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Informacion para los autores
Normas de presentacion de articulos

La Revista ENFERMERIA NEFROLOGICA es la publicacion oficial de la
Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrolégica. Aunque el idioma preferen-
te de la revista es el espafiol, se admitira también articulos en portugués
e inglés.

ENFERMERIA NEFROLOGICA publica regularmente cuatro nimeros
al afo, cada tres meses, y dispone de una version electronica. Todos los
contenidos integros estan disponibles en la Web: www.revistaseden.org de
acceso libre y gratuito. La Revista se distribuye bajo una Licencia Creative
Commons Atribucion No Comercial 4.0 Internacional (CC BY NC).

La revista estd incluida en las siguientes bases de datos: CINAHL, IBECS,
SCIELO, CUIDEN, SIIC, LATINDEX, DIALNET, DOAJ, DULCINEA,
SCOPUS, C17, RECOLECTA, COMPLUDOC, EBSCO, ENFISPO, RE-
DALYC y eREVISTA.

ENFERMERIA NEFROLOGICA publica articulos de investigacién enfer-
mera relacionados con la nefrologia, hipertensién arterial, dialisis y tras-
plante, que tengan como objetivo contribuir a la difusion del conocimiento
cientifico que redunde en el mejor cuidado del enfermo renal.

Para la publicacién de los manuscritos, ENFERMERIA NEFROLOGICA
sigue las directrices generales descritas en los Requisitos de uniformidad
para manuscritos presentados para publicacién en revistas biomédicas, ela-
boradas por el Comité Internacional de Editores de Revistas Biomédicas.
Disponible en http://www.icmje.org. En la valoracién de los manuscritos
recibidos, el Comité Editorial tendra en cuenta el cumplimiento del si-
guiente protocolo de redaccion.

SECCIONES DE LA REVISTA
La Revista consta fundamentalmente de las siguientes secciones:

Editorial. Articulo breve en el que se expresa una opinion o se interpretan
hechos u otras opiniones.

Originales. Son articulos en los que el autor o autores estudian un pro-
blema de salud, del que se deriva una actuacion especifica de enfermeria
realizada con metodologia cuantitativa, cualitativa o ambas.

Formacion continuada. Articulo donde el autor plasma el resultado de
una profunda revision del estado actual de conocimientos sobre un deter-
minado tema relacionado con la Nefrologia. Los articulos de formacion se
elaboran por encargo del Comité Editorial de la Revista.

Casos clinicos. Trabajo fundamentalmente descriptivo de uno o unos pocos
casos relacionados con la practica clinica de los profesionales de enfer-
meria, en cualquiera de sus diferentes dmbitos de actuacion. La extension
debe ser breve y se describira la metodologia de actuacion encaminada a su
resolucion bajo el punto de vista de la atencion de enfermeria.

Cartas al director. Consiste en una comunicacion breve en la que se ex-
presa acuerdo o desacuerdo con respecto a articulos publicados anterior-
mente. También puede constar de observaciones o experiencias que por sus
caracteristicas puedan ser resumidas en un breve texto.

Otras secciones. En ellas se incluiran articulos diversos que puedan ser de
interés en el campo de la Enfermeria Nefroldgica.

ASPECTOS FORMALES PARA LA PRESENTACION
DE LOS MANUSCRITOS

Todos los manuscritos aceptados para publicacién pasan a ser propiedad de
la Revista y no podran ser reproducidos en parte o totalmente sin permiso
de la misma. No se aceptaran 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 cientifica (Congreso, Jornadas)
los autores lo pondran en conocimiento de la Revista.

Los manuscritos se remitiran por la plataforma digital de la revista d qu
ese encuentra en su pagina Web, a la que se accede en la siguiente direc-
cion: http://www.revistaseden.org/envio-trabajos-acceso.aspx

Junto al manuscrito debera remitirse una carta de presentacion a la Direc-
tor de la Revista, en la que se solicita la aceptacion para su publicacion en
alguna de las secciones de la misma. En ella se incorporara el Formulario
de Cesion de Derechos, originalidad del trabajo, responsabilidad de conte-

nido y no publicacién en otro medio. La presentacion de los manuscritos
se hara en dos archivos en formato word, uno identificado y otro anénimo
para su revision por pares, el tamario de las paginas sera DIN-A4, a doble
espacio y un tamario de letra de 12. Las hojas irdn numeradas correlativa-
mente. Se recomienda no utilizar encabezados, pies de pagina, ni subraya-
dos, que dificultan la maquetacion en el caso de que los manuscritos sean
publicados. El archivo identificado incorporara en su primera pagina la
carta al director.

La herramienta de gestion de la revista Enfermeria Nefrologica acusa-
ra recibo de todos los manuscritos. Una vez acusado recibo se inicia el
proceso editorial, que puede ser seguido por los autores en la plataforma
mencionada anteriormente.

Los manuscritos se separaran en dos archivos, que se incluiran en el Gestor
de la revista:

Archivo 1:
— Carta de presentacion del manuscrito
— Formulario de Cesion de Derechos, responsabilidad de Contenido y no
publicacion en otro medio
—Trabajo identificado completo (incluidas tablas y anexos).

Archivo 2:
—Trabajo Anénimo completo (incluidas tablas y anexos)

Antes ’deI envio definitivo habra que aceptar el apartado de Responsabi-
lidad Etica.

Los manuscritos originales deberan respetar las siguientes condiciones de
presentacion:

Primera pagina. Se indicara nombre del trabajo, nombre y apellidos de los
autores, titulacion académica, centro de trabajo, direccién postal y elec-
tronica para la correspondencia, pais de origen y otras especificaciones
cuando se considere necesario.

Resumen. Todos los articulos deberan incluir un resumen (en el idioma de
origen y en inglés). La extensiéon aproximada sera de 150-250 palabras.
El resumen ha de tener la informacion suficiente para que el lector se
haga una idea clara del contenido del manuscrito, sin ninguna referencia
al texto, citas bibliograficas ni abreviaturas y estara estructurado con los
mismos apartados del trabajo. EIl resumen no contendrd informacién que no
se encuentre después en el texto.

Palabras clave. Al final del resumen deben incluirse 3-6 palabras clave,
que estaran directamente relacionadas con el contenido general del tra-
bajo.

Texto. En los manuscritos de observacion y experimentales, el texto suele
dividirse en apartados o secciones denominadas: Introduccion que debe
proporcionar los elementos necesarios para la compresion del trabajo e in-
cluir los objetivos del mismo. Material (o pacientes) y método empleado
en la investigacion, que incluye el centro donde se ha realizado, el tiempo
que ha durado, caracteristicas de la serie, sistema de seleccion de la mues-
tray las técnicas utilizadas. En investigacion cuantitativa se han de descri-
bir los métodos estadisticos. Resultados que deben ser una exposicion de
datos, no un comentario o discusion sobre alguno de ellos. Los resultados
deben responder exactamente a los objetivos planteados en la introduccion.
Se pueden utilizar tablas y/o figuras para complementar la informacion,
aunque deben evitarse repeticiones innecesarias de los resultados que ya
figuren en las tablas y limitarse a resaltar los datos mas relevantes. En
la Discusion los autores comentan y analizan los resultados, relacionan-
dolos con los obtenidos en otros estudios, con las correspondientes citas
bibliograficas, asi como las conclusiones a las que han llegado con su tra-
bajo. La discusion 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 agrade-
cimiento de los autores a las diversas personas o instituciones que hayan
contribuido al desarrollo del trabajo. Tendran que aparecer en el mismo
aquellas personas que no refinen todos los requisitos de autoria, pero que
han facilitado la realizacién del manuscrito.

Esta normativa se refiere especificamente a los articulos originales, en
las demas secciones de la revista se obviara el resumen y las palabras
clave. Aunque no se contempla una limitacion estricta en la extension de



los textos se recomienda, para los manuscritos originales, no superar las
15 paginas y 6 figuras o tablas. En los casos clinicos y cartas al director, la
extension no deberia superar las 8 paginas y 3 figuras o tablas.

Bibliografia. Se elaborara de acuerdo con las normas de Vancouver, dis-
ponible en http://www.icmje.org. Las referencias bibliograficas deberan ir
numeradas correlativamente segiin el orden de aparicion en el texto por
primera vez, en superindice. Cuando coincidan con un signo de puntuacion,
la cita precedera a dicho signo. Si se trata de bibliografia general basta
ordenar las citas alfabéticamente.

A continuacion se dan algunos ejemplos de referencias bibliograficas.

Articulo de revista

Manzano Angua JM. Valoracién antropométrica de la poblacion renal cro6-
nica estable en hemodialisis en la provincia de Sevilla. Rev Soc Esp Enferm
Nefrol. 2006; 9(3):218-225.

Chirveches E, Arnau A, Soley M, Rosell F, Clotet G, Roura P et al. Efecto
de una visita prequirirgica de enfermeria perioperatoria sobre la ansiedad
y el dolor. Enferm Clin. 2006; 16(1):3-10.

Resefiar todos los autores; si son mas de seis relacionar los seis primeros
y afiadir la expresion et al. Los titulos de las revistas deben abreviarse,
tomando como referencia el Index de Enfermeria o el Index Medicus para
las revistas biomédicas.

Libro
Daugirdas JT, Ing TS. Manual de dialisis. Barcelona: Masson; 1996.

Capitulo de un libro
Sorkin MI. Equipo para dialisis peritoneal. En: Daugirdas JT, Ing TS. Ma-
nual de dialisis. Barcelona: Masson; 1996: 247-258.

Comunicacion de Conferencia

Capella N. Monitorizacién de los accesos vasculares en hemodialisis. En:
Libro de comunicaciones del XXXI Congreso de la Sociedad Espafiola de
Enfermeria Nefroldgica; Cérdoba 1-4 octubre 2006. Barcelona: HOSPAL;
2006. p. 220-222.

Articulo de revista en Internet

Francés I, Barandiaran M, Marcellan T, Moreno L. Estimulacion psicocog-
noscitiva en las demencias. An Sist Sanit Navar [Revista en Internet] 2003
septiembe-diciembre [consultado 19 de octubre de 20051; 26(3).
Disponible: http://www.cfnavarra.es/salud/anales/textos/vol26/n3/revis2a.
html

Pagina Web
Sociedad Espafola de Enfermeria Nefroldgica. Madrid. [acceso 5 febrero
20071. Disponible en: http://www.seden.org

Tablas y figuras. Se presentaran al final del manuscrito, cada una en una
pagina diferente, con el titulo en la parte superior de las mismas. La nu-
meracion de tablas y figuras debe realizarse separadamente con niimeros
arabigos, seglin el orden de aparicion en el texto.

Se procurara que las tablas sean claras y sencillas, y todas las siglas y
abreviaturas deberan acompaiiarse de una nota explicativa al pie de la
tabla. Las imagenes (fotografias o diapositivas) seran de buena calidad. Es
recomendable utilizar el formato jpg.

PROCESO EDITORIAL

El autor recibird un acuse automatico de recibo de los manuscritos envia-
dos a la Revista a través de nuestra plataforma editorial. Una vez acusado
recibo se inicia el proceso editorial, que puede ser seguido por los autores
en la plataforma mencionada anteriormente. El Comité editorial compro-
bara que los manuscritos enviados estén adaptados a las normas de publi-
cacion si no fuera asi conllevaria su rechazo. Todos los manuscritos seran
revisados de forma anénima por un minimo de dos profesionales expertos e
independientes (revisién por pares). Todos los miembros del Comité de Ex-
pertos seguiran un protocolo establecido de valoracion de los manuscritos
especifico para cada tipologia (articulo original, casos clinicos, revision).
En el caso de que el trabajo necesitara correcciones, éstas deberan ser
remitidasa ENFERMERTA NEFROLOGICA en un plazo inferior a 15 dias
por la plataforma de la revista. Para facilitar la tarea del Comité cuando
los autores envien de nuevo su manuscrito previamente evaluado, expon-
dran las modificaciones efectuadas (seccion, pagina, linea) y en el caso
de no incluir alguna de ellas, los motivos por los que no se han realizado.

Todas las modificaciones introducidas en el texto, figuras y graficos se de-
beran identificar con otro color o letra. Después de su valoracion, el Comité
Editorial informara al autor de correspondencia acerca de la aceptacion o
rechazo del articulo para la publicacién en la revista. En caso de acepta-
cion se procede a la verificacion de normas éticas y conflictos de interés.

La redaccién de la Revista se reserva el derecho de rechazar los articulos
que no juzgue apropiados para su publicacion, asi como él de introducir mo-
dificaciones de estilo y/o acortar textos que lo precisen, comprometiéndose
a respetar el sentido del original.

El autor podra visionar las pruebas de imprenta por la plataforma para su
revision antes de la publicacion. Una vez sea avisado de la disponibilidad
de las mismas tendra 72 horas para su revision. De no recibir las pruebas
corregidas en el plazo fijado, el comité de redaccion no se hara responsable
de cualquier error u omision que pudiera publicarse.

Una vez publicado cada niimero de la revista, el autor que figure como res-
ponsable de la correspondencia en los manuscritos, recibira dos ejemplares
por cada uno de los autores/as asi como las certificaciones de autoria que
los acredita para que proceda a su distribucion.

FORMULARIO DE CESION DE DERECHOS

El autor responsable de la correspondencia, al realizar el envio del manus-
crito a través de la plataforma de la revista en la pagina Web de la misma
asentira, en su propio nombre, asi como en representacion del resto de
autores, en caso de ser mas de uno, en la cesion de todos los derechos de
propiedad (copyright) del trabajo una vez aceptado, a la Sociedad Espa-
fiola de Enfermeria Nefrolégica como editora patrocinadora de la Revista
ENFERMERIA NEFROLOGICA. Por lo que los autores garantizaran que
el trabajo enviado no ha sido publicado previamente ni esta en vias de
consideracion para publicacién en otro medio y se responsabilizan de su
contenido y de haber contribuido a la concepcion y realizacién del mismo,
participando ademas en la redaccion del texto y sus revisiones asi como en
la aprobacion que finalmente se remita.

Los autores podran hacer uso de su articulo siempre que indiquen que esta
publicado en nuestra revista.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declaran ademas, estar libres de cualquier asociacion personal
o comercial que pueda suponer un conflicto de interés en conexion con el
articulo remitido. (La SEDEN declina cualquier posible conflicto de auto-
ria de los manuscritos que se publiquen).

CONSENTIMIENTO INFORMADO

También deberan mencionar en la seccién de métodos que los procedimien-
tos utilizados en los pacientes y controles han sido realizados tras obtencion
de un consentimiento informado.

ACEPTACION DE RESPONSABILIDADES ETICAS ]
Es respon§abilidad y deber de la redaccion de la Revista ENFERMERIA
NEFROLOGICA recordar a sus colaboradores los siguientes términos:

Cuando se describan experimentos que se hayan realizados con seres hu-
manos el autor asegura que dichos procedimientos se han seguido conforme
a las normas éticas del comité de experimentacion humana responsable y
a la Declaracion de Helsinki de 1975 y posteriores modificaciones. No se
deben utilizar nombres, iniciales o nimeros de hospital, sobre todo en las
figuras. Cuando se describen experimentos con animales se debe indicar
si se han seguido las pautas de un instituto o consejo de investigacion in-
ternacional o una ley nacional reguladora del cuidado y la utilizacién de
animales de laboratorio.

Contar con un permiso de publicacion por parte de la institucion que ha
financiado la investigacion.

La revista no acepta material previamente publicado. Los autores son res-
ponsables de obtener los oportunos permisos para producir parcialmen-
te material (texto, tablas o figuras) de otras publicaciones y de citar su
procedencia correctamente. La direcciéon de la revista, los miembros de
los Comités y la sociedad editora declinan cualquier responsabilidad sobre
dicho material.

La ausencia de conformidad expresa de estos requisitos podra ser motivo
de rechazo del manuscrito.



Information for authors
Publication Guidelines

The Journal ENFERMERIA NEFROLOGICA is the official publication
of the Spanish Nephrology Nursing Association and is governed by the
system of peer review. Although the Spanish is the priority language
of journal, articles also be approved in Portuguese and English. In the
original articles the abstract is also translated into English.

ENFERMERIA NEFROLOGICA regularly publishes four issues per
year, one every three months, and has an electronic version. The entire
contents are available in full on the website: www.revistaseden.org
which has unrestricted access free of charge. The Journal is distributed
under a Creative Commons Attribution-Non Commercial 4.0 Interna-
tional Public License (CC BY NC).

The journal is included in the following databases: CINAHL, IBECS,
SCIELO, CUIDEN, SIIC, LATINDEX, DIALNET, DOAJ, DULCINEA,
SCOPUS, C17, RECOLECTA, COMPLUDOC, EBSCO, ENFISPO, RE-
DALYC and eREVISTA.

ENFERMERIA NEFROLOGICA publishes nursing research articles
related to nephrology, high blood pressure, dialysis and transplants, the
purpose of which is to contribute to spreading scientific knowledge to
result in better care of renal patients.

For the publication of manuscripts, ENFERMERIA NEFROLOGICA
follows the general guidelines described in the Uniform Requirements
for Manuscripts submitted for publication in medical journals, drawn
up by the International Committee of Medical Journal Editors. Avai-
lable at http://www.icmje.org. In evaluating the manuscripts received,
the Editorial Committee will take into account compliance with the
following writing protocol.

SECTIONS OF THE JOURNAL
The Journal fundamentally comprises the following sections:

Editorial. A brief article in which an opinion is expressed or facts or
other opinions are interpreted.

Originals. These are articles in which the author or authors study a
health problem from which a specific nursing action is derived. Quanti-
tative, qualitative or both approaches must be used.

Continued training or review articles. Articles where the author sets
out the result of an in-depth review of the current state of knowledge
on a certain matter related to Nephrology. Training and/or review arti-
cles are commissioned by the Journal’s Editorial Committee.

Case studies. A fundamentally descriptive work presenting one or a
small number of cases related to the clinical practice of nursing pro-
fessionals, in any of their different spheres of action. The article should
be brief and will describe the action methodology aimed at resolution
from the standpoint of nursing care.

Letters to the director. These are brief communications expressing
agreement or disagreement with articles published previously. They
may also comprise observations or experiences that can be summari-
zed in a brief text.

Other sections. These will include various articles that may be of
interest in the field of Nephrology Nursing.

FORMAL ASPECTS FOR SUBMITTING MANUSCRIPTS

All manuscripts accepted for publication become property of the Jour-
nal and they may not be reproduced partially or totally without permis-
sion of the Journal. Manuscripts which have been previously published
or submitted simultaneously to other journals will not be accepted. The
authors shall inform the Journal if the manuscript had been submitted
to any scientific activity (Congress, Conferences).

Manuscripts should be sent using the journal’s website: http://www.
revistaseden.org/envio-trabajos-acceso.aspx

With the manuscript must be sent a cover letter to the Editor-in-chief
of the Journal, where acceptance for publication in any section from
the same is requested. Here the Copyright Transfer Agreement, origi-
nality of work, responsibility for content and no publication elsewhere

will be incorporated. Manuscripts should be submitted in two files in
Word format, one with personal details and the other one anonymized
for peer review, the page size will be DINA4, using double spacing
and font size 12. The pages should be numbered consecutively. It is re-
commended not to use running heads, footlines, or underlining as they
can create formatting difficulties in the event that the manuscripts are
published. The identified file should incorporate the letter to the editor
on its front page.

The management tool from the Journal ENFERMERIA NEFROLOGI-
CA will acknowledge receipt of all manuscripts. Once acknowledged,
the editorial process will start, which can be followed by the authors
on the platform referred.

The manuscripts will be separated into two files, which are included in
the management tool:

File 1:
— Cover letter
— Copyright Transfer Agreement, responsibility for content and no
publication elsewhere
— Full Manuscript with personal details (including tables and ap-
pendices).

File 2:
— Full Manuscript with no personal details (including tables and
appendices)

Before the final submission the author will have to accept the Ethical
Responsibility section.

Manuscripts should respect the following presentation conditions:

Title page. This should indicate the title of the article, the full names
of the authors, their academic qualifications, workplace, postal and
electronic address for correspondence, and other specifications when
considered necessary.

Abstract. All articles should include an abstract (in the native langua-
ge and in English). The approximate length of the abstract will be 150-
250 words. The abstract must contain sufficient information to give
the reader a clear idea of the contents of the manuscript, without any
reference to the text, bibliographical quotations or abbreviations and
should be structured with the same sections as the article (objectives,
material and methods, result and conclusions). The abstract should not
contain information that is not later found in the text.

Keywords. At the end of the abstract, 3-6 key words should be in-
cluded, which will be directly related to the general contents of the
article.

Text. In observation and experimental manuscripts, the text is usually
divided into sections called: Introduction, Material (or patients) and
Methods, Results.

Acknowledgements. When considered necessary, the authors express
their thanks to the various people or institutions who have contributed
to the study. People who do not meet all the requirements for author-
ship but they have facilitated the completion of the manuscript, should
appear.

These rules refer specifically to original articles. In the other
sections of the journal the abstract and keywords are not required.
Although there is no strict limitation to the length of texts, it is recom-
mended that manuscripts should not exceed 15 pages and 6 figures or
tables. In case studies and letters to the director, the length should not
exceed 8 pages and 3 figures or tables.

Bibliography. The bibliography should be drawn up in accordance with
standard Vancouver style, available on http://www.icmje.org. Biblio-
graphical references should be numbered consecutively according to
the order of appearance in the text for the first time, in superscript.

Tahles and figures. Tables and figures should be presented at the end
of the manuscript, each one on a separate page, with the title at the
top. Tables and figures should be numbered separately using Arabic nu-
merals, according to their order of appearance in the text.



EDITORIAL PROCESS

Authors will receive an automatic acknowledgement of receipt of the
manuscripts sent through our editorial platform. Once acknowledged, the
editorial process will start, which can be followed by the authors on the
platform referred. The Editorial Committee will evaluate that the ma-
nuscripts submitted are adapted to the publication norms and if this were
not the case would be rejected. All manuscripts will be reviewed anony-
mously by at least two independent expert professionals (peer-review).
All members of the Committee of Experts will follow an established
protocol for the evaluation of each specific type of manuscript (original
article, case reports, and review). If the manuscript needs corrections,
they should be submitted to ENFERMERIA NEFROLOGICA in less than
15 days through the editorial platform.To make it easier for the Commit-
tee, when authors submit back the manuscript previously assessed, they
will present the modifications made (section, page, line) and in the case
of not including any of them, why they have not done these. All modifi-
cations to the text, figures and graphics should be identified with a diffe-
rent color or font. After their assessment, the Editorial Committee will
inform the corresponding author about the acceptance or rejection of the
article for publication in the journal. In case of acceptance, you should
proceed to the verification of ethical standards and conflicts of interest.

The Journal reserves the right to reject manuscripts considered not
adequate for publication, as well as to introduce style changes and / or
shorten texts, respecting the original version.

The author may watch the proofs through the platform for their review
before publication. Once you have been notified of the availability of
them, you will have 72 hours to review. The Editorial Committee is not
responsible for any error or omission that may be published if the correc-
ted proofs are not received by the deadline set.

Once published each issue of the journal, the corresponding author will
receive two copies for each of the author / s and authorship certificates
which accredit them to proceed to the distribution.

FORM FOR ASSIGNMENT OF RIGHTS

On sending articles through the journal’s website, the corresponding
author will consent, in his or her own name and also on behalf of the other
authors, if more than one, to the assignment of all copyright in respect
of the article once accepted to the Spanish Nephrology Nursing Associa-
tion as sponsoring editor of the Journal ENFERMERIA NEFROLOGICA.
Authors can make use of the manuscript, as long as they indicate that is
published in our Journal.

Conflict of interest

The authors also declare that they are free from any personal or co-
mercial association that might entail a confl ict of interest in relation to
the article sent. (The SEDEN Association declines any possible conflict
regarding authorship of the manuscripts published).

Informed consent

The methods section should also mention that the procedures used on
patients and control subjects have been performed after obtaining in-
formed consent.

Acceptance of ethical responsibilities

It is the responsibility and duty of the editorial staff of the Journal EN-
FERMERIA NEFROLOGICA to remind its collaborators of the following
terms:

When describing experiments carried out on human subjects, the author
should indicate that the procedures followed were in accordance with
the ethical standards of the responsible committee on human experi-
mentation and with the Helsinki Declaration of 1975 and subsequent
modifications.

