En estos momentos en España estamos experi-
mentando un gran crecimiento del trasplante de do-
nante vivo (en sus diversas variantes) como alternativa 
viable que puede optimizarse mejor cuando se pro-
duce en la etapa de prediálisis. La coordinación en-
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tre consulta prediálisis y trasplante renal aparece así 
como una conexión sumamente necesaria.

4. Recomendaciones

Una Consulta de Enfermería de Trasplante Renal debe 
contar con los siguientes recursos si quiere tener un im-
pacto positivo en la asistencia al paciente trasplantado:

4.1. Recursos humanos

Debe contar con una enfermera de nefrología con for-
mación adicional, experta, responsable, con habilidades 
docentes y comunicativas, con experiencia en el trabajo 
multidisciplinar, con implicación en el proyecto, alto nivel 
de conocimientos y cuya práctica esté basada en la me-
jor evidencia disponible y en un ánimo investigador.

Una referencia en la literatura de origen anglosa-
jón es la Enfermera de Práctica Avanzada (“Advance 
Nurse Practitioner”) usada en otros países para dar 
respuestas a las necesidades en los nuevos contextos 
asistenciales y al devenir del propio desarrollo de la 
Enfermería [40-43]. 

La Enfermera de Práctica Avanzada es una figu-
ra asentada desde hace más de 40 años y apoya-
da por el Consejo Internacional de Enfermería (CIE) 
que la define como “una enfermera graduada uni-
versitaria que ha adquirido un conocimiento exper-
to, habilidades complejas de toma de decisiones 
y competencia clínica para expandir su práctica, 
cuyas características están configuradas por el 
contexto y/o el país en el que está acreditada para 
ejercer y a la que se exige una formación universi-
taria” [44]. 

4.2. Recursos materiales

Debe disponer de una sala con luz natural que per-
mita la confidencialidad con el paciente, donde la 
enfermera pueda realizar la valoración y el segui-
miento de los pacientes. Debe contar con un mo-
biliario de oficina adecuado, equipo informático con 

acceso a la intranet del servicio de salud, línea tele-
fónica, archivo, soporte papel y diverso material de 
oficina.

Debe tener asimismo los elementos sanitarios ne-
cesarios para llevar el control de los pacientes: cami-
lla, lavabo, báscula, tallímetro, monitor de presión ar-
terial, glucómetro, sistemas de extracción sanguínea, 
tubos para analítica de sangre y orina, material de 
cura, recetarios, guías y protocolos, material educa-
tivo audiovisual y escrito para la educación sanitaria 
de los pacientes en autocuidado, dietas, medicación 
inmunosupresora, estilos de vida saludable y signos 
de alarma.

4.3. Recursos organizativos y de gestión

Debe contar con un esquema claro de los circuitos de 
interrelación entre servicios / profesionales para coor-
dinar visitas y pruebas.

Debe disponer de un sistema de evaluación que 
permita la valoración de los resultados y el control de la 
calidad asistencial y seguridad del paciente, para com-
probar el alcance del logro de objetivos propuestos y la 
satisfacción de los pacientes con la asistencia recibida.

Se deben desarrollar propuestas de mejora perió-
dicas necesarias para conseguir un nivel de excelen-
cia de los cuidados y la asistencia al paciente tras-
plantado.

4.4. Líneas estratégicas de trabajo

Es necesario el desarrollo de intervenciones de enfer-
mería que ayuden a los pacientes a: aprender cómo 
identificar los síntomas, determinar estrategias para 
controlarlos, comunicar esta información a las enfer-
meras y recibir una retroalimentación positiva de las 
mismas. Las enfermeras deben dirigir la atención al 
paciente fuera de los paradigmas tradicionales para 
desarrollar programas que incorporen técnicas de au-
togestión y autocuidados. 

Las líneas de trabajo que deben ser de aplicación 
preferente por la enfermera son:
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a.	Apoyo psicológico
b.	Apoyo al autocuidado y la autonomía
c.	Gestión clínica
d.	Uso de procedimientos protocolos y guías

a. Apoyo psicológico

El mejor enfoque es construir una relación con el re-
ceptor de trasplante en todo el proceso y desarrollar 
un entorno propicio y un apoyo para que los pacien-
tes se sientan capaces de analizar los problemas [45]. 
Particularmente importante es ayudar al paciente a la 
gestión de las emociones negativas (como el miedo o 
la depresión) [46].

Existe una mayor predisposición entre los pacien-
tes a hablar con la enfermera de sus preocupaciones 
[47], a la vez que valoran el tiempo y asesoramiento 
de las enfermeras que ofrecen apoyo para gestionar 
mejor el impacto emocional de los procesos de en-
fermedad [48]. Está documentado que la relación de 
respeto mutuo entre paciente y enfermera/médico es 
un aspecto clave de la promoción de la salud del pa-
ciente [49].