No names, initials or hospital numbers should be used, especially in fi-
gures.

When experiments with animals are described, the author should indica-
te whether the guidelines of an international research institute or board
or of a national law regulating the care and use of laboratory animals
have been followed.

Permission to publish should be obtained from the institution that has
financed the research.

The journal does not accept previously published material. Authors are
responsible for obtaining the pertinent permission to reproduce partially
material (text, tables or figures) from other publications and for citing
them correctly. The editorship of the journal, members of the Commit-
tees and society publisher disclaim any responsibility for such material.

The absence of express agreement of these requirements may be grounds
for rejection of the manuscript.



SOCIEDAD ESPANOLA DE HAZTE SOCIO
ENFERMERIA NEFROLOGICA Boletin de Suscripcion

Calle Lira n° 1, Escalera Centro —1°C
28007 MADRID

Tel.: 91 409 37 37 - Fax: 91 504 09 77
E-mail: seden@seden.org  www.seden.org

1.% Apellido: 2.° Apellido: Nombre:
Direccion:

Poblacion: Dto. Postal: Provincia: Teléfono:
N.° Colegiado: Colegio de: Formacion Carrera:
Lugar de Trabajo: Cargo: D.N.L.:

E-mail:

Tarifa de Suscripcion: 15 Euros Cuota Anual: Nacional 65 Euros

Adjuntar 1 fotografias tamafo carné. Extranjero: 96 Euros

e-Socio Extranjero: 65 Euros M

Jubilados: 30 Euros ?
Familiar: 30 Euros ©

ooooo

M Dicha cuota tiene todos los derechos adquiridos de un socio numerario, pero recibira toda la informacion via on-line, sin envio postal alguno.

2 Derecho a Voz pero no a Voto, recibira toda la informacioén via on-line, sin envio postal alguno. Deberan adjuntar la documentacion oportuna que les
acredite como tales.

3) Dicha cuota tiene todos los derechos adquiridos de un socio numerario para lo cual tendra que tener relacion de parentesco de primer grado con un socio
de cuota ordinaria. Recibird toda la informacién via on-line, sin envio postal alguno. Para la solicitud se necesita fotocopia de libro de familia y
empadronamiento para poder concretar que hay un rango de parentesco y que se vive en el mismo domicilio.

La cuota la abonaré por medio de la modalidad siguiente:

U Giro postal
QO Talén nominal
U Transferencia bancaria a S.E.D.E.N. en Caja

CODIGO-ENTIDAD OFICINA D.C. N.° DE CUENTA

ES17007 5 5782 52 0600145930

O Domiciliacién bancaria. Si te fuera posible te agradeceriamos esta ultima modalidad, deberas entonces
rellenar la parte inferior de la hoja y enviarla a la sede de la Sociedad.

AUTORIZO A LA SOCIEDAD ESPANOLA DE ENFERMERIA NEFROLOGICA QUE PASEN EL COBRO DE LAS CUOTAS A
NOMBRE DE ... e et e et e e oo a oo e e b e e e e e e s e e e oo he e e e e e s e e e e e e an e e e s e me e e e s e ne e e s e e neeeennneeaanns

BANCO .. AGENCIA e
NLO CT A BANC A RI A e e —o oo oo e oo s e b e e e e e s e e e s e ae e e e e e ae e e e s e an e e e s e me e e e e e ne e e s amnneesannneeaanns
DOMICILIO ..o EN e

CODIGO CUENTA CLIENTE IBAN
CODIGO-ENTIDAD OFICINA D.C. N.° DE CUENTA




ENFERMERIA NEFROLOGICA
Volumen 18 n° 2 2015

Sumario

79

81

89

97

103

112

118

124

130

138

Editorial
Ma Jesus Rollan de la Sota

Valoracion fisica, condicion fisica y calidad de vida en pacientes con diferentes tratamientos
renales sustitutivos

Sonsoles Hernandez Sanchez, David Garcia Lépez, Alejandro Santos Lozano, Gustavo Gonzalez-Calvo,
Ménica Brazalez Tejerina, Nuria Garatachea Vallejo

Relacion entre calidad de vida y representacion de enfermedad en personas con enfermedad
renal crénica terminal en tratamiento con hemodialisis
Claudia Pérez Acuiia, Giselle Riquelme Hernandez, Judith Scharager Goldenberg, Ivan Armijo Rodriguez

Valoracion de la acogida de pacientes que inician terapia renal sustitutiva: Nivel de satisfaccion
Ana Rebollo Rubio, M* Eugenia Pons Raventos, M? José Macias Lépez, Sandra Cabrera Azaia

Valoracion del estado nutricional y consumo alimentario de los pacientes en terapia renal
sustitutiva mediante hemodialisis

M? Concepcion Pereira Feijoo, Lidia Queija Martinez, Andrés Blanco Pérez, Ignacio Antonio Rivera
Egusquiza, Victoria Eugenia Martinez Maestro, Zaira Prada Monterrubio

Prevalencia de ansiedad y depresion en pacientes de hemodialisis
Lidia Gomez Vilaseca, Nuria Pac Gracia, Mdnica Manresa Traguany, Sandra Lozano Ramirez, Julio
Leonel Chevarria Montesinos

Impacto del calibre de las agujas en la calidad de la hemodialisis
Antonio Loépez Gonzalez, Constantino Fernandez Rivera, Lorena Diaz Rodriguez, Carmen Ornosa Agra

Utilidad de las tiras reactivas multistix 10 SG® en el diagnéstico de peritonitis en dialisis
peritoneal

Miguel Nufiez Moral, Alejandra Méndez Gonzalez, Beatriz Pelaez Requejo, Ménica Fernandez Pérez,
Aurora Quintana Fernandez, José Emilio Sanchez Alvarez, Carmen Rodriguez Suarez, Pablo Camblor
Martinez, Isabel Gonzalez Diaz

Conocimiento tedrico y apego al procedimiento de dialisis peritoneal del pe,xciente o su familiar
Wendy Juana Maria Garcia Meza, Ana Laura Carrillo Cervantes, Maria de los Angeles Villarreal
Reyna, Maria Magdalena Delabra Salinas

BIBLIOGRAFIA COMENTAD[-\: Garantizar el éxito del trasplante renal
Dolores Andreu Périz, Miguel Angel Hidalgo Blanco, Carmen Moreno Arroyo



ENFERMERIA NEFROLOGICA
Volumen 18 n° 2 2015

Summary

79

81

89

97

103

112

118

124

130

138

Editorial
Ma Jesus Rollan de la Sota

Physical assessment, physical fitness and quality of life in patients with different renal
replacement therapies

Sonsoles Hernandez Sanchez, David Garcia Lépez, Alejandro Santos Lozano, Gustavo Gonzalez-Calvo,
Ménica Brazalez Tejerina, Nuria Garatachea Vallejo

Relationship hetween quality of life and illness representation in people with chronic kidney
disease on maintenance hemodialysis
Claudia Pérez Acuiia, Giselle Riquelme Hernandez, Judith Scharager Goldenberg, Ivan Armijo Rodriguez

Assessment of reception of patients initiating renal replacement therapy: Level of satisfaction
Ana Rebollo Rubio, M* Eugenia Pons Raventos, M? José Macias Lépez, Sandra Cabrera Azafia

Assessment of nutritional status and food intake of patients in renal replacement therapy with
hemodialysis

M? Concepcién Pereira Feijoo, Lidia Queija Martinez, Andrés Blanco Pérez, Ignacio Antonio Rivera
Egusquiza, Victoria Eugenia Martinez Maestro, Zaira Prada Monterrubio

Prevalence of anxiety and depression in hemodialysis patients
Lidia Gomez Vilaseca, Nuria Pac Gracia, Ménica Manresa Traguany, Sandra Lozano Ramirez, Julio
Leonel Chevarria Montesinos

Impact of the needle gauge in the quality of hemodialysis
Antonio Lépez Gonzalez, Constantino Fernandez Rivera, Lorena Diaz Rodriguez, Carmen Ornosa Agra

Utility of the Multistix 10 SG® reagent strips in the diagnosis of peritonitis in peritoneal dialysis
Miguel Nufiez Moral, Alejandra Méndez Gonzalez, Beatriz Pelaez Requejo, Ménica Fernandez Pérez,
Aurora Quintana Fernandez, José Emilio Sanchez Alvarez, Carmen Rodriguez Suarez, Pablo Camblor
Martinez, Isabel Gonzalez Diaz

Theoretical knowledge and adherence to peritoneal dialysis procedure by the patient or a family
member

Wendy Juana Maria Garcia Meza, Ana Laura Carrillo Cervantes, Maria de los Angeles Villarreal
Reyna, Maria Magdalena Delabra Salinas

ANNOTATED BIBLIOGRAPHIY: Guarantee the success of the kidney transplant
Dolores Andreu Périz, Miguel Angel Hidalgo Blanco, Carmen Moreno Arroyo



Editorial

Volumen 18 n° 2 2015

“40 aios de Enfermeria Nefrologica. Comprometidos con el arte de cuidar

M? Jesis Rollan de la Sota

Presidenta de la Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrolégica y Supervisora del Servicio de Nefrologia del

Hospital Clinico Universitario. Valladolid. Espafia

Queridos compaiieros;

Las revistas cientificas periddicas constituyen una de
las manifestaciones mas representativas de la edicion
de conocimientos y son una férmula dinamica y opera-
tiva de difundir los progresos de la investigacion.

A principio de 2012 la revista de la SEDEN tomo el
nombre de ENFERMERIA NEFROLOGICA y, desde
ese momento, es la propia SEDEN la que ostenta la
propiedad de su registro y la que debe velar por sus
contenidos, con el objetivo de lograr su maxima difu-
sion e impacto como formula de proyeccién cientifica.

Enhorabuena a todos los que en estos afios han aporta-
do sus trabajos de investigacion y divulgacién, porque
cada conocimiento adquirido nos enriquece a todos.

Desde SEDEN queremos seguir fomentando la activi-
dad investigadora, formando a los socios y animando-
los a no realizar su trabajo con el (inico objetivo de ser
expuesto en un foro de reunién y debate como puede
ser el congreso, deseamos concienciarlos que el fin (l-
timo de un trabajo de investigacién es su publicacion.

Este afio afrontamos el XL Congreso Nacional de la
Sociedad Esparfiola de Enfermeria Nefroldgica, con el
titulo de:

“40 afios de Enfermeria Nefroldgica 'Comprometidos
con el Arte de Cuidar”

Un bello titulo para el inicio de una nueva década de
nuestra Sociedad Cientifica. Sociedad desde la que
tratamos entre todos de mejorar nuestras competen-

cias especificas, desde donde se esta ofreciendo cada
dia mas valor afiadido a los socios que la forman y
donde esperamos cada dia a mas compafieros para
conseguir mejor los objetivos deseados por la Enfer-
meria Nefrologica.

Un afio mas el Congreso demostrara que los Enferme-
ros de Nefrologia estamos unidos, que tenemos ansia
de aprender y que queremos conseguir la excelencia
en los cuidados de las personas con enfermedad renal.

Nos vemos en Valencia. Feliz verano.

El contenido de la revista expresa Ginicamente la opinién de los autores, que no debe coincidir necesariamente con la de la Sociedad que esta
revista representa. Esta publicacion se imprime en papel no acido.

79 Enferm Nefrol 2015: Abril-Junio; 18 (2): 79
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Resumen

La actividad fisica es de vital importancia en pacien-
tes con enfermedad renal crénica, ya que mejora la
capacidad funcional de los sujetos e incrementa nota-
blemente su calidad de vida. Para mejorar la calidad
de vida en pacientes con tratamiento renal sustitutivo,
dializados o trasplantados, deberian ser incluidos pro-
gramas de actividad fisica planificados y supervisados
por profesionales. Existen varios estudios sobre entre-
namiento aerdbico y de fuerza en pacientes con enfer-
medad renal crénica en hemodialisis pero pocos sobre
la condicion fisica relacionada con la salud en estos
pacientes y escasos los referentes a condicion fisica en
trasplantados y en pacientes con dialisis peritoneal. El
objetivo principal del estudio fue evaluar el nivel de
actividad fisica, condicion fisica y calidad de vida de
enfermos renales crénicos con diferentes tratamientos
sustitutivos.

Material y métodos: 25 enfermos renales cronicos
varones de entre 59 y 72 afos, que participaron vo-
luntariamente en este estudio, fueron divididos en 3
grupos: trasplantados renales: N=11, hemodializados:
N=6, y en tratamiento de dialisis peritoneal: N=8. Se
les administré el cuestionario de cuantificacion de ac-
tividad fisica YALE, el cuestionario de calidad de vida
KDQoL y realizaron la bateria de tests Senior Fitness
Test (SFT).
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Resultados: No se encontraron diferencias significa-
tivas entre grupos en ninguno de los cuestionarios ni
en los tests realizados. Los 3 grupos mostraron valores
inferiores que otras poblaciones sanas de referencia de
la misma edad.

Conclusiones: El tipo de tratamiento sustitutivo en los
pacientes con enfermedad renal crénica no influye so-
bre el nivel de actividad fisica, condicion fisica ni cali-
dad de vida.

PALABRAS CLAVE

- ENFERMEDAD RENAL CRONICA
- CALIDAD DE VIDA

- ACTIVIDAD FISICA

- CONDICION FiSICA

Physical assessment, fitness and quality of life in
patients with different renal replacement therapies

Abstract

Introduction: Physical activity has been shown very
helpful in chronic renal patients (CKD) because it
improves the subject’s physical fitness and therefore
their quality of life. To improve the quality of life in
patients with substitute renal treatment, dialysated
or transplanted, they should be included in physical
activity programmes carefully planned and supervised
by experts and professionals. There are several
researches in literature about aerobic and strength
training with patients with CKD in hemodialysis, but
a few about physical condition related to health in this
patients, and less than a few, the related researches
about the physical condition in transplanted and
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peritoneal dialysis patients. This study aimed to assess
the physical activity, physical fitness and quality of
life levels in chronic renal patients with different
alternative treatments.

Material and methods: 25 male chronic renal patients
aged between 59 and 72 years old were divided in 3
groups: renal transplant (Tx): N= 11, hemodialysis
(HD): N = 6, and peritoneal dialysis (DP): N=8. The
YALE physical activity survey was administrated
along with KDQoL questionnaire of quality of life.
Furthermore, subjects performed the Senior Fitness
Test (SFT).

Results: Significant differences between groups were
not found concerning neither the questionnaires nor
the physical tests. The three experimental groups
showed lower values than same-age healthy individuals
regarding both, the questionnaires and the physical
tests.

Conclusion: Alternative treatments in ERC do not
have influences on the level of physical activity, fitness
and quality of life.

KEYWORDS

- CHRONIC RENAL PATIENTS
- QUALITY OF LIFE

- PHYSICAL ACTIVITY

- PHYSICAL FITNESS

Introduccion

La evidencia cientifica demuestra que la realizacién de
actividad fisica regular y apropiada se configura como
el medio mas eficaz para fomentar la salud y el bien-
estar de las personas. Asi, un estilo de vida fisicamente
activo proporciona una proteccion parcial ante algunas
enfermedades importantes de caracter crénico, entre
las que se incluye la insuficiencia renall. Son muchas
las razones por las que se debe promover un régimen
de ejercicio fisico regular y apropiado entre la pobla-
cién mayor. Asi, a nivel fisiolégico y bioldgico esta com-
probado que hay una mejora de los 6rganos internos
y de las capacidades fisicas: disminucion de la tensién
arterial en reposo, control de la hipertension arterial,
un mayor control de la diabetes disminuyendo las nece-
sidades de insulina y un mayor aumento del gasto cald-
rico controlando la obesidad. También existe un cambio

en los habitos higiénico-dietéticos ya que se vuelven
mas saludables, y el ejercicio tiene un efecto relajante
que ayuda a reducir el estrés?.

Los pacientes con enfermedad renal crénica (ERC)
que reciben tratamiento de hemodialisis (HD) y diali-
sis peritoneal (DP) tienen una considerable disminu-
cion en la tolerancia al ejercicio, en la capacidad fun-
cional, en la resistencia y en la fuerza. Ademas, sufren
una mayor pérdida de masa muscular que los sujetos
sanos o pacientes con insuficiencia renal crénica se-
vera que todavia no necesitan tratamiento sustitutivo
renal>4. La reduccion del repertorio motor, junto a la
lentitud de los reflejos, el descenso del tono muscular
y la falta de capacidad funcional, entre otros factores,
desembocan en un estado de inmovilidad e inactividad
que agravan el envejecimiento y la incapacidad. No
obstante, existen investigaciones que han demostrado
que existe una reduccion de la aparicién de la fatiga
y mejora en los niveles de funcién fisica con un incre-
mento en los niveles de actividad fisica®. Por otra par-
te, a pesar de que existen ciertas controversias entre
los resultados derivados de los diferentes cuestiona-
rios de calidad de vida aplicados a pacientes con ERC,
los factores fisicos, psicosociales, sociodemograficos y
clinicos parecen tener un efecto significativo®.

La capacidad funcional y la salud, relacionada con la
calidad de vida, de los pacientes con ERC son infe-
riores en comparacion con las de los individuos sanos
como consecuencia del bajo nivel de actividad fisica’.
Durante los tltimos treinta afios varias investigaciones
han demostrado la necesidad de que los pacientes en
HD deben realizar entrenamiento fisico para alcanzar
una mayor eficiencia cardiorrespiratoria®®%1%1! ren-
dimiento fisico’'? y una mejor calidad de vida rela-
cionada con la salud, que en estos individuos es muy
deficiente”>1%15 Hay muchos estudios en la literatura
sobre entrenamiento fisico en pacientes en HD, pero
son escasos los referidos a la condicion fisica y ain
menos los referidos a la condicién fisica en trasplan-
tados y en pacientes con DP.

Por tanto, el objetivo del presente estudio ha sido
estudiar y comparar el nivel de actividad fisica, con-
dicién fisica y calidad de vida en enfermos renales
cronicos sometidos a HD, DP o trasplante (Tx). Como
hipétesis de partida consideramos que los pacientes
en dialisis obtendrian valores inferiores a los Tx en
todas las pruebas realizadas.
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Material y Métodos
Sujetos

Se realiz6 una seleccién no aleatoria de 25 sujetos
varones que participaron voluntariamente en este
estudio con una media de 63,1+3,7 afios, 74,8+9,6
kg, y 1,6+0,0 m de altura. Todos ellos Ilevaban una
media de 5,0+7,3 afios de tratamiento. Fueron divi-
didos en tres grupos experimentales, en funcién del
tipo de tratamiento sustitutivo: trasplantados renales
(Tx): N=11, hemodialisis (HD): N=6, en tratamien-
to de dialisis peritoneal (DP): N=8. Se contactd con
todos ellos por medio de varios hospitales de Castilla
y Leén. Los criterios de inclusion fueron: ser varén,
de edad comprendida entre 60 y 70 afios sometidos
a tratamiento sustitutivo renal desde al menos 3 me-
ses. Los criterios de exclusion fueron: haber padecido
isquemia cardiaca o enfermedad severa coronaria en
los ultimos 6 meses, padecer enfermedades cardio-
rrespiratorias que impidiesen la realizacion de las
pruebas y/o padecer afeccién cognitiva. Ademas del
consentimiento informado de cada sujeto, se obtuvo
un consentimiento médico de los facultativos de los
correspondientes hospitales para participar en el es-
tudio. Se respeté la Declaracion de Helsinki.

Diseiio experimental

Todas las evaluaciones se Ilevaron a cabo en horario
de tarde y en dias interdialisis para los hemodiali-
zados. Cada sujeto asistio al laboratorio un solo dia,
donde se le aplicéd en primer lugar el cuestionario de
actividad fisica YALE, posteriormente el cuestionario
KDQoL y por altimo los test fisicos.

Cuestionario YALE

Para cuantificar la cantidad de actividad fisica rea-
lizada por los sujetos se administrd el cuestionario
YALE, desarrollado por Dipietro® y validado al espa-
fiol”, para aplicarlo a personas mayores de 60 afios. El
YALE se divide en dos secciones: en la primera sec-
cion, muestra un trabajo fisico, ejercicio y recreacién
de una lista de actividades para evaluar el tiempo em-
pleado en este tipo de actividades durante una sema-
na normal en el mes pasado. Las actividades recrea-
tivas van desde actividades de baja intensidad, tales
como labores de punto, hasta actividades mas intensas
como el tenis. El tiempo dedicado a cada actividad se
multiplica por un cédigo de intensidad (min-Kcal 1) y
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después se suman todas las actividades para crear un
indice de gasto de energia semanal (Kcal-semana).
Ademas, el tiempo empleado en cada actividad se
suma a un indice de tiempo total (h-semana?). La
segunda seccidn contiene preguntas para evaluar con
rapidez la participaciéon de un individuo en cinco di-
mensiones de actividad: actividad vigorosa, caminaron
a ritmo tranquilo, moviendo de pie, de pie y sentado.
Asignando un nimero a cada categoria de tal manera
que la actividad vigorosa es 5; caminar es 4; en movi-
miento es 3; de pie es 2; por sesién es 1. La puntua-
cion de frecuencia y la duraciéon se multiplican entre
si, y después se multiplica de nuevo por el factor de
ponderacién de cada dimensién para calcular un in-
dice de para cada dimensién. La sintesis es la suma
de los cinco indices individuales. Las respuestas sobre
el cuestionario YALE permiten calcular 8 indices: el
tiempo total dedicado a la semana en todas las acti-
vidades fisica, el gasto energético semanal en Kilo-
calorias por semana, cinco indices individuales para
las dimensiones de actividad, y un indice de actividad
global. Cada sujeto respondié de forma individual a las
preguntas. La duracién aproximada hasta completar
el cuestionario fue de 20 minutos.

Cuestionario Calidad de vida para enfermos renales
Kidney Disease Quality of Life (KDQOL)

Para valorar la calidad de vida del paciente con pa-
tologia renal en tratamiento en dialisis se utilizé el
Kidney Disease Quality of Life Short-Form (KDQOL-
SF)8 en la version para poblacion espafiolal®. Se tra-
ta de una medida de autoinforme que retne la doble
condicion de instrumento genérico y especifico, lo que
permite combinar en un solo cuestionario las ventajas
de comparar (propia de los instrumentos genéricos)
y la especificidad y sensibilidad al cambio (caracte-
ristica de los instrumentos especificos). Consta de 36
items de caracter genérico sobre el estado de salud
(SF-36) distribuidos en 8 escalas: funcion fisica (10
items), rol fisico (4 items), dolor (2 items), salud ge-
neral (5 items), vitalidad (4 items), funcién social
(2 items), rol emocional (3 items) y salud mental (5
items); cumplimentados con 43 items especificos de la
enfermedad renal que conforman un total de 11 esca-
las: sintomas (12 items), efectos de la enfermedad re-
nal (8 items), carga de la enfermedad renal (4 items),
trabajo (2 items), funcion cognitiva (3 items), calidad
de la interaccioén social (3 items), funcion sexual (2
items), suefio (4 items), apoyo social (2 items), esti-
mulo del personal de dialisis (2 items) y satisfaccion
del paciente (1 item). En cada item la puntuacion ob-
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tenida es transformada en una escala de 0 a 100 se-
gun el porcentaje alcanzado de la maxima puntuacién
posible, donde los valores mas altos indican en todos
los casos una mejor calidad de vida. La puntuacion
correspondiente a cada escala del KDQOL-SF se ob-
tiene calculando la media de las puntuaciones directas
transformadas.

Senior Fitness Test (SFT)

La Senior Fitness Test (SFT) es una bateria de test
que evalia la capacidad fisica funcional, que se define
como la capacidad de desarrollar las actividades de
la vida diaria de forma segura e independiente y sin
fatiga. En primer lugar los sujetos realizaron un ca-
lentamiento estandarizado de 10 minutos dirigido por
un investigador, para posteriormente realizar los dife-
rentes test de la bateria SFT validada por Rikli y Jo-
nes? . Se llevaron a cabo 5 de las 6 pruebas del SFT:
a) levantarse y sentarse de la silla para evaluar la
fuerza del tren inferior; b) dinamometria manual que
evalla fuerza de extremidad superior (en este caso se
sustituyé por el ejercicio de curl de biceps para evitar
problemas con la fistula en los pacientes hemodializa-
dos); ¢) sentarse y llegar al pie extendido para evaluar
la flexibilidad del tren inferior; d) alcanzar las manos
tras la espalda para medir la flexibilidad del tren su-

perior, y ) una prueba de caminar durante 6 minutos
para evaluar la resistencia aerébica.

Tratamiento estadistico

Para el analisis de los datos se utilizé el programa
estadistico SPSS, version 15.0 para Windows (SPSS
Inc, Chicago, Illinois, EEUU). Los resultados descrip-
tivos se presentan como media + desviacién estandar
(DE). Tras realizar la prueba de normalidad de Kol-
mogorov Smirnov se determiné realizar pruebas no
paramétricas. El nivel de significacion se determind
en p<0,05. Se establecié como variable independiente
el grupo o tipo de tratamiento sustitutivo de Tx, HD y
DP. Las variables dependientes estudiadas fueron con-
dicion fisica, calidad de vida y actividad fisica. En cada
caso se estudid la influencia del grupo sobre las varia-
bles dependientes a través del test de Kuskall Wallis
para K muestras independientes.

Resultados

Con respecto a los datos del cuestionario de cuantifica-
cion fisica YALE no hubo diferencias estadisticamente
significativas, se muestran las medias de los sujetos
para cada grupo en cada uno de los items (Tabla 1).

Tahla 1. Valores medios + DE de los diferentes derivados del cuestionario YALE de actividad fisica.

DP HD Nivel P
fndice de tiempo total semana (h/sem) 35,7+12,0 17,3+9,8 20,1+15,6 n.s
Indice de gasto energético total semanal (Kcal/sem) 9158,1+3269,7 3753,3+2309,7 4653,0+3279,0 n.s
fndice de vigor 23,1+19,9 8,1+9,9 10,0+12,2 n.s
fndice de paseo 16,7+20,3 9,0+£9,0 10,6+13,0 n.s
fndice de movimiento general 10,0+4,8 6,0+0,0 7,0+4,0 n.s
fndice de estar de pie 7,2+3,2 4,0+1,5 6,0+3,0 n.s
Indice de estar sentado 2,1+0,8 1,6+0,7 2,6+0,8 n.s
Indice de actividad total semanal 59,4+29,4 28,7+17,7 36,3+23,8 n.s

Tx: Trasplantados, DP: Dialisis Peritoneal, HD: Hemodialisis, n.s: no significativo.

Los sujetos trasplantados son los que realizan un ma-
yor niimero de horas semanales de actividad fisica, y
también conforman el grupo que mas puntiia en todos
los apartados a excepcion del indice de estar sentado,
en el que el grupo de HD obtiene la mejor puntuacioén.

En la Tabla 2 se presentan los resultados medios en
los diferentes items del cuestionario SF36 de cada

grupo. En los sujetos trasplantados la media mas ele-
vada se sitlia en la funcién social con 95,45 sobre
los 100 puntos posibles. Respecto a la comparacion
inter-grupo, no se observan diferencias significativas
en ninguno de los items (Tahla 2).
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Tabla 2. Valores medios + DE de los 8 dominios del cuestionario SF-36.

Tx DP HD Nivel P
Funcién fisica 86,3+16,8 45,62+19,89 53,33+23,59 n.s
Rol fisico 23,8+2,5 7,03+9,70 8,33+10,94 n.s
Dolor corporal 84,9+14,8 65,3+27,6 48,0+36,6 n.s
Salud general 71,0+27,3 34,2+22,1 29,8+7,3 n.s
Vitalidad 77,0+22,8 43,2+£10,4 60,4+26,7 n.s
Funcién social 95,4+10,1 68,7+13,3 58,3+35,0 n.s
Rol emocional 22,7+7,5 23,9+2,9 16,6+12,9 n.s
Salud mental 73,3+31,9 68,7+9,9 56,3+15,7 n.s

Tx: Trasplantados, DP: Dialisis Peritoneal, HD: Hemodialisis, n.s: no significativo.

En la Tabla 3 se presentan los resultados medios en los elevados que los sujetos en HD y DP. Sin embargo, son
diferentes items del cuestionario KDQoL de cada grupo. los sujetos en dialisis los que obtienen mayor puntuacion
Podemos observar que en los apartados referentes a la en lo referente a relaciones sociales y percepcion de la
enfermedad los trasplantados punttian con valores mas calidad del personal de dialisis. (Tabla 3).

Tabla 3. Valores medios + DE de los indicadores del cuestionario KDQoL.

Tx DP HD Nivel P
Sintomas 89,6+8,0 72,1+17,8 63,2+16,5 n.s
Efectos de la ERC 85,8+13,2 53,9+20,9 52,6+19,1 n.s
Carga de la ERC 85,2+13,1 32,0+32,8 31,2+25,6 n.s
Situacion laboral 27,2+34,3 6,2+17,6 25,0+41,8 n.s
Funcién cognitiva 10,2+£12,7 24,1+19,4 21,1+32,7 n.s
Relaciones sociales 10,9+16,3 20,8+17,6 28,8+31,1 n.s
Funcién sexual 55,6+40,0 43,7+30,6 31,2+18,9 n.s
Suefio 76,3+14,1 63,7£15,3 52,9+22,1 n.s
Apoyo social 84,8+30,2 77,0+28,0 63,8+26,7 n.s
Personal dialisis 60,2+48,9 87,5+14,9 63,7+17,2 n.s
Satisfaccion del paciente 51,5+41,7 87,5+14,7 49,9+18,2 n.s

Tx: Trasplantados, DP: Dialisis Peritoneal, HD: Hemodialisis, n.s: no significativo.

No existen diferencias significativas en ninguna de las
pruebas fisicas Ilevadas a cabo (p<0,05) (Tabla 4).

Tabla 4. Valores medios + DE de diferentes pruebas de condicion fisica.

Tx DP HD Nivel P
Dinamometria manual (Kg) 33,9+6,3 33,7+4,4 32,7+6,3 n.s
Sentarse y llegar al pie extendido (cm) (-0,2+12,9) (-9,0+8,4) (-13,0+11,0) n.s
Alcanzar las manos tras la espalda (cm) (-6,6+17,7) (-6,1+16,0) (-18,3+5,8) n.s
Levantarse y sentarse de la silla (repeticiones) 10,3+1,9 10,3+1,5 11,6+3,6 n.s
Caminata 6 minutos 493,4+72,2 451,6+80,2 405,7+135,6 n.s

Tx: Trasplantados, DP: Dialisis Peritoneal, HD: Hemodialisis, n.s: no significativo.
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Discusion y conclusiones

El principal hallazgo del presente estudio es la au-
sencia de diferencias significativas entre los pacientes
con tratamiento renal sustitutivo en las variables cali-
dad de vida, actividad fisica, y condicion fisica. Aunque
no existen diferencias estadisticamente significativas
en los parametros que se obtienen del cuestionario
YALE. Podemos observar que los sujetos del grupo
Tx realizan mas horas de actividad fisica semanal
que los de los grupos HD o DP. Esto puede ser de-
bido a que los pacientes trasplantados, por lo gene-
ral, pueden realizar actividades de la vida diaria de
una forma mas independiente, ya que al no requerir
dializarse pueden disponer de mas tiempo libre y, por
tanto, unas mayores posibilidades para llevar una vida
activa. Aunque estadisticamente la actividad fisica no
presente diferencias significativas entre los tres gru-
pos, existe una ligera diferencia entre grupos, siendo
los trasplantados los que mayor indice de tiempo total
semana (ITT) (h-semana™) realizan y por tanto los
que mayor Indice de gasto energético total semanal
(IGET) (Kcal-semana®) tienen. Si comparamos los
datos de este estudio con los varones espafioles sa-
nos?! de entre 60 y 69 afios podemos observar que el
total de horas semanales de actividad fisica es similar,
e incluso mayor en el grupo Tx que en la poblacién
sana, mientras que los grupos HD y DP muestran va-
lores inferiores. En uno de los estudios pioneros con
este tipo de cuestionario'’, los valores de tiempo de
actividad fisica total semanal en hombres fueron su-
periores a todos los grupos expuestos en este estudio.

Contrariamente a nuestra hipétesis los grupos no
presentaron diferencias significativas, ni en el cues-
tionario general SF-36 ni en el especifico KDQOL en
ninguna de las escalas. Aunque una de las posibles li-
mitaciones de este estudio fue el nimero de sujetos,
una comparativa entre grupos puede ser una opcién
interesante para poder intervenir dentro del propio
tratamiento en futuros estudios experimentales. El
primer estudio publicado que comparaba a estos tres
grupos de poblacion??, tampoco encontrd diferencias
significativas en las escalas del cuestionario SF36.
Los estudios que comparan la calidad de vida de HD
y DP muestran una mejor calidad de vida en DP?324,
mientras que en otros trabajos no existen diferencias
significativas. Si comparamos los datos de este estu-
dio con otro llevado a cabo en poblacion turca, obser-
vamos que el grupo Tx percibe mejor la salud general
que en el de Sayin et al. en el afio 20072%, mientras
que los grupos HD y DP la percibe peor. En un estudio
desarrollado en Espaiia®®, se establecieron los valores
de referencia del cuestionario SF36 para poblacion

adulta de mas de 60 afios y los resultados medios de
nuestro estudio fueron menores en todas las escalas
del cuestionario en el grupo HD comparados con el
trabajo citado anteriormente, mientras el grupo Tx
puntuaron mayor que los valores de referencia en to-
das las escalas a excepcion del rol emocional. Esto
nos hace pensar que los pacientes trasplantados per-
ciben su calidad de vida de una forma similar a la de
la poblacién general, lo que puede ser debido a que el
trasplante les permite realizar una vida mas indepen-
diente y auténoma que cuando estaban con tratamien-
to sustitutivo renal?®. Con respecto al cuestionario
especifico de calidad de vida para enfermos renales
(KDQOL), tampoco observamos diferencias significa-
tivas entre los 3 grupos de estudio en ninguna de las
11 escalas del cuestionario al igual que ocurre con el
estudio realizado por Sayin en poblacion turca®.

Hoy en dia la ERC se considera una preocupacion
para la salud. Hay complicaciones como la uremia,
anemia, miopatia y neuropatia que disminuyen la
fuerza muscular, la capacidad cardiopulmonar y la ca-
lidad de vida%. Johansen?” investigd si los pacientes
en hemodialisis se diferencian de las personas sanas
sedentarias. Este autor determiné que los hemodiali-
zados eran mas sedentarios y que la disminucién de
actividad era proporcional al incremento de la edad.
También indicé que la anemia y la debilidad muscular
son factores clave en la disminucién de la capacidad
funcional. Los sujetos del grupo HD del presente es-
tudio recorrieron una media de 405,75 metros, frente
a los 451,68 y 493,40 metros de los grupos DP y TX,
respectivamente. En cualquier caso, estas diferencias
no alcanzaron significacion estadistica. Existen datos
que valoran la resistencia aerébica con la caminata
de 6 minutos y observaron que los pacientes en he-
modialisis pudieron recorrer una distancia media de
445,22 metros, mientras el grupo control realizé 538
metros?®. En un estudio realizado en Espafia con ERC
en HD? se aplicaron una serie de pruebas de dina-
mometria antes y después de un entrenamiento de
fuerza-resistencia de 6 meses. Los resultados reflejan
que los valores de fuerza son muy inferiores a los de
nuestro estudio tanto antes como después de la aplica-
cion del entrenamiento intradialisis, con una media de
25 a 28 kilos. La media de nuestro estudio en sujetos
en HD se sitia en 32,70kg por lo que los valores son
mayores, pudiendo ser la causa el gran rango de edad
que abarca el grupo de HD%. Por lo que se refiere a
la flexibilidad, no ha sido un punto de interés prefe-
rente en la poblacién objeto de estudio. Asi, no hemos
encontrado ningln trabajo especifico con enfermos
renales referentes a esta capacidad fisica. Aunque
nuestros datos no muestran diferencias significativas
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entre los 3 grupos, el hecho de que la hemodialisis
suponga periodos de movilidad reducida puede abrir
camino a nuevos estudios comparativos entre diferen-
tes terapias de dialisis y la capacidad de flexibilidad
de los sujetos.

En conclusién, en este trabajo presentamos los datos
del primer estudio de cuantificacion de nivel de activi-
dad fisica, condicion fisica y calidad de vida de enfer-
mos renales crénicos llevado a cabo Espafia. Nuestros
datos indican que no existen diferencias significativas
en niveles de actividad fisica, calidad de vida y condi-
cion fisica al comparar a sujetos con ERC sometidos a
tres tratamientos sustitutivos diferentes. Futuros es-
tudios deberian reforzar esta conclusion mediante el
uso de herramientas diferentes y muestras mayores.
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Resumen

Introduccion: La hemodialisis produce alteracién de
las actividades diarias de las personas con enfermedad
renal cronica terminal que deterioran significativamen-
te su calidad de vida. La forma en que estas personas
representan su enfermedad influye en el control de la
patologia y en la calidad de vida. Objetivo: evaluar la
asociacion entre representacion de enfermedad y per-
cepcion de calidad de vida en personas con enfermedad
renal crdnica terminal en hemodidlisis. Metodologia:
estudio correlacional predictivo, de corte transversal
realizado en 100 personas con enfermedad renal cro-
nica en hemodialisis. Se utilizaron como instrumentos
el IPQ-R (representacion de enfermedad) y el KDQOL-
SF (medicion de la calidad de vida). Se aplicaron es-
tadisticos descriptivos, analiticos y analisis de sendero.
Resultados: se observd una puntuaciéon mas alta en la
percepcion de calidad de vida especifica v/s genérica.
En la representacion de enfermedad se observa que
aquellos que perciben menos signos y sintomas presen-
tan menos consecuencias (r =0.317; p=0.001), asimis-
mo, quienes identifican menos consecuencias presen-
tan menos sintomas psicoldgicos (r =0.496; p= 0.000)
y mayor comprension de la enfermedad (r =-0.428; p=
0.000). En la relacién entre calidad de vida y repre-
sentacion de enfermedad se encontré una correlacion
inversa entre la percepcion de signos y sintomas (iden-
tidad) y la percepcion de calidad de vida general (r
=-.403; p= 0.000) y especifica (r =-.380; p= 0.000).
Discusion: es importante considerar la percepcion del
usuario en la evaluacion de la calidad de vida y la repre-
sentacién de enfermedad, para favorecer su empodera-
miento respecto de su enfermedad.
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PALABRAS CLAVE

- REPRESENTACION DE ENFERMEDAD

- CALIDAD DE VIDA

- ENFERMEDAD RENAL CRONICA TERMINAL
- HEMODIALISIS

Relationship betweenquality of lifeand representation
of disease in people with chronic renal illness

Abstract

Introduction: Hemodialysis produces an alteration
of the daily activities of people with chronic kidney
disease that significantly impair their quality of life.
How these people represent their condition affects
the control of disease and quality of life. Objective: To
assess the association between illness representation
and perception of quality of life in people with chronic
kidney disease on hemodialysis. Methodology:
predictive  correlational  cross-sectional  study
conducted in 100 patients with chronic kidney
disease on hemodialysis. Were used as instruments
the IPQ-R (representation of disease) and KDQOL-
SF (measuring quality of life). We applied descriptive
statistical, analytical and path analysis. Results: A
higher score on the perception of specific quality of
life was observed vs generic. In the representation
of disease is observed that those who earn less signs
and symptoms have fewer consequences (r = 0.317;
p = 0.001), also, who identify less consequences
have fewer psychological symptoms (r = 0.496; p =
0.000) and greater understanding of the disease (r =
-0,428; p = 0.000). The relationship between quality
of life and disease representing an inverse correlation
between the perception of signs and symptoms
(identity) and the perceived overall quality of life was
found (r = - 403;. P = 0.000) and specific (r = -.380;
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p = 0.000). Discussion: It is important to consider
the user's perception in evaluating the quality of life
and the representation of disease, to promote their
empowerment regarding their disease.

KEYWORDS

- REPRESENTATION OF DISEASE
QUALITY OF LIFE

CHRONIC RENAL FAILURE
HEMODIALYSIS

Introduccion

La enfermedad renal crénica terminal (ERCT) se ha
constituido en los tltimos afios en un problema de sa-
lud publica que requiere tratamientos de sustitucion
renal por dialisis o trasplante renall. La hemodiali-
sis (HD) produce una alteracion de las actividades
diarias de la persona con ERCT, al provocar cambios
fisicos, psicolégicos, sociales, familiares, econdmicos
y laborales que deterioran significativamente su cali-
dad de vida®4.

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS),
definida como la percepcién que tiene el sujeto de
los efectos de una enfermedad determinada o de la
aplicacion de cierto tratamiento en diversos ambi-
tos de su vida se encuentra influenciada por distin-
tos factores®”. En personas en HD se ha observado
que la CVRS se ve influenciada por factores socio-
demograficos (edad, género, nivel socioecondmico,
nivel educacional y situacion laboral)*’%5; factores
psicosociales (apoyo social y familiar, ansiedad,
depresion)*7131517-21- y factores clinicos (comorbi-
lidad, sintomas fisicos, nivel de hematocrito-hemog-
lobina)27111315202224  Distintos estudios muestran un
deterioro en todas las dimensiones de la CVRS de las

personas en HD, siendo la mas afectada la dimension
ﬁSica7’8’14’20’23’25’26.

Considerando los factores que influyen, la CVRS de-
penderia en que los mecanismos de afrontamiento y
la adecuacién de las expectativas de la persona en-
ferma, permitieran que la brecha entre expectativa 'y
percepcion de la situacion actual no fuese tan despro-
porcionada®.

La visién de una enfermedad croénica es dinamica y
esta basada en la interpretacion, evaluacion y percep-
cién de resultados de las estrategias utilizadas para

enfrentarla, formando una representaciéon cogniti-
va de la enfermedad que influye en su mejor o peor
adaptacion a la misma®’28. El modelo de autorregula-
cién de Leventhal muestra una conducta de enferme-
dad en la cual la persona es concebida como un ente
activo que desarrolla sus propias teorias en torno a su
estado de salud. Estas teorias tienen un gran valor,
pues en ellas quedaran recogidos los factores que la
persona enferma juzga importantes, como la causa
de la enfermedad, su evolucion y duracion®>2°, Segin
este modelo, la representacion de enfermedad posee
cinco atributos: identidad de la enfermedad, conse-
cuencias, causas, temporalidad o curso, y controlabi-
lidad; de la combinacién de los factores anteriores
se obtienen tres diferentes esquemas de enfermedad:
agudo, cronico y ciclico®.

Las investigaciones en esta area estan centradas en
los factores clinicos bioldgicos que afectan a la per-
sona con ERCT, sin considerar coémo estos pacientes
representan su enfermedad*71%1315 Estas represen-
taciones pueden afectar las conductas que las per-
sonas adoptan en el manejo de su enfermedad y la
regulacion de la actividad diaria, lo que se asocia con
una menor percepcion de la CVRS3L. El significado
que la persona en hemodialisis da a su enfermedad
puede influenciar sus respuestas para hacer frente a
su nivel de funcionalidad fisica3!.

Estudios en ERCT basados en el modelo de autorre-
gulacién y su relacién con la CVRS, mostraron que
a mas manifestaciones emocionales y consecuen-
cias percibidas, menor era la percepcion de CVRS,
asimismo, quienes presentan mas sintomatologia lo
asocian con mayores consecuencias y sintomatologia
psicoldgica, y aquellas que representan su enferme-
dad como crénica, perciben mayores consecuencias
y tienen menor control personal para manejar su en-
fermedad234.

Al reconocer la representacion de enfermedad como
un factor que influye en el control de la patologia y en
la CVRS, se podran plantear intervenciones especifi-
cas que permitan una mejor adaptacion de la persona
frente a su enfermedad y tratamiento, aumentando
la percepcion de la CVRS?°. En este contexto, el ob-
jetivo de esta investigacion fue evaluar la asociacion
entre representacion de enfermedad y percepcion de
CVRS en personas con ERCT en HD.
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Material y métodos

Estudio correlacional predictivo, de corte transver-
sal, con muestra no probabilistica, intencional de 100
personas bajo los siguientes criterios de inclusién: a)
hombres y mujeres mayores de 20 afios, b) alfabetos
y analfabetos, c) diagnosticados con ERCT, d) trata-
miento en HD definitiva mayor a un afio, e) sin dificul-
tad comunicacional.

Para la recoleccion de datos se aplicaron tres instru-
mentos:

1) Encuesta datos sociodemograficos y clinicos cons-
truida por los investigadores.

2) Escala de medicion de representacion de enfer-
medad "“Illness Perception Questionnaire-Revised
(IPQ-R)”, adaptado en personas con ERCT en HD
por Thomas-Hawkins (2004) conformada por tres
secciones:

a) presencia/ausencia de 11 sintomas (subescala
de identidad).

h) 38 items referidos a las dimensiones de con-
trol personal, control del tratamiento, duracién
(aguda/crénica), curso (ciclico), consecuencias,
representaciones emocionales y comprension
de la enfermedad.

¢) 18 opciones de las posibles causas de la enferme-
dad. Para su utilizacién, el IPQ-R fue traducido
y aplicado en dos pruebas pilotos, modificandose
7 preguntas de la seccion 2, sin modificaciones
en las secciones 1 y 3.

3) Escala para medir la CVRS "Kidney Disease Qua-
lity of Life- short Form” (KDQOL-SF), versién en
espafiol®>, compuesta por dos partes: una genérica
de 36 items que mide ocho dimensiones del estado
de salud (funcion fisica, rol fisico, dolor, salud gene-
ral, vitalidad, funcién social, rol emocional y salud
mental); y una especifica para personas en HD, que
incluye 43 items especificos de la enfermedad renal
que conforman un total de 11 escalas (sintomatolo-
gia, efecto de la enfermedad renal, carga de la en-
fermedad renal, trabajo, funcién cognitiva, calidad
de la interaccion social, funcidn sexual, suefio, apoyo
social, apoyo del personal de dialisis y satisfaccion
del paciente?. Para su aplicacion, previa autoriza-
cién del autor, se realizé prueba piloto para evaluar
la comprension del contenido y lenguaje. No se rea-
lizaron modificaciones al instrumento original.

La recoleccion de datos se hizo durante la sesion

de HD, previa firma de un consentimiento infor-
mado.
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Los datos fueron analizados con el programa
SPSS. Para el estudio del KDQOL-SF se aplicé la
prueba T para muestras relacionadas y coeficiente
alfa de Cronbach para determinar la consistencia
interna de las subescalas. En el instrumento IPQ-
R las intercorrelaciones entre las subescalas se
calcularon mediante coeficiente de Pearson. En el
analisis de asociacion de las subescalas de repre-
sentacion de enfermedad y CVRS, se aplico el coe-
ficiente de Pearson para luego realizar un analisis
de sendero, con el fin de predecir la percepcion de
la CVRS.

Resultados

La caracteristicas sociodemograficas y el perfil médi-
co-clinico de los participantes se muestran en la tahla I.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y médico-clinicas de
los pacientes del estudio.

Caracteristicas sociodemograficas

y médico-clinicas Promedio DS
Género

Hombres 53 -

Mujeres 47 -
Edad (afios) 56,3 16,01
Nivel maximo de estudios realizados

Educacion basica 14 -

Educacion media 35 -

Educacion técnica 15 -

Ediucacion universitaria 36 -

Situacién laboral

Activa 53 -
No activa 47 -
Estado civil
Casado 68 -
Soltero 19 -
Viudo 10 -
Separado 3 -
Meses en HD
(media + desviacién estandar) 64,37 57,25
Comorbilidad
Hipertension arterial 64 -
Diabetes Mellitus +
. L. . 21 -
hipertension arterial
Diabetes Mellitus 1 -
Otras patologias 14 -
% Hematocrito 29,38 5,27
Administracion de eritropoyetina
Si 60 -
No 40 -
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En la descripcion de CVRS, todos los dominios de la
dimensidn genérica, excepto salud general (44,36
puntos) y vitalidad (58 puntos), presentaron puntajes
superiores a 60 puntos. Los dominios de salud men-
tal y rol emocional obtuvieron los mayores puntajes
(69,72 y 69,33 respectivamente). La percepcion de
la CVRS especifica obtuvo valores mas altos que la
genérica (70 puntos). Los dominios de carga pro-
ducida por la enfermedad renal (48,00) y condicion
laboral (49,50) obtuvieron los puntajes mas bajos,
mientras que los dominios funcién cognitiva (82,86)
e interaccién social (81,33), obtuvieron los puntajes
mas altos.