Se han de construir relaciones sólidas con los pa-
cientes formulando de común acuerdo los planes de 
atención que los capaciten para cuidar de si mismos.

En todas las condiciones crónicas se presentan 
una serie de desafíos para los enfermos y sus familias: 
tratar los síntomas, la discapacidad, el impacto emo-
cional, complejos regímenes de medicación, ajustes 
difíciles en el estilo de vida y la obtención de atención 
médica útil. Muchos enfermos crónicos luchan con las 
exigencias físicas, psicológicas y sociales de su enfer-
medad sin mucha ayuda o apoyo desde la atención 
médica. Con frecuencia, la ayuda recibida, aunque 
bien intencionada, no satisface las necesidades de las 
personas para que se conviertan en gestores eficaces 
de su enfermedad. Una atención de calidad a los pa-
cientes crónicos no puede basarse en modificaciones 
hechas sobre un modelo que tradicionalmente se ha 
centrado en enfermedades agudas en el que la prio-
ridad era la curación y no la gestión de un proceso 
crónico [50-51]. 

Una atención de alta calidad se caracteriza por que 
existen interacciones productivas entre el equipo y el 
paciente. Esas interacciones deben fomentarse.

b. Apoyo al autocuidado y la autonomía

Las interacciones entre sanitario y paciente son más 
productivas si los pacientes participan activamente en 
su cuidado brindándoles una información competen-
te, atinada y contextualizada [52]. Debe establecerse 
como otro objetivo fundamental para el paciente la in-
corporación de las habilidades necesarias para el au-
tocuidado en el que el desarrollo de una mutua con-
fianza es esencial. La consulta debe integrarse en una 
estrategia en la que una de sus líneas fundamentales es 
facilitar la autogestión de los pacientes actuando a nivel 
organizativo, asistencial, educacional, motivacional in-
tegrando a la familia y cuidadores de los pacientes [53].

El enfoque dirigido al empoderamiento de los pa-
cientes para manejar su propia enfermedad ha de-
mostrado mejorar el control de la misma [54-55].

Las intervenciones dirigidas a los pacientes de-
ben influir positivamente en el bienestar del pacien-
te incluyendo esfuerzos sistemáticos para conseguir 
incrementar su conocimiento, habilidades y confianza 
para manejar su condición. Ese plan de atención debe 
ser mutuamente entendido y compartido precisando 
un cuidadoso seguimiento continuo [56]. Es necesario 
implicar a los pacientes y sus familias para colaborar 
en un plan de atención con el objeto de desarrollar 
objetivos de salud realistas, alcanzables y centrados 
en el paciente.

La educación de los pacientes después del tras-
plante renal debe incluir toda la gama de herramien-
tas que les permitan conocer los estilos de vida 
saludables, autoevaluarse, manejar eficazmente la 
medicación, prevenir efectos secundarios, detectar 
precozmente potenciales complicaciones, debien-
do tener claro cual es la sistemática de búsqueda 
de ayuda profesional. La información debe de ser 
clara, sencilla, veraz, breve, precisa y adaptada al 
nivel sociocultural y de conocimientos del paciente 
y su familia.
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Edward H. Wagner y Cols. usan una ilustración 
muy sugerente. El paciente debe ser el piloto, debi-
do a que el otro piloto posible, el profesional de la 
salud, está sólo en el avión unas pocas horas cada 
año, y este avión rara vez toca tierra. Si los pacien-
tes con enfermedades crónicas deben pilotar sus 
aviones, el papel de la atención de salud es ase-
gurar pilotos expertos, aviones seguros, planes de 
vuelo que guíen con seguridad a los pilotos a sus 
destinos y un tráfico aéreo de vigilancia y control 
para evitar y prevenir contratiempos y mantenerlos 
en curso [50].

El apoyo a la autogestión implica la provisión por 
parte del profesional de educación junto con interven-
ciones de apoyo para aumentar las habilidades y la 
confianza de los pacientes en el manejo de sus pro-
blemas de salud, incluyendo evaluaciones regulares 
de los progresos y problemas, el establecimiento de 
metas compartidas y el apoyo en la resolución de pro-
blemas [57].

El apoyo para la autogestión de procesos crónicos 
(como es el trasplante renal) implica [58]:

1.	 Dar información.
2.	 Educación de habilidades especificas de  

	 manejo de la enfermedad.
3.	 Negociación del cambio de comportamiento  

	 saludable.
4.	 Proporcionar entrenamiento en técnicas de  

	 resolución de problemas.
5.	 Asistencia por el impacto emocional de tener  

	 una condición crónica.
6.	 Proporcionar seguimiento regular.
7.	 Animar a una participación activa en el 		

	 manejo de la enfermedad. 

c. Gestión clínica

La enfermera de la consulta de enfermería de trasplan-
te renal debe de ser capaz de identificar precozmente 
las complicaciones, derivar a otro profesional si fuera 
preciso, ajustar la medicación ayudando al paciente a 
elaborar estrategias que aseguren la adherencia tera-
péutica, y gestionar eficazmente los síntomas.