En la tabla IT se muestran los resultados del cuestio-
nario IPQ-R de representacion de enfermedad.

Tabla 2. Resultados de las diferentes escalas que se recogen en el
cuestionario IPQ-R.

En este estudio se observé una puntuacién mas alta
en la percepcion de la CVRS especifica (M= 69,66)
que en la genérica (M= 62.64) (diferencia estadis-
ticamente significativa t= 4,858; g= 99; p<0,000).
También se observaron puntajes mas altos en la di-
mensién psicolégica (M= 65,68) que la dimensién fi-
sica (M=59,17) (t= 3,023; gl= 99; p< 0,003); y una
puntuacién mayor en la dimensidén social (M= 67,87)
que la dimensién fisica (M= 59, 17) (t= 3,123; gl=
99; p< 0,002).

En la representacion de enfermedad se observa que
aquellos que perciben menos signos y sintomas pre-
sentan menos consecuencias (r =0.317; p= 0.001),
asimismo, quienes identifican menos consecuencias
presentan menos sintomas psicolégicos (r =0.496;
p= 0.000) y mayor comprension de la enfer-
medad (r =-0.428; p= 0.000). No se encontré
relacion entre el control del tratamiento y la

comprension de la enfermedad (r =0.192; p=

Escala Rango  Media DS 0.056).
Identidad (11) 0-11 4,31 2,75 . .
En la relacién entre CVRS y representacion
Temporalidad o curso (aguda-crénico) (6) 6-30 23,88 5,66 de enfermedad se encontré una correlacion
Curso (ciclico) (4) 4-20 11,55 4,22 inversa entre la percepcion de signos y sinto-
Consecuencias (6) 6-30 227 442 mas (identidad) y Ila CVRS general (r =-.403;
p= 0.000) y especifica (r =-.380; p= 0.000).
Control personal (6) 6-30 22,03 3,69 De igual forma, se observé una correlacion in-
Control del tratamiento (5) 5-25 17,04 2,88 versa entre las consecuencias de ERCT y la
Comprensién de la enfermedad (5) 5-25 17,44 4,62 percepcion de CVIRS general (r = -.512; p=
0.000) y la especifica (r = -.485; p= 0.000),
Representaciones emocionales (6) 6-30 18,38 5,78

indicando que las personas con menos conse-

La muestra presentd puntajes altos en curso agudo/
crénico, consecuencias y control personal, encontran-
dose puntajes mas bajos en identidad y curso ciclico.
Los sintomas mas frecuentes fueron sentirse cansado,
agotado y sin fuerza (63 %) y prurito (51%). Las
atribuciones de causalidad mas reportada fueron la
mala suerte (56%) y poco cuidado médico en el pasa-
do (55%). Dentro de las consecuencias el 99% pien-
sa que la enfermedad renal es seria, 82% que tiene
grandes consecuencias en su vida y 81% que tiene
serias consecuencias econémicas. En control personal
el 82% cree que puede hacer mucho para controlar
sus sintomas, 74% considera que sus comportamien-
tos afectaran el curso de su enfermedad renal y el
67% que la evoluciéon de la enfermedad renal depen-
de de ellos. En la representacion emocional, al 73%
les preocupa la enfermedad renal, 66% se siente
asustado por la enfermedad, 60% se siente enojado,
54% se siente ansioso y un 52% se deprime cuando
piensa en la enfermedad renal.
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cuencias muestran una mejor percepcion de la
CVRS genérica y especifica.

Con respecto al control personal y control del tra-
tamiento, existe una directa relacién entre quienes
poseen mayor control de ambas variables con una
mejor percepcion de la CVRS general y especifica
(r =.258; p= 0.01 y r =.288; p= 0.004; (r =.219;
p= 0.028 y r =.238; p= 0.017, respectivamente).
En la representacion emocional de la enfermedad
v/s CVRS general y especifica, se encontré una co-
rrelacion inversa (r =-.553; p= 0.000; (r=-.585;
p= 0.000, respectivamente), observandose que las
personas que tienen menos sintomas psicolégicos,
muestran una mejor percepcion de la CVRS general
y especifica.

En el analisis de sendero, la figura 1 muestra que
tanto la identidad como el curso agudo/crénico tienen
un efecto directo sobre la CVRS especifica (a mas
sintomas y curso crénico de enfermedad, menor per-
cepcion de CVRS).
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-0,196
Comprension de

tiene una accién indirecta sobre CVRS
general. La representacion emocional
también forma un trayecto directo sobre
curso ciclico con un coeficiente muy alto,

la enfermedad 0.286

y curso ciclico a su vez una relacién in-

¢ > Calidad de Vida versa sobre CVRS general, destacando
0,231 -0395 0375 Especifica una trayectoria inversa de duracion agu-
Representacion da/crénica sobre CVRS general.
emocional
/ -0.237
Duracién
aguda/cronica Ajustado R?=0.51,F (4,95)=24.59 p<0.01 Discusion

Figura 1. Analisis de sendero que predice la percepcion de calidad de vida especifica.

La representacion emocional actila como mediador,
influyendo en la relacion entre la comprensiéon de
la enfermedad y la CVRS especifica. Se identifica-
ron dos senderos: uno que se inicia con el atributo
identidad con un efecto positivo sobre el mediador
representacién emocional y éste a su vez, tiene una
asociacion inversa sobre CVRS especifica. El segun-
do camino se forma a partir de la comprensién de la
enfermedad con un efecto negativo sobre el mediador
representacion emocional, el cual tiene un efecto ne-
gativo sobre la CVRS especifica. Cabe sefialar tam-
bién la relacion negativa entre curso agudo/crénico y
CVRS especifica.

En la figura 2 se observa que el curso agudo/croénico
e identidad tienen un efecto directo sobre la CVRS
general (a mas sintomas y esquema crénico de enfer-
medad, menor calidad de vida).

La percepcion de CVRS general obser-
vada en estos participantes es menor que
la observada en el ambito especifico, as-
pecto concordante con investigaciones realizadas
en estos pacientes’!01623 ghservandose también
puntajes bajos en estrés o carga por la enfermedad,
condicion laboral y repercusiones en la vida dia-
ria”'3, lo que estaria relacionado con la condicion
de discapacidad de la ERCT, pues la progresion de
la patologia va determinando la manifestacion de
limitaciones fisicas, obstaculizando el desempefio
laboral?&14-16,

La dimensidn fisica esta mas afectada que la psico-
ldgica y social en la escala genérica’'®?3, lo que se
deberia a que la persona con ERCT vive un proceso
de adaptacion, ya que a medida que la enfermedad
progresa, desarrolla ajustes internos y un proceso
de adaptacion psicolégica que le permiten preser-
var la satisfaccion con la vida, llegando incluso a
aumentar la percepciéon de CVRS en estas dimen-

siones’. Por otra parte, el tratamiento de

-0,179

\ . 0,317
Curso ciclico
¢ 0.54 -0.283
Representacion /
emocional

-0.272

»
>

Duracién
aguda/croénica

los sintomas fisicos (ej. Uso de eritropo-
yetina) actuaria tanto sobre la dimen-
sién fisica como psicosocial, mejorando
la percepcion de la CVRS?4.

gg'\'/dlgg En la representacion de enfermedad, los

General sintomas y signos descritos son concor-

Ajustado R2=0.48,F (4,95)=22.018 p<0.01

dantes con lo referido en la literatura'®,
al igual que en las consecuencias, siendo
la mas afectada negativamente el aspec-
to econémico®. En el control personal de
su enfermedad, la mayoria de los partici-
pantes refieren poder manejarla, aspecto

Figura 2. Analisis de sendero que predice la percepcion de calidad de vida general.

El curso ciclico de la enfermedad actiia como media-
dor, influyendo en la relacion entre la identidad de la
enfermedad y CVRS general. Existe acciéon directa
de identidad sobre el mediador curso ciclico y éste
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importante a considerar, pues en aquellos
sin creencia en un control personal se
desarrollaria un estado funcional menos
favorable. Lograr un control basado en la internali-
dad ha demostrado estar asociado a mas efectividad
para el manejo de la enfermedad. Finalmente, en
el tipo de causalidad, se observan factores internos y
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externos, surgiendo el concepto de heredabilidad de
la enfermedad?’.

La mayoria de los participantes de este estudio per-
tenecen al esquema agudo, resultados diferentes a los
reportados en otras investigaciones®, donde el mayor
grupo pertenecian al esquema croénico. Este hallazgo
es importante de considerar, pues la transicion de un
esquema agudo a uno crénico o su comhinacion, ne-
cesita la re-conceptualizacion de la representacion
de enfermedad y puede requerir de intervenciones
especificas para lograr cambios en la percepcion de
cada esquema?.

Los atributos de representacion de enfermedad en-
contrados fueron semejantes a otros estudios?®3?
observandose que a mas sintomas, mas consecuen-
cias fisicas, sociales, econdmicas o psicoldgicas, y que
a mejor comprension de la enfermedad, hay menos
sintomatologia psicoldgica®?23. Asimismo, ante mas
signos y sintomas de la enfermedad, es menor la per-
cepcion de CVRS, y frente a menos consecuencias y
mayor control de enfermedad, mejor percepcion de
CV RS26,32,33.

Del analisis de sendero, se deduce que a mayor com-
prension de la enfermedad menor representacion
emocional y mayor CVRS. Si el equipo de salud de-
sea lograr efectos sobre la CVRS, las intervenciones
deberian dirigirse sobre el proceso de comprension
de la enfermedad, para mejorar la percepcion de
CVRS, lo que a la vez actiia disminuyendo la repre-
sentaciéon emocional. Quienes presentan mayor ni-
mero de sintomas relacionados con un curso ciclico
y mayor representacion emocional, presentan menor
percepcion de la CVRS. Intervenir sobre este grupo
es mas complejo, pues debe modificarse la percep-
cion de curso ciclico de la enfermedad para dismi-
nuir la identidad y representacion emocional, y asi
aumentar la percepcion de CVRS, lo que significa
trabajar la re-conceptualizacion de la representacion
de enfermedad.

Un enfoque biopsicosocial fomenta la participacion
de los individuos en el ciclo salud-enfermedad, trans-
formandolos en los principales protagonistas de este
proceso, para lo cual es importante considerar la per-
cepcion del usuario, sus deseos y motivaciones en el
proceso de toma de decisiones en salud, asi como en
la evaluacion de la CVRS y la representacion de en-
fermedad, lo que permitiria su empoderamiento y de
esta manera una mayor responsabilidad respecto de
su enfermedad.
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Resumen

Introduccion: En los dltimos afios han cobrado es-
pecial importancia aspectos tales como la calidad de
vida, la salud percibida y la satisfaccion del enfermo.

El objetivo de este estudio, es valorar el nivel de satis-
faccion de pacientes con enfermedad renal crénica con
los cuidados recibidos, cuando inician por primera vez
la terapia renal sustitutiva.

Material y métodos: Estudio descriptivo de corte
transversal, en pacientes que inician por primera vez
terapia renal sustitutiva. La muestra estuvo compuesta
por 83 pacientes. Se recogieron variables sociodemo-
graficas relacionadas con la enfermedad renal y segui-
mientos en consulta. Para valorar la satisfaccion con
los cuidados recibidos, a los pacientes se les entreg6 el
cuestionario para medir Calidad de Vida Relacionada
con la Salud (KDQOL-SF), especifico para pacientes
renales. Dentro de este cuestionario existe un aparta-
do que mide la satisfaccion con los cuidados recibidos.

Resultados: En el item SF23, el 62,7% de la muestra
consider6 que la amabilidad del personal sanitario fue
la mejor posible (43,4%) o excelente (19,3%). Por
otro lado, en los items SF24a y 24b, el 51,8% de los
pacientes opinan que el personal sanitario les anima
a ser independientes y el 59% considera que les apo-
yan a hacer frente a la enfermedad. En el modelo de
regresion ordinal utilizado, SF23 y SF24 obtiene me-
jores puntuaciones para dialisis peritoneal cuando se
controlan el resto de variables demograficas, que no
son significativas (p<0,05).
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Conclusion: Valorando como muy positivos los resulta-
dos de satisfaccion obtenidos hay que resaltar que resul-
tan comparativamente mejores en la dialisis peritoneal.

PALABRAS CLAVE
- NIVEL DE SATISFACCION
- HEMODIALISIS

- DIALISIS PERITONEAL

Assessment of reception of patients initiating renal
replacement therapy: Level of satisfaction

Abstract

Introduction: In recent years have become very
important issues such as quality of life, perceived health
and patient satisfaction.

The aim of this study is to assess the level of satisfaction
of patients with chronic kidney disease with care
received when they first start renal replacement therapy.

Objective: A descriptive cross-sectional study in
patients who start first renal replacement therapy.The
sample consisted of 83 patients. Sociodemographic
variables related to kidney disease and follow-on care
clinics. To assess satisfaction with the care received,
patients were given a questionnaire to measure
Quality of Life Related to Health, specific for kidney
patients. Within this section there is a questionnaire
which measures satisfaction with the care received.

Results: In item SF23, 62.7% of the sample felt
that the friendliness of health workers was the best
(43.4%) or excellent (19.3%). On the other hand, in
SF24a and 24b items, 51.8% of patients believe that
health staff encourages them to be independent and
59% think it will support coping with illness. In the
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ordinal regression model used, SF23 and SF24 gets
top scores for PD when other demographic variables
that are not significant (p <0.05) are controlled.

Conclusion: Considering as positive satisfaction
results obtained should be highlighted that are
comparatively better in peritoneal dialysis.

KEYWORDS

- SATISFACTION LEVEL
- HEMODIALYSIS

- PERITONEAL DIALYSIS

Introduccion

La enfermedad renal crénica (ERC) causa un fuerte im-
pacto en la vida de las personas que la padecen y de sus
familiares. Es en el estadio V de la enfermedad, momento
en que se inicia la terapia renal sustitutiva (TRS), cuando
esta enfermedad causa mas estragos en el dia a dia de
estos pacientes.

Actualmente, el ciudadano es el centro del sistema sanita-
rio. Para los profesionales sanitarios y para los pacientes
es importante que los cuidados que ofrecen los primeros
sobre los segundos sean efectivos (ejerzan un efecto po-
sitivo en los niveles de salud), eficientes (ese efecto de-
beria conseguirse a un coste asumible), aceptables (para
el paciente que lo recibe y en opinién del conjunto de la
profesion), accesibles (para el paciente en términos de
distancia, espera, costes, etc.), han de ser valoradas como
utiles por los propios pacientes y deben estar basados en
evidencias (decisiones tomadas en base al conocimiento
empirico y no en intuiciones)*2.

Es por todo ello por lo que en los Gltimos afios han cobra-
do importancia aspectos tales como la calidad de vida, la
salud percibida y la satisfaccion del enfermo. A pesar de
esto, alin nos queda mucho por conocer de los factores que
influyen en los mismos®*. Ademas, el nivel de satisfaccion
del paciente con las atenciones y tratamiento que recibe es
un resultado mensurable de la intervencion clinica’.

Por otro lado parece quedar inherente al concepto de
satisfaccion el concepto de expectativas y es que el
grado de satisfaccion no depende solo de la prestacion
de los servicios, sino también de la solucién de sus ex-
pectativas, ya que el paciente tendra mas satisfaccion
cuando dichos servicios retinan o sobrepasen las carac-
teristicas que esperaban®.

Es la ERC una enfermedad que utiliza un gran consumo de
recursos sanitarios, y una enfermedad en la que el paciente
y el personal sanitario que lo atiende tienen una estrecha
relacion al verse al menos 3 veces por semana durante 4
horas en el caso de la hemodialisis (HD) y durante muchas
horas dedicadas al entrenamiento y posterior seguimiento
en el caso de la dialisis peritoneal (DP). Por esto hemos
creido importante saber cual es la percepcion del pacien-
te con respecto al personal que lo atiende en el momento
de iniciar la TRS, como les valora y como cree que son
los cuidados recibidos por parte de este personal con el
que mantendra una estrecha relacion durante el curso de
su enfermedad, hasta que reciba un trasplante renal, o en
caso de no ser posible esto el resto de su vida.

El objetivo de este estudio ha sido valorar la satisfaccion
con los cuidados recibidos en pacientes con ERCA (enfer-
medad renal crénica avanzada) en términos de amabilidad,
interés y apoyo mostrado por el personal de enfermeria y
nefrélogos de la unidad donde inician por primera vez TRS
medido en el primer mes de su entrada a dialisis.

Material y método

Estudio descriptivo de corte transversal, en pacientes que
inician por primera vez TRS en los todos los centros de la
provincia de Malaga, durante el periodo que abarca desde
el 1 abril de 2013 al 31 de marzo de 2014 y hayan dado su
consentimiento para participar en dicho estudio. Los cri-
terios de exclusion fueron: incapacidad fisica o intelectual
para contestar al cuestionario y trasplante renal previo a
iniciar TRS. Los centros participantes fueron: Hospital Re-
gional Universitario Carlos Haya, Centro de Dialisis Mala-
ga — El Cénsul FMC, Centro de Dialisis Malaga — Ciudad
Jardin FMC, Clinica B. Braun Malaga, Centro de Dialisis
de Malaga (Diaverum), Centro de Dialisis La Axarquia,
Centro de Dialisis Torremolinos, Clinica de Dialisis Ante-
quera FMC, Hospital Quirén Marbella, Hospital Costa del
Sol (Marbella), Centro de Dialisis Estepona y Hospital Se-
rrania de Ronda. Finalmente fueron reclutados 83 pacien-
tes que iniciaron laTRS en cualquiera de sus modalidades.

Las variables sociodemograficas que se recogieron fueron:
edad, sexo, estado civil, situacion laboral y nivel educativo.
Las variables que se obtuvieron referentes a la ERC fue-
ron: distancia al centro nefroldgico de referencia, etiologia
de la ERC, indice de comorbilidad de Charlson (ICC), pre-
sencia de algin familiar en TRS, modalidad de TRS, acce-
so vascular (cuando la TRS fue hemodialisis). Para valorar
la satisfaccion con los cuidados recibidos, a los pacientes
se les entrego el cuestionario especifico para pacientes re-
nales que mide Calidad de Vida Relacionada con la Salud
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(Kidney Disease Quality of Life — Short Form). La vali-
dacion del Kidney Disease Quality of Life — Short Form
(KDQOL-SF) para la poblacién espafiola en una muestra
de 306 pacientes procedentes de 35 centros de didlisis,
indicé coeficientes alfa de Cronbach superiores a 0.65
para todas las escalas, excepto para el trabajo (alfa=0.39)
y calidad de la interaccion social (alfa=0.61), asi como
correlaciones mas significativas con capacidad funcional
y correlaciones negativas significativas con comorbilidad y
diabetes en la mayoria de las escalas’. Este instrumento
dispone de una version espafiola validada. Dentro de este
cuestionario existe un apartado que mide la satisfaccion
con los cuidados recibidos, estos son los items
KDQOLSF23, 24a y 24h. El item SF23 valora
la amabilidad y trato del personal sanitario en

ro de concordancias y discordancias que aparecen al
comparar las puntuaciones asignadas. Las diferencias
se consideraran estadisticamente significativas para
p<0.05 con un intervalo de confianza (IC) del 95%.
Para el analisis de los datos se utilizara el paquete es-
tadistico SPSS Statistics Version 21.

Resultados

Las caracteristicas basales de la poblacion de estudio se
muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacién de estudio.

una escala Likert directade 1 a 7. El item SF24

| li | | | | Edad 59,9 afios + 14,34

valora el interés de personal por aumentar e Sexo Hombre [n (%)1 n=59 (71,1%)
afrontamiento del paciente en una escala Likert Mujer [n (%)] n = 24 (28.9%)
indirecta del 1 al 5, con un apartado a en rela- Estado Civil Soltero/a [n (%)] n =4 (5,8%)

cion al fomento de la independencia y un apar-
tado b en relacién al fomento del manejo de la
enfermedad. Finalmente, también se registrd si

Casado/a o en pareja [n (%)]

Viudo/a [n (%)1

Divorciado/a o separado/a [n (%)]

n =57 (82,6%)
n=4(5,8%)
n=4(5,8%)

Situacién laboral

Activo/a [n (%)]1

n=7(10,3%)

el paciente habia llevado a cabo un seguimien-
to reglado en la etapa predialisis por nefrélogo
y enfermera. Ademas de registrar el tiempo de
seqguimiento y el estadio de ERC en el inicio el

Invalidez T/P [n (%)1
Jubilado/a [n (%)]1
En paro o ama de casa [n (%)]

n=12 (17,6%)
n =37 (54,4%)
n=12 (17,6%)

seguimiento.

Durante una entrevista con el paciente, se le

Nivel educativo

Sin estudios [n (%)]1
Primarios [n (%)]1
Secundarios [n (%)]1
Universitarios [n (%)1

n =10 (14,5%)
n =41 (59,4%)
n =8 (11,6%)

n =10 (14,5%)

informé del objetivo del estudio y tras la firma
de consentimiento informado se recogieron
las variables sociodemograficas. Se reviso la
historia clinica de los pacientes participantes
para extraer los datos referentes a las con-

Distancia al centro
de TRS!

<10 Km
Entre 11y 30 Km
Entre 31 y 50 Km
> 50 Km

n = 32 (46,4%)
n =10 (14,5%)
n =8 (11,6%)

n =19 (27,5%)

sultas de ERC, meses de seguimiento, esta-
dio, etc. En ésta entrevista se les entrega el

Etiologia de la ERC?

Glomerulonefritis [n (%)1
Diabetes [n (%)1

n=14 (17,5%)
n=19 (23,8%)

cuestionario KDQOL-SF, siendo la forma de
administracion “autoadministrado”.

Vascular [n (%)1

Enfermedad poliquistica [n (%)]

Otros [n (%)]

n =18 (22,5%)
n=9(11,3%)
n = 20 (25%)

Familiar en TRS?

Si[n (%)1

En el analisis estadistico, las variables ca-

n =11 (16,4%)

No [n (%)] n =56 (83,6%)

tegéricas han sido descritas con frecuencia
y porcentaje. Para las variables numéricas

Modalidad de TRS*

Hemodialisis [n (%)]
Dialisis Peritoneal [n (%)]1 n=18(22,2%)

n =63 (77,8%)

utilizamos media + desviacion tipica (DT), si
siguen una distribucién normal, si no es asi,
mediana y rango intercuartilico. Hemos es-

Acceso vascular

FAV? [n (%)]1 n=231(63,3%)
Catéter venoso permanente [n (%)1 n =15 (30,6%)
Catéter venoso transitorio [n (%)]1 n=31(6,1%)

tudiado la normalidad de los datos aplicando

indice de Charlson

4(2-5)

la prueba de Kolmogorov — Smirnov. En el
analisis univariante, cuando ambas variables

Seguimiento Nefrélogo  Siln (%)]

n =69 (83,5%)

No [n (%)] n=14 (16,5%)

son categéricas hemos contrastado su grado
de independencia con la prueba Chi-Cuadrado

Seguimiento Enfermera Si[n (%)]

n =31 (33,7%)

No [n (%)] n =52 (66,3%)

(X2). También hemos empleado los estadis-
ticos d de Somers, Gamma y Tau de Kendall
para el analisis de correlaciones entre varia-
bles. Estos estadisticos se basan en el nime-
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Las variables categéricas se han expresado con frecuencia y porcentaje. Las variables
numéricas que siguen una distribucién normal se han expresado con media + desviacion
tipica y en caso contrario con mediana (percentil 25 — percentil 75).

I Tratamiento renal sustitutivo. 2 Enfermedad renal crénica. 3 Fistula arteriovenosa.
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Pese a que la etiologia dominante es de instauracion
progresiva y la edad de los pacientes oscila entre los
50y los 70 afios en mas del 50% de la muestra, tan
sélo un 33,7% llevaron un seguimiento reglado en
consulta de enfermeria ERCA en la etapa predialisis,
frente a un 83,5% que tuvieron seguimiento nefro-
l6gico.

Los pacientes fueron derivados a consulta de enfer-
meria en un estadio ERC 4 o 5 en el 100% de los
casos con una media de seguimiento de 10,88 me-
ses (DT 12,14). EI 63,3% de los pacientes portaban
una fistula arteriovenosa (FAV) como acceso vascular
inicial para la HD. Realizando inferencia estadistica
resultd significativo que aquellos pacientes que tie-
nen ocasion de pasar por la consulta de enfermeria
comenzaron TRS con una FAV realizada (Gamma y
d de Sommers p<0,05). No hubo relacion estadistica
sin embargo entre el método de TRS utilizado y el
paso previo por la consulta de enfermeria (tahla 2).

Tabla 2. Distribuciones observadas del acceso vascular y de la modalidad de TRS al inicio del trata-

miento, en base a los seguimientos en la consulta de enfermeria.

En la figura 2, mostramos los resultados obtenidos
con respecto al item SF-24a del cuestionario KD-
QOL-SF tras el enunciado, “*; En qué medida son cier-
tas o falsas cada una de las siguientes afirmaciones?
El personal de dialisis me anima a ser todo lo inde-
pendiente posible.”

100%

80%

60%
51,8%

40%

20% 19,3%
3,6% 2,4% 0%
0%
Totalmente Bastante No lo se Bastante Totalmente
cierta cierta falsa falsa

Figura 2. Resultados obtenidos en el item 24a del cuestionario de
Calidad de Vida Relacionada con la Salud (KDQOL-SF).

Finalmente en la figura 3,
presentamos los resultados

obtenidos con respecto al

;Seguimiento en la consulta ERC*
Enfermeria?

Significacion
aproximada

item SF-24b del cuestio-
nario KDQOL-SF tras el

No Si (Gamma, d de Sommers ) )
- % i % y Tau de Kendall) enunciado, “;En qué me-
FAV2 17 515% 13 86,7% dida son ciertas o falsas
Acceso vascular  CVC3permanente 13 39,4% 2  13,3% P= 0,004 cada una de las siguientes
CVC3temporal 3 9,1% 0 0,0% afirmaciones? EIl personal
Modalidad de TRS* ”H.ernodlallms 43 84,3% 19 67,9% P= 0,108 de dialisis me apoya para
Dialisis peritoneal 8 15,7% 9 32,1% hacer frente a mi enferme-

! Enfermedad Renal Cronica. 2 Fistula arteriovenosa. > Catéter venoso central. * Terapia Sustitutiva Renal. dad del rifion.”

En la figura 1, podemos observar los resultados ob-
tenidos con respecto al item SF-23 del cuestionario 100%
KDQOL-SF tras el enunciado, “Piense en la atencion

. e - ., . 80%
que recibe en la dialisis, seglin su grado de satisfac-

59%

cion, la amabilidad y el interés que muestran hacia 60%
usted como persona”. s
20% 15,7%
100% 0o 1,2% 0% 0%
Totalmente Bastante No lo se Bastante Totalmente
80% cierta cierta falsa falsa
60%
43,4% Figura 3. Resultados obtenidos en el item 24b del cuestionario de
Hle Calidad de Vida Relacionada con la Salud (KDQOL-SF).
. 19,3%
2o 13,3%
o % 24% : En el modelo de regresion ordinal utilizado, SF23 y
My alos - Buenos - Muybuenos - Excelentes - Los mejores SF24 obtiene mejores puntuaciones para DP cuando

Regulares

se controlan el resto de variables demograficas, que no
son significativas (Gamma, d de Sommers y Tau de Ken-
dall p<0,05).

Figura 1. Resultados obtenidos en el item 23 del cuestionario de
Calidad de Vida Relacionada con la Salud (KDQOL-SF).
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Discusion

Un estudio multicéntrico sobre calidad asistencial
percibida por los pacientes en programa de hemo-
dialisis de Tarragona que entrevisté a 148 pacientes
con el cuestionario SERVQHOS, muestra que los as-
pectos mejor puntuados por los pacientes sobre la
calidad asistencial percibida fueron, por orden: la
amabilidad del personal, la preparaciéon del personal,
la disposicidn del personal para ayudar y solucionar
problemas, el trato personalizado y el interés del
personal de enfermeria. Por otro lado constataron
que los aspectos mas importantes para el paciente
son, por orden: la amabilidad del personal, la dispo-
sicion del personal para ayudar, la preparacion del
personal, el interés para solucionar problemas, la
confianza y seguridad que el personal sanitario tras-
mite, el trato personalizado, y el interés del personal
de enfermeriall.

Otro estudio de Santos y cols. en nuestro pais, en-
cuentra que la satisfaccion general de los pacientes
es alta y que la profesionalidad del personal sani-
tario es valorada positivamente. Estos autores no
encuentran relaciéon entre la satisfaccion y las va-
riables sociodemograficas'?. Estos resultados con-
cuerdan con los obtenidos en nuestro estudio, no
habiendo encontrado asociaciéon entre las variables
sociodemograficas y la satisfaccion con los cuidados
recibidos por parte del personal que los atiende en
los momentos que el paciente inicia TRS. Aunque no
existen diferencias significativas en ninguno de los
tres items segin la técnica de TRS elegida, parece
que en los pacientes que se decantan por la técnica
de DP, esa satisfaccion percibida es mayor, quedando
esto explicado probablemente por el tiempo que el
paciente pasa con la enfermera/nefrélogo en la eta-
pa de entrenamiento y el vinculo mas estrecho que
se establece entre ellos. En nuestro estudio queda
patente que la percepcién que el paciente tiene so-
bre la atencién recibida al inicio de la TRS, es muy
positiva. Un 62,7% de los pacientes perciben que la
amabilidad y el interés del personal que le atiende
en dialisis son los mejores o excelentes. Un 71,1%
de la muestra contesta que la afirmacion de que el
personal de dialisis le anima a ser lo mas indepen-
diente posible es totalmente cierta o bastante cierta
y un 74,7% de los pacientes entrevistados considera
totalmente cierta o bastante cierta la afirmacion de
que el personal que le atiende en dialisis le apoya
para hacer frente a su enfermedad del rifién. Des-
tacamos también que ninglin paciente ha elegido la
respuesta mas negativa de la escala Likert en ningu-
na de las tres preguntas.
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Conclusion

El propésito de este estudio ha sido valorar la satisfac-
cién con los cuidados recibidos por parte del personal
nefroldgico (nefrélogos y personal de enfermeria) que
atienden a los pacientes que inician TRS en sus dos mo-
dalidades (HD y DP). Los pacientes se sienten apoya-
dos en su enfermedad por el personal de nefrologia que
los atiende. En la muestra de pacientes analizados, he-
mos constatado muy positivamente la satisfaccion con
los cuidados recibidos en el momento de iniciar [a TRS.
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Valoracion del estado nutricional y consumo alimentario de los pacientes
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Resumen

Introduccion: La malnutricion proteico-energética es
un hecho frecuente entre los pacientes en tratamiento
sustitutivo renal con hemodialisis y a ello contribuye,
ademas de la propia técnica dialitica, la dieta inade-
cuada.

Objetivos: Valorar la evolucion del estado nutricional
y la ingesta alimentaria de los pacientes de 3 unidades
de hemodialisis extrahospitalaria, tras una intervencion
enfermera educativa.

Pacientes y métodos: Hemos realizado un estudio
transversal en 66 pacientes de 3 unidades extrahospi-
talarias (44 hombres y 23 mujeres) con dosis de dialisis
medida por KT/V > 1,3 .Se hizo una determinacion del
estado nutricional por métodos convencionales y del
consumo alimentario mediante encuesta dietética, de-
terminandose mediante soporte informatico el indice
de alimentacion saludable, identificando los déficits y/o
excesos de nutrientes en cada paciente.

Se llevaron a cabo intervenciones educativas perso-
nalizadas dirigidas a corregir los excesos o déficits de
nutrientes detectados en los pacientes, y se volvieron a
hacer las mismas valoraciones a los seis meses.

Resultados: La prevalencia de desnutricién es leve en
el 41% de hombres y 43% de las mujeres y moderada
en el 34% de los hombres y 21% de las mujeres. El
indice de alimentacién saludable era inadecuado en el
37,31% de los pacientes en el andlisis basal y postin-
tervencion educativa paso al 18,8%.
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M2 Concepcién Pereira Feijoo
Avda. de Portugal n° 100, 5° B
32002 Orense
E-mail: feijoopereira@gmail.com
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La ingesta media energética es elevada (1398.86
Kcal/paciente/dia) con alto consumo de colesterol y
déficit de aminoacidos. Se detecté un alto consumo de
hidratos de carbono simples (> 20%) y un elevado uso
de proteinas de origen animal. El contenido mineral y
vitaminico de la dieta es muy deficiente, destacando el
bajo consumo de Vitamina D (1.45+2.55 ng) y elevado
de fésforo (1052.28+356.23 m/dia).

Conclusion: Tras una intervencion educativa sobre
nuestros pacientes, corrigiendo habitos dietéticos no
saludables, hemos conseguido mejorar su estado nu-
tricional, reduciendo la prevalencia de desnutricién en
nuestras unidades.

PALABRAS CLAVE

- VALORACION NUTRICIONAL
- HEMODIALISIS

- ENCUESTA ALIMENTARIA

Assessment of nutritional status and food intake
of patients in renal replacement therapy with
hemodialysis

Abstract

Introduction: Protein-energy malnutrition is a com-
mon occurrence among patients on renal replacement
therapy with hemodialysis and this in addition to the
dialysis technique itself, improper diet contributes.

Objective: Assess the evolution of nutritional status
and food intake of patients from 3 outpatient hemo-
dialysis units, after an educational nurse intervention.

Methods: We conducted a cross-sectional study in
66 outpatient units from 3 patients (44 men and 23
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women) with dialysis dose measured by Kt / V> 1.3.
It was made a determination of nutritional status by
conventional methods and food consumption by a diet
questionnaire, determining by computer support the
healthy eating index, identifying deficits and / or excess
nutrients in each patient.

Customized educational interventions designed to co-
rrect the excesses or deficiencies of nutrients detec-
ted in patients were carried out. The same assessments
were made at six months.

Results: The prevalence of malnutrition was mild in
41% of men and 43% of women and moderate in 34%
of men and 21% of women. The healthy eating index
was inadequate in 37.31% of patients at baseline but
after the educational intervention was 18.8%.

The average energy intake was high (1398.86 Kcal /
patient / day) with high intake of cholesterol and amino
acid deficiency. A high intake of simple carbohydrates
(> 20%) and a high use of animal protein were detec-
ted. The mineral and vitamin content of the diet was
very poor, highlighting the low consumption of vitamin
D (1.45 £ 2.55 ng) and high phosphorus (1052.28 +
356.23 m/ day).

Conclusion: After an educational intervention on our
patients, correcting unhealthy dietary habits, we ma-
naged to improve their nutritional status, reducing the
prevalence of malnutrition in our units.

KEYWORDS

- NUTRITIONAL ASSESSMENT
- HEMODIALYSIS

- NUTRITION QUESTIONNAIRE

Introduccion

La enfermedad renal Crénica (ERC) es un sindrome
con manifestaciones clinicas muy variadas que afecta a
la mayor parte de los 6rganos y sistemas, lo cual refleja
la complejidad de las funciones que el rifion desempe-
fia en condiciones fisioldgicas, asi como de las severas
consecuencias que comporta la disfuncién renal. La in-
suficiencia renal, por tanto afecta a la situacién meta-
bolica nutricional de los pacientes?.

El desarrollo de las técnicas de dialisis ha supuesto un
aumento en la supervivencia de estos pacientes, con
una clara mejora de la calidad de vida, sin embargo
estos avances hacen que los requerimientos nutriciona-
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les sean especificos y diferentes segin la terapia renal
sustitutiva (TRS)2.

La desnutricién proteico-energética es un problema
clinico frecuente (20-25%) en los pacientes con ERC
sometidos a TRS mediante hemodialisis (HD)* y entre
los factores condicionantes esta la alimentacién insufi-
ciente®. Es ademas uno de los mayores predictores de
morbimortalidad de pacientes en HD, puesto que en los
pacientes desnutridos, la morbimortalidad aumenta®.

Ademas de las condiciones de malnutricion debida a
la ERC, la TRS contribuye de forma manifiesta por
el stress catabdlico, y en consecuencia el paciente en
HD precisa unos requerimientos energéticos superio-
res a los sujetos normales, y a los urémicos no diali-
zados”89,

Por tanto, la valoracion del estado nutricional (EN) de
estos pacientes deberia ser incluida en la practica habi-
tual de control y sequimiento de los mismos. La moni-
torizacion clinica del EN y de la ingesta de nutrientes
es fundamental en nuestros enfermos.

El estudio del consumo alimentario de estos pacien-
tes es una herramienta basica que nos indica cémo el
paciente cubre sus necesidades proteico-caléricas dia-
riaso.

El proceso de selecciéon de los alimentos depende de
la disponibilidad y aprendizaje, que va a permitir com-
poner el meni diario segin los gustos y habitos del
paciente. La alimentacion es un proceso voluntario,
educable, influido por factores socioeconémicos, psico-
I6gicos y geograficos., pero debe ser suficiente (cubrir
todas las necesidades corporales), completa (contener
todo tipo de nutrientes) y adecuada (adaptarse a cada
edad, necesidad y consideraciones especificas de la en-
fermedad)*®.

Por tanto, nos planteamos como objetivo determinar el
EN de nuestros pacientes valorando su evolucién, y la
de la ingesta alimentaria que practican, tras una inter-
vencion enfermera educativa dirigida a corregir habi-
tos no saludables.
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Material y métodos

Se estudiaron los pacientes de tres unidades de HD con
una permanencia minima de seis meses en programa,
desde septiembre de 2013 a abril de 2014.

Se excluyeron los pacientes con procesos agudos, pa-
cientes con problemas de compensacion por déficit
cognitivo, pacientes con ingresos hospitalarios durante
el periodo de estudio, los transferidos a otras técnicas
de depuracion renal, y los pacientes que no aceptaron
participar voluntariamente en el estudio.

Para la determinacién del EN se utilizé la escala de
Ulibarri (Tabla 1):

Tabla 1. Escala de Ulibarri @9,

Valoracion del grado de desnutricion (riesgo por desnutricion)

GRADO DE DESNUTRICION

PARAMETRO  NORMAL LEVE  MODERADA  SEVERA
ALBUMINA
ST 3.5(-)4.5 3-3:2,49 2,5‘-‘2,9 < (2),5
SCORE
Linfocitos 1 £00 12001599  800-1.200 <800
totales/ml 0 1 2 3
SCORE
sl > 180 140-180  100-139 <100
(ma/dl) 0 1 ) 3
SCORE
Puntuacion
total del filtro 0-1 2-4 58 <8
INTERPRETACION
A"EETA 0-4 5-8 9-12
DEsuTRL  ALERTA  ALERTA  ALERTA

CION BAJA MODERADA ALTA

Para evaluar el consumo alimentario de nuestros pa-
cientes se utilizé un Diario Dietético de 3 dias, au-
toadministrado. Los pacientes se adiestraron para
anotar todos los alimentos ingeridos (sélidos y liquidos)
pesados, y anotaron el tipo de alimento y forma de co-
cinado. El registro se hizo inmediatamente después de
comer sin olvidar tentempiés, picoteos, alifios etc.

Una vez entregadas se revisaron la totalidad de las en-
cuestas alimentarias comprobando la correcta recogi-
da de informacién, ayudando al paciente a terminar de
cumplimentarla resolviendo las posibles dudas que pu-
dieran generar una encuesta incompleta e incorrecta.

105 Enferm Nefrol 2015: Abril-Junio; 18 (2):103/111

Las encuestas se volcaron a un programa informatico
denominado DIAL, para su analisis.

Con el programa informatico DIAL, se transforman los
datos recogidos con la encuesta en energia y nutrien-
tes, y ademas define un indice de alimentacién saluda-
ble, teniendo en cuenta los parametros que se muestran
en la tabla 2, y en los requerimientos nutricionales de
los pacientes en HD, expresados en la tabla 3.

Tahla 2. indice de alimentacion saludable®.

PUNTUACION DE 0 A 100

PUNTUACION
MINIMA (0)

PUNTUACION
MAXIMA (10)
Cuando se toma
la cantidad aconsejada

Consumo de cereales 0 raciones/dia 6-10 raciones/dia

Consumo de vegetales 0 raciones/dia 3-5 raciones/dia

Consumo de frutas 0 raciones/dia 2-4 raciones/ dia

Consumo de lacteos O raciones/dia 2-3 raciones/dia

Consumo de carnes 0 raciones/dia 2-3 raciones/dia

Grasa total >45% energia <= 30energia

Grasa saturada >15% energia <0 Energia

Colesterol >450 mg/dia <300 mg/dia

Sodio >4800 mg/dia <2400 mg/dia
Variedad <=6 alimentos/3 dias >= 16 alimentos/ 3 dias
PUNTUACION >80 DIETA EXCELENTE

71-80 MUY BUENA
61-70 BUENA
51-60 ACEPTABLE
0-50 ADECUADA
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Tabla 3. Requerimientos nutricionales en hemodialisis®4y>.

ENERGIA 35

Kcal/dia (tener en cuenta, edad, talla, peso
y actividad fisica)

PROTEINAS 1.2-1.4

(9/Kg/dia) (>50 % de alto valor biolégico)

GRASAS 30% del aporte calérico total
(Saturadas <10%)

FIBRA 20-25

(g/dia)

FLUIDOS Balance hidrico + 500 ml

(ml)

IONES Na: 2-3 gr/dia

(individualizado) K: 40 mg/Kg/dia

MINERALES Ca: 1000-1500 mg/dia

(individualizado en relacion con cifras de fésforo,
paratirina y dosis de vitamina D)

P: 15 mg/Kg/dia

Mg: 200-300mg/dia

VITAMINAS Requerimientos aumentados de vitaminas

hidrosolubles

VITAMINA C: 50 mg/dia
ACIDO FOLICO: 1 mg/dia
VITAMINA B6: 10 mg/dia
VITAMINA B12: 5 mg/dia
VITAMINA D: 67,2 mg/dia

Los diarios dietéticos de 3 dias se entregaron en dos
fases:

1%: Inicio del estudio: entrega, valoracién energética-
calérica con aplicacion informatica. Identificacion de
déficits, necesidades y malos habitos de nuestros pa-
cientes.

Una vez finalizado el analisis de las encuestas, estable-
cimos un programa para reforzamiento positivo de los
habitos nutricionales correctos y educacion sanitaria
para el cambio de habitos nutricionales incorrectos, en
cada uno de los pacientes incluidos en el estudio.

2%: A los 6 meses de la primera fase, y tras la interven-
cion con educacion sanitaria.

Ademas de los datos nutricionales, se recogieron datos
demograficos, bioquimicos y KT/V registrados en la his-
toria clinica del paciente, utilizando el programa infor-
matico de gestion de historias Nefrosoft®.

También registramos la comorbilidad de cada paciente,
calculada con el indice de Charlson®, y el indice tobillo-
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brazo derecho e izquierdo medido con un Doppler por-
tatil con frecuencia de emisién de entre 8 y 10 Mhz.

En el analisis estadistico de los datos las variables
cuantitativas se expresan como media +- DS y las va-
riables cualitativas se expresan como frecuencia abso-
luta y frecuencia relativa.

Se realiz6 la prueba t de student para muestras apa-
readas para comprobar si hay diferencias en los niveles
medios de energia y nutrientes (antes y después de la
intervencion).

Se realiz6 el test de Mc-Nemar para comprobar si hay
diferencias en los indices de alimentacion saludable
(antes y después de la intervencion).

En todos los analisis se consideraron estadisticamente
significativas las diferencias con p<0.05.

Los analisis se realizaron utilizando el software libre R
(http://www.r-project.org).

Resultados

De los 79 pacientes estudiados, 66 cumplian los crite-
rios de inclusion establecidos.

Las causas de exclusién fueron fallecimiento(n=4),
trasplante(n=1), transferencia a dialisis perito-
neal (n=1), transferencia a hemodialisis diaria
domiciliaria(n=1), proceso intercurrente agudo(n=>5),
no voluntariedad(n=1).

44 eran hombres (65.67%) y 23 mujeres (34.33%)
con una media de edad de 69.16 (38+84).

El tiempo de permanencia en hemodialisis era de 54.79
meses al inicio del estudio.

Las etiologias de fallo renal es la siguiente: 8 pacientes
nefropatia glomerular (12.14%), 5 pacientes nefropa-
tia Intersticial (7.59%), 5 pacientes EPQ (7.59%), 11
nefropatia isquémica (16.7%), 18 pacientes con ne-
fropatia diabética (27.29%) y 17 pacientes (28.69%)
con otro tipo de patologia base (formas congénitas no
incluidas en apartados anteriores y etiologia no filiada).

La media de Kt/V de los pacientes a estudio fue de 1.8.

EI IMC medio, calculado con el programa informatico
DIAL, fue de 27.3 sin diferencias significativas entre
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sexos. Un 39% de los pacientes tenian un peso normal
(IMC 18.5-24.9), un 45% con sobrepeso (IMC 25-
29.9), un 15% de obesos (IMC >30) y un 1 % con peso
insuficiente (IMC<18.5), siendo significativo el porcen-
taje de pacientes con sobrepeso.

Referente al indice de comorbilidad de Charlson el pro-
medio es de 6.1 (DS+1.65) lo que indica que la mayo-
ria de nuestros pacientes presentan alta comorbilidad.

Tahla 4. EN segun Indice de Ulibarri.

PACIENTES NORMAL DESNUTRICION LEVE
HOMBRES 65.67% 20.6% 41%
MUJERES 34.33% 33.7% 43%

Se observa un porcentaje alto de desnutricion en grado
leve-moderado de los pacientes en estudio, siendo la
desnutricion moderada, mas frecuente en hombres, y
en la desnutricién leve no hay diferencias significativas.

Tabla 5. EN y tasa de Albiimina Plasmatica.

DESNUTRICION LEVE

PACIENTES NORMAL

2.8-3.5 g/dI
HOMBRES 65.67% 22.8% 36.6%
MUJERES 34.33% 21.6% 39.7%

En esta valoracion, se constata un alto porcentaje de
desnutricion proteica leve y moderada, sin diferencias
significativas entre sexos. La nutricién proteica por tan-
to es deficiente, condicionada a su vez también como la
ingesta suficiente de energia.

El indice de alimentacién saludable de los pacientes
estudiados en la primera fase: 16 (23.88%) tienen un
indice de alimentacién aceptable, 17 buena (25.37%)
,2 excelente (2.99%), 7 muy buena (10.45%) y 25
inadecuada (37.31%).

En la segunda fase, con la intervencion de educacion
sanitaria nutricional por parte del equipo sanitario
del centro, se obtienen los siguientes resultados: 27
aceptable (40.91%), 15 buena (22.73%), 5 excelen-
te (7.58%), 7 muy buena (10.61%) y 12 inadecuada
(18.18%), disminuyendo en un porcentaje significativo
los pacientes que tenian una dieta inadecuada.
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El promedio de ITB/derecho es de 1.031 y el promedio
de ITB/izquierdo es de 1.126, dentro de la normalidad
(0.9-1.24), no encontrando por tanto relacién con los
patrones nutricionales.

El EN medido por indice de Ulibarri se muestran en la
Tabla 4:

DESNUTRICION MODERADA  DESNUTRICION SEVERA

37.4% 1%

23.3% 0%

Se valoré también la albiimina en solitario (Tabla 5),
como valoracion de la nutricion proteica (en el indice
anterior forma parte de la valoracién junto con otros
componentes):

DESNUTRICION MODERADA  DESNUTRICION SEVERA

2.1-2.7 gr/dl >2.1 gr/dl
40.6% 0%
38.7% 0%

En la Tabla 6, se muestran los datos comparativos de
los diarios alimentarios referentes a la ingesta de ener-
gia y distintos nutrientes expresados como media y des-
viacion tipica por personay dia.

La ingesta media energética es de 1398.86 Kcal/pa-
ciente/dia EI porcentaje diferencial entre el aporte
y la ingesta recomendada es alto, se concreta en un
rango de 60 y 65%, porcentaje importante dado que
los pacientes objeto de estudio no tenian ningiin proce-
so intercurrente agudo.
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Tabla 6. Ingesta media diaria de energia y nutritientes.