Seria conveniente un desarrollo competencial 
que contemplara un perfil de enfermera de prác-
tica avanzada que fuera competente para llevar a 
cabo evaluaciones integrales de salud dirigidas a 
la promoción de la salud y prevención de enferme-
dades [59]. Para ello colabora con los pacientes 
para establecer las prioridades para la prestación y 
coordinación de la atención a lo largo del continuo 
salud-enfermedad, selecciona las intervenciones 
apropiadas de una serie de intervenciones farma-
cológicas y no farmacológicas, apoya, educa, en-
trena y asesora a sus pacientes sobre la autoges-
tión de la salud [60].

La gestión clínica de la enfermera debe incluir:

• 	Gestión precoz de las complicaciones y 
derivación a otro profesional si procede.

•	 Identificación precoz de los signos de alerta.
•	 Promoción de estilos de vida saludables.
•	 Asegurar la adherencia terapéutica.

d. Uso de procedimientos protocolos y guías

La investigación apoya la idea de que las guías clíni-
cas, protocolos y/o procedimientos, pueden ayudar 
a facilitar la transferencia de tareas de los médicos 
a las enfermeras, manteniendo la calidad [61-62], 
aunque hay divergencias sobre la forma de hacerlo 
[63-64].

Las guías clínicas y protocolos facilitan el des-
empeño de los nuevos roles de enfermería que son 
necesarios para el manejo y seguimiento de manera 
autónoma de un paciente crónico sin impedir que, en 
caso de necesitarlo, se trabaje en colaboración con 
otros profesionales. Además, permite una mejora en 
la eficiencia del sistema que debe valorarse adecua-
damente [65].
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5. Tabla resumen

OBJETIVO

Asegurar la adaptación del paciente a la nueva situación de salud, 
la disminución de la ansiedad generada por el trasplante renal y la 
fidelización al tratamiento y cuidados del paciente mediante el logro de la 
concordancia con él.

DESCRIPCIÓN DE LA 
SITUACIÓN DE SALUD

•	Ansiedad relacionada con el proceso de trasplante renal.
•	Falta de conocimientos relacionados con el tratamiento.
•	Potencial de incumplimiento terapéutico.
•	Falta de conocimientos sobre la dieta, higiene, autocuidados de la FAVI y 

vacunaciones.
•	Cambios en los roles provocados por la enfermedad y consecuencias 

psicológicas de la condición crónica.

OBJETIVOS DEL PACIENTE

•	El paciente manifestará no tener ansiedad ni temor al proceso 
terapéutico.

•	Será capaz de identificar los alimentos recomendados y elaborar su 
dieta de forma adecuada así como las medidas higiénicas básicas.

•		Demostrará saber los cuidados básicos del trasplante, identificando 
signos y síntomas de complicaciones relacionadas con éste.

•	Comprenderá la importancia de las acciones de profilaxis y prevención 
de procesos infecciosos.

•	Comprenderá la importancia del seguimiento clínico y asistirá a las 
revisiones programadas.

•	Participará activamente en la toma de decisiones compartidas con el 
profesional.

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERÍA

•	Recepción del paciente.
•	Valoración integral del paciente en la primera visita.
•		Información sobre el trasplante y posibles complicaciones.
•	Educación del paciente: dieta, medicación, higiene, vacunaciones, 

hábitos de vida saludable, uso de recursos.
•		Elaboración de un plan de cuidados consensuado con el paciente.
•	Administración de medicación si procede.
•	Cuidados de la herida quirúrgica y retirada de puntos si procede.
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COMPETENCIAS 
ENFERMERAS

Conocimientos •		Fisipatología renal.
•		Proceso terapéutico Trasplante renal.
•		Terapia Inmunosupresora.
•	Dietética y nutrición.
•	Promoción de la Salud.
•	Formulación y aplicación del proceso 

enfermero.
•	Liderazgo.
•	Legislación (Marco legal).
•	Gestión de recursos.

Habilidades •		Comunicación terapéutica.
•	Educación para la Salud.
•	Negociación.
•	Colaboración.
•	Evaluación de las necesidades de atención.
•	Trabajo en equipo.
•	Elaboración de planes de cuidados 

consensuados entre el equipo y el paciente.
•	Coaching.
•	Toma de decisiones autónomas.

Actitudes •	Disponibilidad.
•	Responsabilidad.
•	Negociación.
•	Cooperación.
•	Juicio crítico.
•	Motivador.
•	Empatía.
•	Organización.
•	Educador.
•	Flexible.
•	Aprendizaje y mejora continua.
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