Nutrientes

Energia (Kcal)
IR

% AP/IR
Proteina (g)

H de C (g)

Fibra (g)

GrasaT (g)

AGS (g9)

AGM (g)

AGP (p)
AGP/AGS
AGP+AGM/AGS
CT (mg)

Agua (g)

Alcohol (g)

Ca (mg)

Fe (mg)

Yodo (ng)
Magnesio(mg)
Zinc(mg)
Selenio(ng)

Na (mg)

K(mg)

P (mg)
Flaor(mg)
Vitamina B1(mg)
Vitamina B2(mg)
Niacina (mg)
Vitamina B6(mg)
Acido Félico (ng)
Vitamina B12(ng)
Vitamina C (mg)
Retinol(ng)
Carotenos (ng)
Vitamina A(ng)
Ac. Pantoteico(mg)
Biotina(ng)
Vitamina D (ng)
Vitamina E (mg)

BASAL
(n=66)

1398.86+645.42
2354.76+405.94
59.52+25.98
90.99+137.51
118.46+88.37
16.11+14.99
65.56+34.14
22.24+12.47
30.57+16.98
7.00+3.61
0.33+0.12
1.77+0.54
246.17+99.66
931.03+622.50
1.28+4.49
631.98+255.51
10.53+5.91
71.89+27.33
188.86+78.13
7.47+3.35
79.26+37.6
1780.89+1059.18
2214.92+1059.18
1052.28+356.23
190.02+96.75
1.05+0.63
1.96+0.57
26.71+£10.81
13.70+94.38
206.08+164.48
5.76+15.73
74.09+80.76
380.36+1428.40
2479.7+2394.41
720.96+525.91
3.91+1.64
17.67+12.02
1.45+2.55
4.54+2.78

IR: Ingesta diaria recomendada.
%AP/IR: Porcentaje del aporte actual respecto de la ingesta recomendada.
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POST
(n=66)

1471.30+397.62
2324.95+400.32
64.93+21.21
95.87+172.77
132.25+51
14.92+6.63
72.56+66.15
22.54+8.08
28.67+9.46
7.62+2.53
0.36+0.11
1.71+0.44
292.77+100.40
909.38+275.66
0.49+1.34
677.67+240.16
10.24+3.75
83.18+34.39
206.03+53.40
8.09+£2.72
112.66+177.31
2006.54+927.02
2264.06+711.13
1148.22+327.39
202.033+70.68
1.022+0.36
1.38+0.55
30.48+9.00
2.33+6.47
201.61+96.33
5.52+9.70
66.62+37.37
560.35+2028.20
2809.35+2095.92
897.06+1551.07
4.41+£1.57
20.73+11.35
1.43+2.59
4.57+1.98

P-valor

0.4318
0.6668
0.1989
0.8596
0.2702
0.5697
0.4666
0.8739
0.4361
0.2613
0.1981
0.5093
<0.05

0.8018
0.1751
0.3001
0.7565
<0.05

0.1334
0.2585
0.1487
0.1441
0.734

0.1056
0.4174
0.6804
0.634

<0.05

0.1656
0.8263
0.2235
0.8425
0.5648
0.4217
0.8618
0.0734
0.1309
0.844

0.3751

La distribucioén del aporte energético es:

El consumo de grasas esta por encima del
rango recomendado para nuestros pacientes (>
del 30%). El dato del colesterol total es llama-
tivo, muy por encima de la recomendacion de
100-120mg/Kcal, el nivel medio de colesterol
cuantificado en base a la dieta de los pacientes
es alto, mas incluso en la segunda intervencion,
teniendo en cuenta ademas que un 52% de los
mismos estan con tratamiento farmacolégico
para mantener niveles adecuados de este pa-
rametro.

La ingesta observada de acidos grasos monoin-
saturados es la mas elevada de las distintas fa-
milias de acidos grasos. Los diarios alimenticios
nos revelan al aceite de oliva como principal
grasa de adicién, constituyendo la principal
fuente de acidos grasos monoinsaturados.

En cuanto a los hidratos de carbono destacar
que alrededor de un 20% de la ingesta de es-
tos procede de hidratos de carbono simples (La
recomendacion es de no sobrepasar un 10%).

El consumo de proteinas, como comentamos
anteriormente esta bastante por encima de los
requisitos estimados, los diarios alimenticios
nos indican que en torno a un 80% es de origen
animal (31% carne, 27% pescados, 11% hue-
vos y un 10% lacteos).

En relacion al contenido mineral, el con-
sumo de calcio esta disminuido, y el del po-
tasio (2214,92 +-1059,18 mg) y fésforo
(1052.28+356.23 mg), es muy elevado con
respecto a las ingestas recomendadas para
nuestros pacientes.

Respecto a las vitaminas, en general estan dis-
minuidas destacando esencialmente el déficit
de Vitamina D (1.45+2.55 ng /dia) en cambio
la vitamina C esta por encima de los 60 mg/
dia recomendados con la posible acumulacién
de oxalatos asociada.

La ingesta de agua esta sobrepasada amplia-
mente a lo recomendado, y el aporte de fibra es
insuficiente.

También se observa que los principales grupos

de alimentos que contribuyen al aporte energé-
tico son los carnicos y derivados.
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Discusion

La prevalencia de desnutricién proteico-energética es
frecuente en pacientes en programa de hemodialisis,
aunque es dificil de precisar a pesar de los diferentes
métodos para su valoracion'2.

Nuestros resultados evidencian una insuficiente inges-
ta de energia acompanada de una ingesta excesiva de
grasas, colesterol, potasio, fésforo y azilicares simples
con una insuficiente ingesta de hidratos de carbono
complejos, calcio y fibra.

La ingesta calérica en los pacientes en TRS, esencial
para la sintesis proteica, al ser deficiente se destina a
fines energéticos’13.

Por tanto, el déficit cronico energético condiciona en el
desarrollo de malnutricién, que en nuestros pacientes
esta presente en el 37,4% de los hombres y el 23,3%
de las mujeres.

En nuestro trabajo como en la bibliografia existente
sobre el tema, queda de manifiesto la importancia de
conocer el estado nutricional de los pacientes en HD,
como marcador de disminucién de la calidad de vida y
por el riesgo de morbimortalidad asociada, asi como la
importancia del papel de la enfermeria en relacion a
la educacion sanitaria de nuestros pacientes respecto a
la ingesta adecuada de nutrientes, pues a pesar de los
miultiples estudios que desvelan los déficit nutriciona-
les, los consejos dietéticos continilan en la mayoria de
los casos limitandose a restricciones, de ahi la impor-
tancia de conocer qué comen nuestros pacientes, para
que el personal de enfermeria pueda establecer unas
recomendaciones nutricionales para cada uno de nues-
tros pacientes, estimulando una adecuada adherencia
a la dieta®*4.

En nuestro estudio hay que destacar por llamativo que
la ingesta energética se hace a expensas de la ingesta
de grasas y es especialmente Ilamativa la ingesta de
Colesterol: 246.17+99.66 mg/dia muy por encima de
lo recomendado (100-200 mg/1000 Kcal).

También destaca la baja ingesta de fibra (16.11+14.99
g) elemento protector del Ca de colon.

El analisis del consumo alimentario nos muestra las
deficiencias nutricionales de nuestros pacientes desta-
cando en el capitulo de vitaminas en tremendo déficit
de acido Félico (0,00026 mg/dia ) frente a los requeri-
mientos minimos dia de 1 mg/dia , y también en relacién
a Vitamina D, la ingesta es minima (0,0000145 mg/
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dia) lo cual explica el déficit crénico de vitamina D nu-
tricional de estos pacientes y las graves consecuencias
para el metabolismo mineral que todavia se agrava mas
por la elevada ingesta de Fosforo (1052.28+356.23
mg/dia) y baja de calcio ( 631.98+255.51 mg/dia).

Nuestra intervencion dietética educativa, disminuyo
significativamente el porcentaje de los pacientes que
tenian una dieta inadecuada: 37.31% vs 18,18%.

En relacion al conocimiento y cumplimiento del tra-
tamiento dietético, la percepcion de los pacientes es
elevada: un 91% dicen conocerlo y un 79% cumplir-
lo, los resultados obtenidos ponen de manifiesto que
la realidad no es la misma. Un 69% de los pacientes
encuestados no creen que la alimentacion sea un fac-
tor importante para mejorar su salud, lo que pone de
manifiesto que los pacientes de nuestras unidades des-
conocen la importancia que tiene la alimentacién en el
tratamiento de su enfermedad, debido principalmente
a la falta de informacién, valorando mas otros aspectos
de su tratamiento como el medicamentoso.

El primer andlisis de las encuestas pone de manifiesto
también que el 36% de nuestros pacientes no hacen
una de las comidas principales a causa de los horarios
de su tratamiento y al decaimiento/fatiga posthemodia-
lisis.

Tras el abordaje de este tema por parte del personal
de enfermeria aconsejando disminuir el volumen y au-
mentar la frecuencia de las comidas, junto con la reor-
ganizacién de los horarios de las comidas los dias de
hemodialisis, en la segunda fase del estudio se rebajo
dicho porcentaje al 15%.

A la vista de esta situacion, pensamos que desde el ini-
cio de la terapia renal de hemodialisis, debe hacerse
una valoracién nutricional para evitar llegar a situa-
ciones avanzadas de desnutricion en las que cualquier
intervencion pierde eficacia.

La prevencion de la malnutricién es de capital impor-
tancia, y enfermeria juega un papel fundamental para
ello, ofreciendo adecuada formacién, informacién y
control de las necesidades alimentarias del paciente.

El papel de la enfermera es fundamental en este sen-
tido pero la cronicidad de la enfermedad y la dificul-
tad que representa conseguir cambios en los habitos
dietéticos, pueden hacernos disminuir la atencién en
este tipo de aspectos, siendo fundamental no bajar la
guardia puesto que una adecuada nutricion de los pa-
cientes favorece una mejor calidad de vida, mejora la
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tolerancia al tratamiento y disminuye la comorbilidad
asociada®®.

Es mucho el tiempo en que la enfermera pasa con el
paciente durante la realizacion de la técnica, y esto su-
pone un mayor niimero de oportunidades para reforzar,
cambiar o mejorar aspectos relacionados con la nutri-
cién del paciente.

Nuestra experiencia nos hace ver que una adecuada in-
tervencion educativa es directamente proporcional a la
eficacia y resultados en cuanto a aprendizaje nutricio-
nal del paciente se refiere.

El tiempo que los pacientes permanecen en contacto
con nosotros durante las sesiones de dialisis, pensamos
se deberia optimizar poniendo en marcha estrategias
educativas, estableciendo vinculos con los pacientes y
familia, y propiciar la educacion continua que se nece-
sita para generar cambios en los habitos del paciente a
corto y largo plazo.

La malnutricion en HD es un problema a menudo
subestimado, pues resulta dificil hacer un diagnéstico
nutricional adecuado. Los métodos utilizados para di-
cha evaluacién (IMC, determinaciones analiticas, en-
cuestas terapéuticas...) no devuelven resultados cate-
goéricos pues estan afectados por otros factores como
enfermedades base, tratamientos y las variaciones de
peso por la distribucion de liquidos corporales que lleva
implicita la hemodialisis>*012,

A la vista de nuestros resultados, y a pesar de las mul-
tiples dificultades para la valoracion nutricional de los
pacientes en HD, podemos concluir que nuestro grupo
ha puesto en marcha una metodologia de trabajo en la
que tras intervenciones educativas personalizadas so-
bre nuestros pacientes, corrigiendo habitos dietéticos
no saludables, hemos conseguido mejorar su estado nu-
tricional, reduciendo la prevalencia de desnutricién en
nuestras unidades.

Ya lo expresé Florence Nigthingale, en 1890: que para
el cuidado de enfermos “Uso adecuado del calor, luz,
limpieza... Y la oportuna seleccién y administracion de
dietas”.
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Prevalencia de ansiedad y depresion en pacientes de hemodialisis
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Resumen

Introduccion: Los pacientes en hemodialisis tienen
sintomas y trastornos emocionales como ansiedad y de-
presion. Son pocos los estudios que valoren el diagnos-
tico mediante la Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS); nuestro objetivo es conocer la prevalencia de
la ansiedad y depresion en pacientes con enfermedad
renal crénica en programa de hemodialisis.

Metodologia: Estudio transversal durante el primer
trimestre del 2012. Realizado en el servicio de hemo-
dialisis del hospital de Palamds. Se incluyeron pacien-
tes en programa crénico de hemodialisis que Ilevaban
como minimo un mes. Se registré la edad, sexo, talla,
peso, indice de masa corporal, indice de Charlson, tiem-
po en hemodialisis y nimero de farmacos. Se utilizé la
escala HADS (version espafiola de Caro-Ibafiez).

Resultados: Se analizaron 49 pacientes, 25% fue-
ron mujeres, la edad media 67,2 afios, I. Charlson 4,6
(DE:4,5), tiempo en HD 39,9 meses (DE:43,8), IMC
26,9 (DE:4,5), turno de mafiana 52,9 % y tarde 50,9
%. La sintomatologia depresiva representa 42,9%
(IC95% 33,7%-60,6%) y la ansiosa 32,7 % (IC95%
21,2%-46,6%) segun la escala HADS. La ansiedad
presenta relacion estadisticamente significativa con el
indice de masas corporal inferior y sexo femenino, la
depresion con una edad mas elevada, indice de masa
corporal inferior y el turno de la mafana.

Conclusiones: Existe una alta prevalencia de ansiedad
y depresion en pacientes con enfermedad renal crénica
en hemodialisis. Un indice de masa corporal bajo se re-
laciona con la ansiedad y depresion, la mayor edad con
la depresion y la ansiedad es mas frecuente en muje-
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C/. Carmel,° 44 bajos
17230 Palamés. Gerona
E-mail: lidiagomezvilaseca@gmail.com

res. Nuestro estudio sugiere que es necesario un mayor
control, seguimiento y tratamiento de las alteraciones
emocionales en pacientes con enfermedad renal cré-
nica.

PALABRAS CLAVE
- DEPRESION

- ANSIEDAD

- HEMODIALISIS
- ESCALA HADS

- DIAGNOSTICO

Prevalence of anxiety and depression in hemodialysis
patients

Abstract

Introduction: Hemodialysis patients have symptoms
and emotional disorders such as anxiety and depression.
There are few studies that evaluate diagnosis using the
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS); our
aim is to determine the prevalence of anxiety and de-
pression in patients with chronic kidney disease on he-
modialysis.

Methods: Cross-sectional study during the first quar-
ter of 2012 was carried out. It was conducted in the
hemodialysis service of the Palamés Hospital. Patients
on chronic hemodialysis with a dialysis vintage at least
than a month were included. Age, sex, height, weight,
body mass index, Charlson index, time on hemodialysis
and number of drugs were recorded. HADS (Spanish
version of Caro-Ibanez) scale was used.

Results: 49 patients were analyzed, 25% being wo-
men. The mean age was 67.2 years, the average Charl-
son index was 4.6 (SD: 4.5), a dialysis vintage of 39.9
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months (SD: 43.8) and an average BMI of 26.9 (SD:
4.5).The patients in the morning shift were 52.9% and
in the evening shift were 50.9%. Depressive sympto-
matology was represented in 42.9% (95% CI 33.7%
-60.6%) and anxiety symptoms in 32.7% (95% CI
21.2% -46.6%) according to HADS scale. The anxiety
has significant association with lower body mass index
and female, while depression is significantly associated
with higher age, lower body mass index and the mor-
ning shift.

Conclusion: There is a high prevalence of anxiety and
depression in patients with chronic kidney disease on
hemodialysis. A low body mass index is associated with
anxiety and depression, older age with depression, and
anxiety is more common in women. Qur study suggests
that greater control, monitoring and treatment of emo-
tional disorders in patients with chronic kidney disease
are necessary.

KEYWORDS

- DEPRESSION

- ANXIETY

- HEMODIALYSIS
- HADS SCALE

- DIAGNOSIS

Introduccion

Existe una alta prevalencia de ansiedad y depresion
en pacientes con enfermedad renal crénica terminal,
la depresion aparece como la segunda condicion de
comorbilidad en pacientes con insuficiencia renal
grave que requieren hemodialisis (HD)'?; ademas
se ha descrito que una cuarta parte de los pacientes
tenian ansiedad y la otra mitad sintomas cognitivos
de depresion. Algunos de los sintomas asociados a
la ansiedad y depresién son confundidos con los de la
enfermedad renal crénica (ERC), muchos de estos no
son especificos y en general son fluctuantes, condi-
cionando de forma significativa el bienestar general,
siendo a veces dificil determinar si existe una causa
organica*>.

Varias investigaciones enfatizan que la depresion en
pacientes renales crénicos se encuentra asociada a
comportamientos de no adhesién al tratamiento mé-
dico, lo cual conduce a una deterioro de la calidad
de vida, a una salud mas pobre y un aumento de los
riesgos de mortalidad®®7.
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La prevalencia de estos trastornos difiere segiin los
diversos autores entre el 25 y el 50% y algunos lle-
gan hasta el 70%. Los factores que explican tanta va-
riabilidad pueden ser las diferencias en el proceso de
seleccion de los pacientes y los métodos de cribado y
diagnostico utilizados®.

La intensidad de las alteraciones emocionales, varia de
un paciente a otro dependiendo de la valoracién cogni-
tiva que se realice del impacto de la enfermedad renal
y la HD sobre sus condiciones de vida; también se re-
laciona con las habilidades individuales para adaptarse
a la condicién de la dependencia del programa de HD.

En el estudio de Amelia E. Paez, que utilizé la esca-
la de Depresion de Beck-II y el inventario de ansie-
dad Rasgo-Estado de Spielberger, encontraron que el
56,7% manifesté algin grado de depresion, relacio-
nando positivamente los niveles de ansiedad (estado-
rasgo) con los niveles de depresion®.

La prevalencia de sintomas ansiosos detectada en el
trabajo de Moreno y cols, en Alicante, es del 46,6%,
con un mayor porcentaje para ansiosos leves (33,3%),
porcen-taje similar o levemente superior al hallado en
otros estudios®.

En el trabajo de Mufioz y Cols, demuestra que en pa-
cientes de hemodialisis un 25% presenta depresion y
17 % ansiedad, utilizando la escala HADS?.

Coloma y Cols, muestran que el 54,3% de los pacientes
tienen depresion en algtn grado y tan solo el 27.6% tie-
nen ansiedad moderada o severa, en su estudio en Mala-
gall.

Alvarez-Ude y Cols, obtuvieron la existencia de sintoma-
tologia depresiva relevante (moderada/severa) en 43%,
24% tenian Ansiedad estado y 31% Ansiedad Rasgo®.

Kurella y Cols en el 2005, concluyeron que la depresion
en pacientes renales aumenta en un 84% las probabilida-
des de suicidio en comparacion con la poblacion general*?.

Garcia Llana y Cols'?, en el 2014 publicaron una re-
vision donde encontraron que un 35% de los estudios
revisados utilizan el instrumento HADS para evaluar
la ansiedad y depresién de los 38 estudios revisados.
En las 16 muestras la prevalencia de la de-presion se
sitia entre el 25,8% y el 68,1%. Un estudio encontr6
una prevalencia de 71,4% de trastornos psiquiatricos
medida a través de la entrevista semiestructurada ba-
sada en el diagnostic and statistical manual of Mental
disorders (DSM)-1V, de los cuales un 20% correspon-
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dia a una depresién mayor y un 10% a distimia, tni-
camente tres informan de la prevalencia de ansiedad,
situandose entre el 21% al 35,3%.

La escala HADS se ha validado previamente en varios
estudios, la revision de The validity of the Hospital
Anxiety and Depression Scale. An updated literatura
review, analiz6 747 articulos, y se concluye que esta es-
cala es un buen indicador para evaluar sintomatologia
ansiosa i depresiva en pacientes de poblacién general,
pacientes de atencién primaria y pacientes con patolo-
gia crénica y psiquiatrica'®.

Dada la relevancia de un pronto y adecuado diagnés-
tico que permita hacer el tratamiento y seguimiento
de estos casos, y que existen muy pocos estudios que
hayan valorado la ansiedad y depresion mediante el
cuestionario Hospital Anxiety-Depression (HADS),
nuestro objetivo es conocer la prevalencia de la ansie-
dad y depresion en pacientes con ERC en programa de
hemodialisis crénica mediante el cuestionario HADS.

Metodologia

Estudio descriptivo observacional de corte transversal,
durante el primer trimestre de 2012, en el servicio de
dialisis del Hospital de Palamés. Se incluyeron un total
de 56 pacientes en programa crénico de dialisis, que
[levaban como minimo un mes de tratamiento, mayores
de 18 afios y que aceptaron participar en el estudio. Se
excluyeron del estudio 7 pacientes por patologia psiquia-
trica, incapacidad para responder el cuestionario y difi-
cultad idiomatica. El cuestionario se respondié durante
la sesidn de dialisis, por el mismo paciente o con ayuda.

El estado de ansiedad y/o depresion se evaludé me-
diante el cuestionario Hospital Anxiety-Depression
(HADS)*16,  Cuestionario auto-administrado con 7
items referidos a la sub-escala de depresion y 7 referi-
dos a la sub-escala de ansiedad. Cada idem adopta un
valor de 0 a 3 en una escala de tipo Likert de forma
que la minima y la maxima puntuacioén para cada sub-
escala es de 0y 21 respectivamente. Un valor inferior
a 7 es ausencia de trastorno; los valores entre 8 y 10
son resultados dudosos y los valores de 11 o superiores
indican presencia de ansiedad o depresion. Se elaboré
un registro para la edad, sexo, talla, peso, indice de
masa corporal (IMC), indice de Charlson, tiempo en
hemodialisis en meses, numero de farmacos que tenian
prescritos, ademas se incluyeron dos preguntas para
conocer la opinién del paciente respecto el soporte so-
cial y el grado de satisfaccion de este.

El analisis estadistico de datos univariante se realizé
mediante frecuencias, porcentaje, media y desviacion
estandar. El analisis inferencial de datos categéricos
se realiz6 mediante los test de Ji2 o de Fisher. La nor-
malidad de las variables continiias se evalué mediante
el test Shapiro-Wilks, y posteriormente la significacion
estadistica mediante los test T-student. El riesgo esti-
mado se valorara mediante el odds ratio (OR) con un
intervalo de confianza del 95%. EIl analisis se hizo con
el programa estadistico SPSS19.

Resultados

Se analizaron un total de 49 pacientes, los datos des-
criptivos generales se aprecian en la Tahla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes (n=49).

Caracteristicas Media (DE)

Sexo (D/H)% 14/35 (28.6/71.4)

Talla (cm) 164 (9,3)
Peso (kg) 73,1 (15,4)
Edad (afios) 67,2 (16,2)
indice de Charlson 47 (1,8)
fndice de masa corporal (Kg/m?) 26,9 (4,5)
Tiempo en Hemodialisis (meses) 39,9 (43,8)
N° de Farmacos 10,9 (2,7)

En nuestro estudio hemos encontrado que las mujeres
presentan mayor ansiedad, ademas también tienen ma-
yor prevalencia de depresion, aunque no es significativa.

Respecto al cuestionario HADS para valorar la ansie-
dad (Grafice 1), se observaron la ausencia de trastor-
no en un 67,3%, un resultado dudoso en 20,4 % y con
trastorno de ansiedad definido 12,2%.

12,20%
26,50%

20,40%
20,40%

67,30%
53,10% Ausencia
Dudoso

Presencia

Ansiedad Depresion

Grafico 1. Prevalencia de ansiedad y depresion.
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Respecto a la depresion (Grafico 1), se observaron la
ausencia de trastorno en 53,1%, un resultado dudoso
en 20,4% y con trastorno de depresion 26,5%.

Un 53,1% respondié que contaba con mas de dos per-
sonas de ayuda, 20,4% dos personas, 24,5% una per-
sonay 2 % ninguna. El 63,3% considera muy satisfac-

toria la ayuda que reciben, 28,6% satisfactoria, 4,1 %
solo un poco y 4,1 % deficiente.

La relacion entre la presencia o ausencia de trastorno
con las variables que consideramos para el estudio se
muestran en la Tabla 2.

Tabla 2. Sintomatologia ansiosa y depresiva en funcion de la edad, indice de Charlson, IMC y tiempo en HD.

Ansiedad N Media p Depresion N Media p
Edad Ausencia 23 65,3 0,33 Ausencia 26 58,1 0,01
Ansiedad 16 71,1 Depresion 23 71,5
I. Charlson Ausencia 23 44 0,29 Ausencia 26 4,5 0,49
Ansiedad 16 5,2 Depresion 23 4,9
IMC Ausencia 30 27,8 0,01 Ausencia 24 28,6 0,008
Ansiedad 16 25 Depresion 22 25
Tiempo HD Ausencia 32 38,8 0,87 Ausencia 26 43,5 0,56
Ansiedad 15 42,3 Depresion 23 35,9
S. Femenino / Ausencia 6/27 42.9/77.1% 0,02 Ausencia 5/21 35.7/60% 0,1
S. Masculino Ansiedad 8/8 57.1/22.8% Depresion 9/14 64.3/40%
*Para el turno de HD la p=0,82 y 0,026 ansiedad y depresion respectivamente.
Se observa que existe una relacion estadisticamente Discusion

significativa entre la presencia de ansiedad y el IMC,
sexo, no asi para la edad, I. Charlson, tiempo en HD y
el turno de HD.

EI IMC es menor en los pacientes que presentan an-
siedad comparado con los que no tienen ansiedad y
la proporcion de mujeres que presenta ansiedad es
mayor.

En los pacientes con depresidn se observa que tienen
una edad media mas elevada en comparacion con los
que no padecen (77,5 vs 58,1 afios), el indice de masa
corporal de estos pacientes es inferior, siendo estadis-
ticamente significativas, ademas del turno de HD. No
existe relacion con el 1. de Charson, tiempo en HD y
el sexo.

El turno donde se detectaron niveles de depresion

mas altos fue el turno del martes-jueves-sabado por la
mafiana con una prevalencia de depresion del 40,9%.
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Hemos observado que existe una mayor frecuencia de
varones en nuestro servicio, ademas la edad media es
semejante a la media nacional. Existe un alto grado
de comorbilidad en general y la mayor parte de nues-
tra muestra se encuentra con peso normal o sobrepeso
leve.

El cumplimiento del test, no requiere mucho tiempo
y es de facil comprension. Segiin Zigmond y cols la
escala puede ser auto-administrada o administrada por
el evaluador®>.

El cuestionario HADS, excluye en sus respuestas la
posible patologia fisica que muchas veces se somatiza
y engloba la cognicién y la psique en los resultados,
haciendo que estos sean mas especificos. Hemos de-
cidido englobar los resultados dudosos (puntaje >8) y
los resultados significativos en una misma esfera, ya
que pensamos que estos ya podrian padecer ya algln
grado de patologia (ansiedad y depresion) que tendria
que ser valorada. La prevalencia de ansiedad en nues-
tro centro es de 32,6 % (IC 95%: 21,2%-46,6%). Al
igual que en la ansiedad donde la prevalencia final de
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depresion es del 46,9%. (IC 95%: 33,7%-60,61%),
situandose en el rango mencionado en la revision de
Garcia-Llana y otros autores®®'3, que va del 10 al
50%.

Como manifiestan otros autores la edad de los pacien-
tes determina el comportamiento de la funcionalidad
fisica y de su cualidad de vida; describiéndose una co-
rrelacion entre la edad y la depresion®”.

En nuestro estudio el IMC es elevado, se han descrito
una menor mortalidad en los pacientes de HD que pre-
sentan un IMC ligeramente elevado, lo cual puede es-
tar en relacion a una mejor calidad de vida y por tanto
menores indices de depresion y ansiedad®,

El turno donde presentaron niveles mas altos de de-
presion es el turno de las mafanas (primeras horas
de la mafnana), aunque es posible que en este turno
coinciden los pacientes mas afiosos y con un indice de
comorbilidad mas alto, debido a que en nuestro centro
hospitalario la mayor demanda de servicios se realiza
por las mafanas.

El porcentaje de pacientes que tienen aislamiento so-
cial es bajo, la gran mayoria tiene un buen soporte y
refieren que es muy satisfactorio.

Las limitaciones que podemos sefialar, es que hemos
usado solamente el test HADS para valorar estos tras-
tornos, sin embargo seria recomendable contar con
mayor apoyo clinico y/o de otros test también valida-
dos que mejoren la precisién diagnéstica.

Como conclusién podemos decir que existe una alta
prevalencia de ansiedad y depresiéon en la muestra
estudiada, en un grado tal que precisaria algin tipo
de intervencién o tratamiento, ya que la importante
repercusion que los trastornos emocionales tienen so-
bre el bienestar de los pacientes, asi como su posible
influencia sobre la supervivencia, hacen imprescindible
su abordaje diagndstico y terapéutico.
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Resumen

Introduccion: El flujo de sangre es uno de los factores
intimamente relacionado con la eficacia de la dialisis.
Flujos altos de sangre se asocia a mejor calidad de dia-
lisis y para ello, se recomienda el uso de agujas de gran
calibre.

Ohjetivo: Analizar el efecto del calibre de las agujas
utilizadas en la puncion de las fistulas arteriovenosas,
asi como, examinar su impacto en la percepcion del do-
lor y en el tiempo de coagulacién tras su retirada al
finalizar la sesion.

Material y método: Se ha Ilevado a cabo un estudio
transversal. Se han recogido datos utilizando para la
puncién de la fistula arteriovenosa agujas de calibre
15G y 16G. Las variables recogidas han sido velocidad
de bomba, flujo efectivo, Kt/V, presion venosa, duracion
de la sesion, tension arterial sistdlica, tension arterial
diastélica, recirculacion, grado de dolor y tiempo de
coagulacion. Ademas, se han recogido las variables
edad, sexo y localizacién del acceso vascular.

Resultados: En 52 fistulas analizadas se ha encontrado
diferencias estadisticamente significativas en el uso de
los distintos calibres de aguja en las variables flujo de
sangre efectivo, presion venosa y duracion de la sesion.

Discusion: Los resultados de nuestro estudio nos per-
miten recomendar el uso de aguja 15G ya que nos
permitiran utilizar altos flujos de sangre sin generar
morbilidad para el paciente, permitiendo alcanzar la
dosis de dialisis recomendada en menos tiempo de tra-
tamiento.
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Impact of the needle gauge in the quality of
hemodialysis

Abstract

Introduction: Blood flow is a factor closely related to
the dialysis efficacy. High blood flows are associated
with better quality of dialysis and therefore the use of
large needle gauge is recommended.

Ohjective: Analyze the effect of gauge needles in the
puncture of arteriovenous fistulas and examine its im-
pact on the perception of pain and bleeding time after
his retirement at the end of the session.

Methods: A cross-sectional study was conducted.
Data were collected using 15G and 16G needles to
puncture the arteriovenous fistula. The variables are
pump speed, effective flow, Kt/V, venous pressure, ses-
sion length, systolic blood pressure, diastolic blood
pressure, recirculation, degree of pain and clotting
time. In addition, we have collected the variables age,
sex and location of the vascular access.

Results: In 52 analyzed fistulas found statistically
significant differences in the use of different needle
gauges in the variables effective blood flow, venous
pressure and duration of the session.

Discussion: The results of our study allow us to re-
commend the use of 15G needles because they will
allow us to use high blood flows without generating
morbidity for the patient, allowing reaching the re-
commended dose of dialysis treatment in less time.
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Introduccion

Es incuestionable el impacto global que tiene la en-
fermedad renal en nuestra sociedad. Diversos estudios
han referenciado el incremento progresivo del niimero
de pacientes que sufren esta patologia y, consecuen-
temente, aquellos que necesitan terapia sustitutiva
renal, siendo la hemodialisis (HD) la modalidad de
tratamiento de referencial. En Espafia, la incidencia
durante 20122 de los pacientes afectados con insufi-
ciencia renal crénica que iniciaron tratamiento renal
con HD fue de un 80,6%.

Sin duda, la piedra angular del tratamiento con HD
es el acceso vascular. Sus caracteristicas y su cuidado
condicionan la efectividad del tratamiento, asi como,
la morbilidad y calidad de vida de los pacientes®. El
acceso vascular de primera eleccién para la HD es la
fistula arteriovenosa autéloga por su mejor funciona-
miento, su duracioén a largo plazo y su menor tasa de
complicaciones®.

Uno de los factores intimamente relacionado con la
efectividad de la HD y en el que las fistulas arterio-
venosas juegan un papel fundamental es el flujo de
sangre>.

En la mayoria de las unidades de dialisis se prescriben
flujos de sangre altos (mayores de 300ml/min) para
conseguir la maxima eficacia depuradora de toxinas.
Para ello, se recomienda el uso de agujas de gran ca-
libre a pesar de que puedan resultar complicado tanto
para el paciente como para el personal®.

Por tanto, dado que el manejo de las fistulas arterio-
venosas es un elemento clave para la optimizacién de
la eficacia de la HD y las agujas un instrumento funda-
mental para conseguirlo, el objetivo de este estudio es
analizar el efecto del calibre de las agujas, utilizadas
en la puncién de las fistulas arteriovenosas, sobre la
calidad de la HD; asi como, examinar su impacto en la
percepcion del dolor y en el tiempo de hemostasia tras
la retirada de la aguja.
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Material y método

Se ha llevado a cabo un estudio descriptivo longitudi-
nal que ha tenido como objeto de analisis las fistulas
arteriovenosas de los pacientes con insuficiencia renal
cronica en programa de HD de nuestro hospital. Se
han incluido todos los pacientes con fistulas con un
tiempo de maduraciéon minimo de 6 semanas. Se han
excluido las fistulas cuyo flujo arterial, medido utili-
zando el método descrito por Schneditz et al.” basa-
do en la termodilucién y medido a través del sensor
de temperatura sanguinea denominado BTM® (Blood
Temperature Monitor) integrado en los monitores
Fresenius 4200, ha sido menor de 600mil/min. Ade-
mas, después de un analisis ecografico de todas las
fistulas, se han excluido aquellas cuya profundidad con
respecto a la piel era mayor de 0,6 cmy cuyo diame-
tro era inferior a 0,6 cm. Por ltimo, se ha revisado la
historia de enfermeria de cada paciente, para excluir
aquellas fistulas con las que se tuvo incidencias en la
puncién en las 4 semanas anteriores al estudio.

Para la recogida de datos, se ha dializado a los pa-
cientes durante 4 semanas utilizando para la puncién
de la fistula agujas con un calibre de 16G. Las 4 se-
manas siguientes se han utilizado agujas con calibre
de 15G. En ambos periodos de tiempo, los pacientes
fueron dializados con monitores Fresenius 4200. Se
han recogido las variables velocidad de bomba, flujo
efectivo, Kt/V (medido a través del monitor de acla-
ramiento en linea OCM® integrado en los monitores),
presidn venosa, duracion de la sesién, tensién arterial
post-hemodialisis, recirculacion (medida a través del
sensor de temperatura sanguinea denominado BTM®
integrado en los monitores), dosis de eritropoyetina,
grado de dolor (medido a través de la escala visual
analégica) y tiempo de hemostasia. Ademas, se han
recogido las variables edad, sexo y localizacion del
acceso vascular.

En cuanto a la prescripciéon médica de la HD, solo se
han producido cambios en la duracion de la sesion.
Estos cambios, registrados al inicio de la segunda se-
mana de uso de las agujas con calibre 15G, fueron
realizados bajo criterio médico en funcion de los datos
de Kt/V que se obtuvieron la primera semana de uso
de agujas 15G.

Para el analisis estadistico se ha utilizado el Statis-
tical Package for the Social Sciences (SPSS). Las
variables cualitativas se presentaran con cifras ab-
solutas y porcentajes. Las variables cuantitativas se
presentaran como una media y desviacion estandar.
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Para la comparacion de dos proporciones se ha utili-
zado el estadistico de McNemar. Para evaluar la re-
lacion entre dos medias utilizaremos un t-test o test
de Mann-Whitney seglin proceda, tras determinar la
normalidad con la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Resultados

Se han analizado las fistulas arteriovenosas de 52
pacientes (28-53,8% hombres y 24-46,2% mujeres)

Tahla 1. Localizacion de las Fistulas Arteriovenosas.

después de excluir a 15 pacientes cuyo acceso vascular
no cumplia las caracteristicas necesarias para el estu-
dio. La edad media de los pacientes fue 65,23+14,29
afios (64,25+13,49 afios los hombres y 66,37+15,37
afios las mujeres).

En cuanto a las caracteristicas del acceso vascular, el
tiempo de maduracidn de las fistulas fue de 4,42+3,99
afios (3,89+3,44 afos en los hombres y 5,04+4,54
afios en las mujeres). Los datos de localizacién de las
fistulas se representan en la Tabla 1.

Radiocefalica
Izquierda

Pacientes con FAV n=52 44,2%

23

Hombres n=28 57,1%

16

29,2%
7

Mujeres n=24

Se ha observado que, con el uso de agujas 15G, se ha
incrementado de manera significativa el flujo efectivo,
asi como se evidencié un descenso significativo de la
presion venosa y de la duracién semanal de las sesiones
de HD (Tahla 2).

No se han evidenciado diferencias estadisticamente
significativas en la velocidad de bomba, Kt/V, recircula-
cion del acceso vascular, tension arterial sistélica post-
hemodialisis, tension arterial diastélica post-hemodia-
lisis y dosis de eritropoyetina (Tabla 3).

Tahla 2. Relaciéon de variables con significancia estadistica.

Radiocefalica

Braquiocefalica Braquiocefalica

Derecha Izquierda Derecha
1,9% 51,9% 1,9%
1 27 1
3,6% 35,7% 3,6%
1 10 1
0% 70,8% 0%

0 17 0

Por dltimo, en cuanto al tiempo de hemostasia tras la
retirada de las agujas, se ha observado un incremento
relacionado con el uso de agujas 15G pero sin ser es-
tadisticamente significativo (p=0,713). La percepcion
al dolor también se ve aumentada con el uso de agu-
jas de mayor calibre pero sin significancia estadistica
(p=0,699) (Tahla 4).

Uso de Agujas 15G Uso de Agujas 16G P
Duracién de la sesién (horas/semana) 11,26 12
+1,35 +1,10 0,008
Flujo Efectivo (ml/min) 323,16 308,06
+22,768 +20,32 0,000
Presion Venosa (mmHg) 147,43 169,38
+31,342 +29,04 0,018
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Tabla 3. Relacién de variables sin significancia estadistica.

Agujas 15G Agujas 16G P
Velocidad de Bomba (ml/min) 346,27 342,75 0,324
+25,45 +14,96
Recirculacion (%) 10,24 7,96 0,079
+5,78 +2,44
Kt/V 1,55 1,49 0,092
+0,19 +0,22
T.A. Sistélica postHD (mmHg) 138,40 140,20 0,443
+21,98 +26,49
T.A. Diastélica postHD (mmHg) 73,62 72,55 0,506
+10,09 +11,51
Dosis EPO (Unidades/Kg) 0,679 0,672 0,929
+0,59 +0,47
Tabla 4. Dolor y tiempo de hemostasia.
Dolor Tiempo de hemostasia En cuanto a la eficacia de la
Agujas 156 Agujas 16G Agujas 156 Agujas166  dialisis, en este estudio no se
3.39 3.7 9.84 9.74 eylden_maron dlferenua_s Sig-
EVA 128 163 Minut 333 293 nificativas en el Kt/V. Sin em-
+ + + + . ,
= = fnutos = . bargo, si se observe, con el uso
N 52 n

Discusion

El buen funcionamiento del acceso vascular, en este
caso de las fistulas arteriovenosas, es uno de los fac-
tores que mas influye en la calidad de vida de los pa-
cientes con insuficiencia renal crénica en programa
de HD, asi como, en su morbimortalidad. Optimizar su
manejo, es una inquietud permanente en los profesio-
nales de enfermeria que trabajamos en unidades de
HD y que nos induce a la investigacion en este campo.

Hemos evidenciado que con el uso de agujas de calibre
15G conseguimos flujos efectivos mayores sin riesgo
de aumento de presidn venosa, evitando asi, someter
al sistema y al acceso vascular a una fuerza excesiva
que provoque complicaciones a corto y largo plazo.
Existe controversia®? acerca si el aumento del flujo de
sangre provoca a su vez un aumento de la recircula-
cion del acceso vascular. En este estudio el aumento
de la recirculacion no es estadisticamente significa-
tivo.
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52 de agujas de 15G, una reduc-

cion estadisticamente signifi-

cativa del tiempo necesario para alcanzar las mismas
cifras de Kt/V.

No se ha evidenciado un incremento significativo de la
percepcidn al dolor con el uso de agujas de mayor ca-
libre. Estos datos difieren de los expuestos en algunos
articulos®?, sin embargo, en la medida de esta variable,
son multiples los factores que influyen como el uso de
cremas anestésicas.

Por otro lado, el uso de agujas 15G no es suficiente
para aumentar significativamente el tiempo de hemos-
tasia con respecto a las agujas 16G.

Seria interesante conocer el efecto del calibre de la
aguja en la fistulas arteriovenosas protésicas. En este
estudio solo se han analizado fistulas arteriovenosas
autélogas ya que, en el periodo de analisis, ninguna de
las fistulas protésicas cumplian los criterios de inclu-
sion del estudio. Ademas, analizar la supervivencia del
acceso venoso con el uso de los distintos calibres de
agujas y el riesgo de complicaciones también nos per-
mitiria optimizar su manejo.




[ Antonio Lépez Gonzalez, et al 1

Impacto del calibre de las agujas en la calidad de la hemodialisis

Conclusiones

Los resultados de nuestro estudio nos permiten reco-
mendar el uso de aguja 15G para la puncion de las fis-
tulas arteriovenosas ya que se alcanzan altos flujos de
sangre sin generar morbilidad para el paciente.

Aunque no se evidencia una mejora en la eficacia de la
dialisis media a través del Kt/V, si se observa una mejora
en la optimizacion de recursos ya que la reducciéon de
tiempo de la sesion se traduce en una disminucion del
consumo de agua y electricidad.

Por dltimo, utilizando las medidas recomendadas en
nuestra unidad para el manejo del dolor durante la pun-
cion, basadas en el uso de pomada anestésica, el cambio
de calibre de 16G a 15G no es suficiente para influir en
la percepcion de dolor.

Recibido: 18 diciembre 2014
Revisado: 10 febrero 2015
Modificado: 18 mayo 2015
Aceptado: 22 mayo 2015
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Resumen

Introduccion: La infeccién peritoneal es una compli-
cacion frecuente en didlisis peritoneal, que condiciona
una importante morbi-mortalidad. Habitualmente el
diagnéstico se establece mediante signos y sintomas
clinicos, efluente turbio y cultivo positivo. En oca-
siones los sintomas son poco evidentes, el recuento
leucocitario puede no estar disponible y el cultivo se
demora varios dias. Por otro lado se sabe que el inicio
precoz del tratamiento antibiético aumenta la efica-
cia y favorece la resolucion de los episodios de infec-
cion peritoneal.

Objetivo: Estudiar la capacidad diagnoéstica de las tiras
reactivas Multistix 10 SG Siemens® en la determina-
cion de peritonitis en pacientes en dialisis peritoneal.

Material y métodos: Estudio observacional prospec-
tivo donde se analizaron muestras de liquido perito-
neal efluente de pacientes prevalentes en dialisis pe-
ritoneal, durante seis meses. Se tom6 como criterio
de peritonitis la presencia de mas de 100 Leucocitos
(L)/ pl'y mas de 50% de ellos polimorfonucleares. Las
muestras de liquido peritoneal efluente fueron obte-
nidas después de permanencias minimas de dos horas
y volumen minimo de 1500 cc. Todas las muestras se
analizaron usando tiras reactivas de Multistix® 10 SG
Siemens durante 2 minutos, anotando el observador
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Miguel Nuiez Moral
C/. Luis A. Fueyo, 6, 5°D
33008 Oviedo. Principado de Asturias
E-mail:nmoral76@hotmail.com

el resultado de acuerdo a la escala cromatica (valor
0= 0-15 L/ul, valor 1= 16-70 L/ul, valor 2=71-125
L/ul y valor 3=126-500 L/ul) y se compararon con
las enviadas al laboratorio de nuestro hospital para
el recuento manual de leucocitos. Se recogieron otras
variables clinicas y epidemioldgicas.

Resultados: Se analizaron 111 muestras de efluente
peritoneal. Detectandose infeccion peritoneal en 28
muestras (25.2%). No se observaron diferencias sig-
nificativas entre infectados y no infectados por razén
de edad, sexo, diabetes ni nimero de peritonitis ante-
riores. EI 68 % de los pacientes infectados declara-
ron sufrir dolor. EI 73% de las muestras con infeccion
presentaron liquido turbio. En relacion al resultado
del Multistix, y considerando infeccion un valor por
encima de 1, encontramos una sensibilidad del 100%
y una especificidad del 95.2%. Si el punto de corte se
toma en el valor 2 encontramos una sensibilidad del
96,4% y una especificidad del 100%.

Conclusiones: La utilizacién de las tiras Multistix®
10 SG Siemens como prueba diagnéstica para la
deteccion de infeccién peritoneal, tiene una validez
excelente, pudiendo sustituir al recuento manual de
leucocitos.

PALABRAS CLAVE

DIALISIS PERITONEAL
PERITONITIS
MULTISTIX

TIRAS REACTIVAS
PRUEBA DIAGNOSTICA
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Utility of the Multistix 10 SG® reagent strips in the
diagnosis of peritonitis in peritoneal dialysis

Abstract

Introduction: Peritoneal infection is a common com-
plication in peritoneal dialysis, which determined a sig-
nificant morbidity and mortality. Usually the diagnosis
is established by clinical signs and symptoms, cloudy
effluent and positive culture. Sometimes the symptoms
are not evident, the leukocyte count may not be availa-
ble and culture takes several days. On the other hand it
is known that early antibiotic therapy increases effec-
tiveness and promotes the resolution of the episodes of
peritoneal infection.

Objective: Study the diagnostic capacity of Siemens
Multistix 10 SG® reagent strips in determining peritoni-
tis in patients on peritoneal dialysis.

Methods: A prospective observational study was carried
out. Samples of peritoneal fluid effluent from preva-
lent patients on peritoneal dialysis were analyzed for
six months. It was taken as the criterion of peritonitis,
the presence of more than 100 leukocytes (L)/ pl and
over 50% of these polymorphs. Samples of peritoneal
fluid effluent were obtained after two-hours minimum
stays and minimum volume of 1500 cc. All samples were
analyzed using Siemens Multistix 10 SG® reagent strips
for 2 minutes, scoring the observer the result according
to the chromatic scale (value 0 = 0-15 L / pl; value 1
=16-70 L/ pl; value 2 = 71-125 L / pl; and value 3 =
126-500 L / pl) and compared to those sent to the hospi-
tal laboratory for manual leukocyte count. Other clinical
and epidemiological variables were collected.

Results: 111 samples of peritoneal dialysis were analy-
zed. Peritoneal infection were detected in 28 samples
(25.2%). No significant differences between infected
and uninfected by reason of age, sex, diabetes or number
of previous peritonitis were observed. 68% of infected
patients reported suffering from pain. In those infected
samples, 73% presented cloudy fluid. In relation to the
result of Multistix and considering infection a value grea-
ter than 1, we found a sensitivity of 100% and a specifi-
city of 95.2%. If the cut point is taken in the value 2 we
found a sensitivity of 96.4% and a specificity of 100%.

Conclusions: The use Siemens Multistix 10 SG® rea-
gent strips as a diagnostic test for the detection of peri-
toneal infection has excellent validity and could replace
the manual leukocyte count.
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Introduccion

La relevancia de la infeccion peritoneal (IP) en las
unidades de dialisis peritoneal (DP) viene determi-
nada, no por su tasa de letalidad (mortalidad directa
<4%)?*, si no por su influencia en la supervivencia del
paciente a largo plazo asi como por su estrecha rela-
cién con el fracaso de la técnica?.

Aunque la incidencia de IP en DP ha disminuido en los
ultimos afos, gracias a los avances en la conectologia,
mejora de las modalidades?, posiblemente al uso de
soluciones mas biocompatibles*>®¢ e innovaciones en
los cuidados del orificio de salida?, aiin sigue siendo
la complicacion mas frecuente. El rapido diagnéstico
y la eleccién acertada de la antibioterapia ayudan a
disminuir las complicaciones asociadas®.

El diagnéstico de la IP se establece en base a 3 pila-
res fundamentales: dolor abdominal, liquido efluente
turbio (contaje de mas de 100 Leucocitos (L)/ ul y
mas de 50% de Polimorfonucleares (patrén oro)?) y
cultivo microbioldgico positivo. En los casos atipicos,
se considera IP cuando se cumplen dos de las tres con-
diciones anteriores.

Existen trabajos en los que se analizé el uso de di-
ferentes tipos de tiras reactivas, cominmente utili-
zadas para el despistaje de infeccién urinaria, como
prueba diagnéstica para la determinacion de infec-
cion peritoneal en el ambito de la DP112 dando
excelentes resultados de sensibilidad y especificidad.
Por otro lado, en el ambito de la Hepatologia, la utili-
zacion de estas tiras para el diagnéstico de peritonitis
bacterianas espontaneas'>!*1>' obtiene resultados
controvertidos acerca de la fiabilidad y validez de
esta prueba.

Nuestro objetivo fue estudiar la capacidad diagnéstica
de las tiras reactivas Multistix 10 SG Siemens® en la
determinacidn de peritonitis en DP.
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Material y métodos

Estudio observacional prospectivo donde se analizaron
muestras de liquido peritoneal efluente de pacientes
prevalentes en DP, a lo largo de seis meses.

Se tom6 como criterio de infeccion peritoneal (patrén
oro) un recuento manual superior 100 L/pl y 50% de
polimorfo-nucleares’.

Las muestras de liquido peritoneal efluente fueron ob-
tenidas después de permanencias minimas de dos ho-
ras y volumen minimo de 1500 cc. Todas las muestras
se analizaron previamente usando tiras reactivas de
Multistix® 10 SG Siemens, que fueron instiladas con
liquido peritoneal o por inmersidon en envase estéril,
pasados 2 minutos de la exposicion, los diferentes ob-
servadores (cinco enfermeras) anotaron el resultado
de cada determinacion, de acuerdo a la escala croma-
tica (valor 0= 0-15 L/pl, valor 1= 16-70 L/ul, valor
2=71-125 L/ul y valor 3=126-500
L/ul) y se compararon posterior-
mente con las enviadas al labora-

tica global se utilizé de la curva Receiver Operating
Characteristics (curva ROC) asi como el area bajo la
curva ROC (AUC) con un intervalo de confianza al
95%. P-valores por debajo de 0,05 fueron conside-
radas estadisticamente significativas. Los analisis es-
tadisticos fueron realizados con el software de libre
distribucion R (www.r-project.org).

Resultados

Se incluyeron un total de 111 muestras. La edad de
los pacientes oscilé entre los 38 y los 88 afios con una
edad media de 64,2+12,5. Se observd infeccion en
28 muestras (25,2% intervalo de confianza al 95%
de (16,7-33,7)). No se observaron diferencias signi-
ficativas entre infectados y no infectados por razdn
de sexo, diabetes ni nimero de peritonitis anteriores
(Tabla 1).

Tahla 1. Variables consideradas: n (nimero), ds (desviacion estandar),H (hombres), P
(peritonitis), T (liquido peritoneal turbio),L (leucocitos/ ).

torio de nuestro hospital para el
recuento manual de leucocitos.

Se recogieron otras variables: edad,
sexo, nimero de peritonitis anterio-
res, liquido turbio, dolor (auto-re-
portado), nimero de L y condicién
de diabético (si/no).

Se excluyeron las muestras de pa-
cientes que habian recibido trata-
miento antibiético durante el mes
previo.

Analisis estadistico

La edad fue descrita mediante me-
dias + desviacion standard (sd) y
comparada mediante el test de
Student-Welch. EI resto de va-
riables fueron descritas mediante
frecuencias absolutas y relativas

Global Infeccion n=28 No infeccion n=83  P-valor
Edad(media) +ds 64,2+12,5 63,5+13,1 64,4+12,4 0,737
Sexo (H), n (%) 73 (65,8) 18 (66,3) 55 (64,3) 1,000
Diabetes, n (%) 55 (50,5) 14 (50,0) 41 (50,6) 1,000
N° Peritonitis, n (%)
0 No P 51 (45,9) 9 (32,1) 42 (50,6) 0,140
1P 32 (28,8) 10 (35,7) 22 (26,5) 0,491
2>1P 28 (25,2) 9(32,1) 19 (22,9) 0,470
Dolor, n (%) 28 (25,2) 19 (67,9) 9 (10,8) <0,001
Liquido turbio, n (%)
ONoT 63 (56,8) 0 (0,0) 63 (75,9) <0,001
1SiT 37 (33,3) 27 (96,4) 10 (12,0) <0,001
2 Dudoso T 11 (9,9) 1(3,6) 10 (12,0) 0,351
Multistix, n (%)
0(0-15L) 79 (71,2) 0 (0,0) 79 (95,2) <0,001
1(16-70 L) 5 (4,5) 1(3,6) 4 (4,8) 0,801
2(71-125L) 9 (8,1) 9 (32,1) 0(0,0) <0,001
3(126-500 L) 18 (16,2) 18 (64,2) 0 (0,0) <0,001

reportandose un intervalo de confianza al 95% para
la incidencia de infeccion. La comparacion de las mis-
mas se realiz6 mediante el test Chi-2. La capacidad
diagnostica de las tiras de Multistix se midié median-
te la sensibilidad y la especificidad obtenidas en cada
punto de corte. Para comprobar la capacidad diagnos-

El 67,9% de los pacientes infectados declararon su-
frir dolor frente al 10,8% de los pacientes sin infec-
cion (P <0.001). EI 73% de las muestras con liquido
turbio presentaron infeccion.
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Considerando infeccién por encima del valor 1 del
Multistix (16-70 L) encontramos una sensibilidad del
100% y una especificidad del 95,2%. Si el punto de
corte se toma en el valor 2 (71- 125 L) la sensibilidad
baja al 96,4% mientras que la especificidad alcanza
el 100%. La Tabla 2 muestra las sensibilidades y es-
pecificidades para todos los posibles puntos de corte.
La Figura 1 muestra la curva ROC resultante. El area
bajo la curva ROC fue de 0,999 (0,997-1,000).

Tabla 2. Sensibilidad y Especificidad obtenidas para los distintos
puntos de corte.

Multistix Sensibilidad Especificidad
>0 (0-151L) 100% 0%
>1 (16-70 L) 100% 95,2%
>2 (71-125 1) 96,3% 100%
>3 (126-500 L) 64,2% 100%
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Figura 1. Curva ROC.

Discusion

De acuerdo a nuestros resultados, las tiras Multistix
10 SG Siemens® poseen una alta capacidad diagnésti-
ca en la determinacion de peritonitis en DP y podrian
ser utiles en la determinacion precoz de IP y por ello,
del rapido inicio del tratamiento antibiético.

La utilidad de una prueba diagndstica depende de su
fiabilidad, validez, rendimiento clinico y costel’.

La fiabilidad es la estructura base de una prueba diag-
nostica, se refiere a que dicha prueba debe dar los
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mismos resultados cuando se realiza en condiciones
similares. Pudimos comprobar que la utilizacién de
tiras reactivas Multistix 10 SG Siemens®, no estuvo
sujeta a variaciones inter-observador (cinco enferme-
ras), ni tan siquiera cuando alterabamos las condicio-
nes de realizacion, tira instilada vs tira inmersa, lo que
nos hace pensar que posee una buena fiabilidad.

Comparando nuestra prueba con el patrén oro (al que
se le confiere sensibilidad y especificad 100%)7 obtuvi-
mos una sensibilidad 100-96,4% y especificidad 95,2%-
100%, dependiendo donde pongamos el punto de corte.
Si nos atenemos a los criterios de Galem y Gambino®s,
deberiamos usar aquel de mayor sensibilidad.

Clasicamente, la exactitud de una prueba diagnoéstica
se evaluaba en funcién de la sensibilidad y de la espe-
cificidad, como se aprecia varian en funcién del criterio
elegido como punto de corte, de ahi, que la forma reco-
mendada actualmente para conocer la calidad de una
prueba, sea el uso de la curva ROCY?, ya que muestra
el espectro completo de puntos de corte. Nuestra cur-
va ROC (figura 1) y el resultado de area bajo la curva
0,999 (0,997-1,000), confieren a las tiras reactivas
una exactitud casi perfecta.

Su rendimiento clinico, nos parece bueno, porque la
sencillez permitiria utilizarla en cualquier ambito sani-
tario, no sélo centros altamente tecnificados, sino tam-
bién en domicilio. EI desconocimiento de la férmula
leucocitaria, podria dificultar el diagnostico de perito-
nitis con férmulas “especiales’” (por hongos, eosinofili-
cas...), pero no debemos olvidar, que la formula leuco-
citaria no constituye en si misma un prueba diagnéstica
irrefutable de padecer estas peritonitis, la prueba con-
cluyente seria el cultivo microbiolégico.

Deberiamos ser cautos en cuanto a la utilizacién de
las tiras por el paciente, ya que una mala conservacion
de las mismas, mala interpretacion de los resultados
(pacientes con mala vision, en la tira aparecen otras
determinaciones: glucosa, sangre etc), pueden debilitar
la fiabilidad de la prueba®, haciendo que la validez y
rendimiento clinico disminuyan.

El uso de estas tiras en el seguimiento de la evolucion
de las peritonitis para el diagnostico precoz de recai-
das, seria una vertiente de estudio, aunque el Unico
trabajo encontrado en nuestra revision bibliografica,
descarta esta utilizacion®..

Aunque el analisis del coste, no era el objeto primor-
dial de este estudio, teniendo en cuenta que el precio
de cada tira es 30 céntimos de euro unido a que se
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ahorra el trabajo de un técnico de laboratorio y un
facultativo, asi como el posible desplazamiento del pa-
ciente, nos hace determinarla como prueba eficiente.

La realizacion de un estudio multicéntrico randomiza-
do, permitiria la obtencién de una muestra mayor y ma-
yor nimero de valoraciones por distintos observadores,
aportando datos mas concluyentes sobre esta prueba.
Concluimos que por su fiabilidad, validez, exactitud,
rendimiento clinico y coste/eficiencia, las tiras reacti-
vas Multistix 10 SG Siemens®, pueden ser utilizada en
el diagnostico de infeccion peritoneal en DP.
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Resumen

Introduccion: Paciente y familiar deben conocer los
conceptos esenciales y poseer habilidades motoras para
la realizacion de dialisis peritoneal continua ambulato-
ria, por esto, enfermeria brinda educacién al paciente
y familiar sobre los cuidados de dialisis en el hogatr, sin
embargo, continllan acudiendo pacientes con alguna
complicacion al hospital.

Objetivo: Determinar el nivel de conocimiento teérico
y apego al procedimiento dialitico del paciente o fami-
liar.

Metodologia: Se realiz6 un estudio descriptivo. Se
efectué una visita domiciliaria, en donde se aplicaron:
una lista de cotejo para evaluar el apego al procedi-
miento, un cuestionario para evaluar los conocimientos
tedricos y una cédula de variables clinicas y sociodemo-
graficas. Participaron 24 sujetos, se dividieron en gru-
po pacientes (GP), donde los pacientes se auto-realizan
el procedimiento y familiar (GF), donde los familiares
realizan la técnica.

Resultados: El nivel de conocimiento teérico en gene-
ral fue moderado (73.24%), el GP obtuvo un indice
mas elevado (75.35%) que el GF (71.45%). En la téc-
nica, en general, se adhirieron al 80.3% de los pasos,
el GF obtuvo mayor indice correcto (81.92%) que el
GP (78.63%).
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Conclusion: Los pacientes y familiares demuestran un
déficit en ambas areas, por esto, es necesario evaluar-
los periédicamente para detectar fallos en la técnica y
en el conocimiento, que predispongan al paciente a una
complicacién prevenible.

PALABRAS CLAVE

- DIALISIS
- CONOCIMIENTOY APEGO

Theoretical knowledge and adherence to peritoneal
dialysis procedure by the patient or a family
member

Abstract

Introduction: Patient and family should know the es-
sential concepts and possess motor skills for conducting
continuous ambulatory peritoneal dialysis. Therefore,
education of patient and family about the care of home
dialysis is carried out by nurses, however, patients with
complications continue going to the hospital.

Objective: Determine the level of knowledge and adhe-
rence to the dialysis procedure by the patient or a family
member.

Methods: A descriptive study was conducted. In a home
visit the following instruments were applied: a checklist
to assess adherence to procedure, a questionnaire to as-
sess the theoretical knowledge and a questionnaire of
clinical and sociodemographic variables. They involved
24 subjects. They were divided into patient group (PG),
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where patients self-perform the procedure and family
group (FG), where family carried out the technique.

Results: The level of knowledge was generally moderate
(73.24%), the PG obtained a higher rate (75.35%) than
the FG (71.45%). In general, on the technical knowled-
ge there was an adherence of the 80.3% to the steps, the
FG obtained higher correct index (81.92%) than the PG
(78.63%).

Conclusion: Patients and families show a deficit in both
areas, so it is necessary to evaluate them periodically to
detect failures in technique and knowledge that predispo-
se the patient to a preventable complication.

KEYWORDS

- DYALISIS
- KNOWLEDGE AND ATTACHMENT

Introduccion

La Insuficiencia Renal Crénica (IRC) es un padeci-
miento que exige alto apego al tratamiento; el cual,
se encuentra influido por el conocimiento que posee
el individuo responsable!. Segiin datos del Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia, para el 2012, la
IRC se situ6é como la onceava causa de muerte en Mé-
xico con 11,955 defunciones®. Esta enfermedad es
consecuencia de los resultados deficientes en el trata-
miento de la hipertensién arterial y la diabetes melli-
tus>#, ésta tltima constituye mas del 50% de los casos
de pacientes renales que inician algin tratamiento re-
nal sustitutivo®.

Uno de los tratamientos renales sustitutivos es la Dia-
lisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA), que
es un procedimiento realizado por el paciente o su
familiar en el domicilio después de una capacitacion
proporcionada por enfermeria®, puesto que el pacien-
te y familiar seran el equipo de salud en el hogar, de-
ben conocer los conceptos de la enfermedad y poseer
habilidades motoras para la realizacién de la técni-
ca®’, con lo que se pretende que éstos controlen y/o
resuelvan cuando sea posible y sobre todo informen a
la unidad cuando aparezcan problemas que afectan al
cuidado integral del paciente®®.
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Aunque la didlisis peritoneal ha incrementado la sobre-
vida de los pacientes; a menudo se asocia con peritoni-
tis, que es la complicaciéon de mayor prevalencia, que
impacta en la calidad de vida, supervivencia, estado
nutricional, funcionalidad y viabilidad del tratamien-
to>.Y que puede asociarse con la falla en la técnica de
DPCA*°, por olvido del conocimiento y/u omisién o mo-
dificacion del procedimiento®!; por ello una de las me-
tas de los profesionales de enfermeria es conseguir que
pacientes y familia tengan un nivel adecuado de cono-
cimientos sobre su enfermedad y cuidados!?, por esto
debe mantenerse el contacto, seguimiento y evaluacion
éstos para poder resolver dudas y reforzar conocimien-
tos, para incidir en la disminuciéon de complicaciones
por olvidos o mala practica.

En la literatura, los resultados obtenidos son contro-
versiales, algunos autores reportan que los pacientes
en DPCA poseen un nivel de conocimientos teéricos
adecuados!® y aplican la técnica de forma correcta'
13: mientras que otros sostienen un promedio bajo en
la asimilacion del conocimiento y en la habilidad para
efectuar el procedimiento!®. Asimismo, sefialan defec-
tos en la técnica, como el empleo de jab6n no antisép-
tico para el lavado de manos'> *; familiares realizan
los cambios de bolsa sin entrenamiento y el roce de
la terminal con la mesa'’. Asi como, la falta de los
registros correspondientes, de inspeccion del liquido
drenado y de la bolsa y comprobacion de la bolsa an-
tes de realizar el procedimiento!> ', Afiadiendo que la
prevalencia de peritonitis se relaciona con el no uso de
mascarillate.

Por lo tanto, se deberia realizar un seguimiento, me-
diante la aplicaciéon de evaluaciones posteriores a la
capacitacion para determinar si el paciente o el fami-
liar responsable realizan la DPCA conforme al procedi-
miento establecido evitando complicaciones. Asimismo,
brindar retroalimentacion, que reforzara el aprendiza-
je, afianzara lo aprendidoy modificara comportamien-
tos viciados®.

Por lo tanto, el objetivo de la presente investigacion es
determinar el nivel de conocimiento teérico y apego al
procedimiento dialitico del paciente o familiar.

Material y método

Se efectud un estudio descriptivo transversal, se em-
pleé un censo de los sujetos inmersos en un programa
de DPCA (24 participantes) de un hospital de tercer
nivel en Saltillo, Coahuila, México. Para la colecta de
datos se llevé a cabo una visita al domicilio de cada
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paciente en tiempos de recambio de solucién. Los
participantes se dividieron en dos grupos: el grupo
paciente (GP: f=11) donde los pacientes se auto-rea-
lizaban la DPCA y el grupo familiar (GF: f=13) donde
los familiares realizaban el procedimiento.

Se incluyeron a los pacientes y familiares que realizan
el procedimiento de DPCA con bolsa gemela Ultra
Bag Baxter®, que no se encontraran en capacitacion,
que el paciente no estuviera internado en la institu-
cion y que aceptaron participar mediante la firma
del consentimiento informado segun el Reglamento
General de Salud en Materia de Investigacion de la
Secretaria de Salud y la Declaracion de Helsinki. El
nivel de riesgo es minimo, ya que no se realizé ningu-
na intervencion para modificar comportamientos de
ninguna indole.

Se aplicé una cédula de variables sociodemograficas,
una cédula de variables clinicas y del procedimien-
to, un cuestionario de 38 reactivos de opcién multi-
ple y relacién elaborado en exprofeso, para medir el
conocimiento teérico, basado en la Guia de induccidn
al paciente en dialsis peritoneal (18) y valorado por
expertos de la unidad de Dialisis, contenia 4 dimen-
siones: conocimientos generales, dieta, medicamentos
y configuracion del sistema Ultra Bag Baxter® de Bol-
sa Gemela; se evalué mediante indices 0-100%, se
establecieron cuartiles donde < de 70 = escaso, de
71-80%= moderado, de 81-90%= sustancial y de 91-
100% = extenso; y una lista de cotejo para valorar el
procedimiento de cambio de solucién de Dialisis con
bolsa gemela Ultra Bag® de Baxter; el paso de apli-
cacion de medicamentos se evalud aparte de la lista
de cotejo, ya que no todos los participantes aplicaban
medicamento en la bolsa de solucién, resultando un
total de 20 pasos. Los pasos eran marcados como co-
rrectos solamente si eran completa y correctamente
realizados. Los datos se analizaron por medio del pro-
grama estadistico SPSS V19, empleando estadistica
descriptiva.

Resultados

De los 24 participantes que conformaban la poblacién,
se tomaron dos grupos: el grupo de pacientes (GP)
conformado por 41.4% (f=11) y grupo de familiares
(GF) por 58.6% (f=13). Del GP, la mayoria fueron
hombres (63.6%), 72.7% casados, 45.5% se dedica-
ban al hogar; 45.5% contaban con estudios medios
superiores (Tabla 1), tenian un promedio de 55 (DE +
9.79) afios de edad, 17.09 (DE +£12.25) dias capaci-
taciony 17.18 (DE+17.33) meses realizando DPCA.

Tabla 1. Variables sociodemograficas.

GP GF

f % [F %
Sexo
Femenino 4 36.4 9 69.2
Masculino 7 63.6 4 30.8
Estado civil
Soltero - - 1 7.7
Casado 8 72.7 11 84.6
Unioén libre 1 9.1 - -
Divorciada 2 18.2 1 7.7
Ocupacion
Hogar 5 45.5 8 61.5
Trabajo 2 18.2 4 30.8
Pensionado 1 9.1 - -
Jubilado 1 9.1 1 7.7
Incapacitado 2 18.2 - -
Parentesco
Independiente 11 100 - -
Esposo (a) - - 8 61.5
Hijo (a) - - 4 30.8
Otros familiares (cufiado) - - 1 7.7
Escolaridad
Analfabeta 1 9.1 1 7.7
Sabe leer y escribir 1 9.1 - -
Estudios basicos 4 36.4 6 46.2
Estudios medios o superiores 5 45.5 6 46.2

FUENTE: Cédula de datos sociodemograficos (elaboracion por los au-
tores) N=24.

Como enfermedades predominantes se encuentran
la diabetes mellitus (63.6%) e hipertension arterial
(100%). Tres pacientes (27.3%) han presentado epi-
sodios de peritonitis. Asimismo, 7.7% realizaba DPCA
sin estar capacitado. El 36.4% se pesa con la frecuen-
cia requerida; 45.5% mide frecuentemente la presion
arterial, 45.5% emplea jabén antibacterial para el la-
vado de manos, el 54.5% restante emplea jahén neu-
tro, de tocador o gel, 90.9% conserva sus ufias limpias
y cortas y 36.4% sefala tener alglin problema visual.
El 90.9% realiza la DPCA en dormitorio y 9.1% en
la sala. EI 90.9% presenta edema corporal, 81.8%
en miembros inferiores, 36.4% tiene algln signo de
deterioro de la integridad cutanea (enrojecimiento, se-
crecion y costra) en el orifico de salida del catéter. El
36.4% pesa el liquido drenado en bascula; 18.2% emi-
te a su juicio un aproximado, 36.4% mide en recipien-
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tes graduados y 9.1% no cuantifica y solo 18.2%
cuantifica correctamente ingresos y egresos.

En el GF, 69.2% eran mujeres, 84.6% casados,
61.5% se dedicaba al hogar, 46.2% estudios supe-
riores, 61.5% eran los conyuges del paciente, tenian
un promedio de 52.62 (DE + 12.19) afios de edad,
17.15 (DE %8.33) dias de capacitacion y 22.85 (DE
+22.08) meses realizando dialisis. Como enferme-
dades principales se encuentran la diabetes mellitus
(53.8%) e hipertensidn arterial (23.1%). Seis de los
pacientes a los que dializan han presentado perito-
nitis (46.2%) y tres han sido reincidentes (23.1%),
9.1% realizaba DPCA sin estar capacitados, 23.1%
pesa al paciente con la frecuencia requerida, 38.5%
mide frecuentemente la presién arterial. Para el la-
vado de manos 53.9% emplea jab6n antibacterial,
46.1% restante emplea jabon neutro, de tocador o
gel y 84.6% conserva sus ufias limpias y cortas.

El 53.8% menciona tener algln problema visual.
7.7% realiza dialisis en un cuarto especial, 76.9%
en el dormitorio y 15.4% en la sala, 38.5% presen-
ta edema corporal, 23.1% en miembros inferiores;
38.5% posee alglin signo de deterioro de la integri-
dad cutanea en el orifico de salida del catéter (en-
rojecimiento, secrecién y costra), 61.5% pesa el li-
quido drenado en bascula; 15.4 % emite a su juicio
un aproximado, 15.4% lo mide en recipientes gra-
duados y 7.7% no lo cuantifica; y 15.4% cuantifica
correctamente ingresos y egresos.

En el conocimiento teérico, en el area de conoci-
mientos generales, ambos grupos presentaron mayor
indice de error en la identificacién de sintomas de
uremia (GP: 72.7%,; GF: 69.2%) y signos de so-
brecarga de liquidos (GP: 36.4%,; GF: 46.2%). El
72.7% del GP y 76.9% del GF identifica los sinto-
mas de infeccion del orificio de salida del catéter y
conocen que hacer en caso de que éstos se presenten;
y 63.6% del GP y 76.9% del GF conocen los sinto-
mas de peritonitis.

El 63.6% del GP y 76.9% del GF no relaciona co-
rrectamente los alimentos con las sustancias que
se deben de consumir, evitar o limitar. Los dos gru-
pos mostraron bajo indice correcto medicamento-
funcién al relacionar la vitamina D (GP: 27.3%;
GF: 30.8%), quelante de fosforo (GP: 45.5%; GF:
38.5%) y hierro (GP: 45.5%; GF: 46.2%). Sobre la
configuracion del sistema de bolsa gemela ultra bag
Baxter®, en ambos grupos se observa mayor error en
la identificacion del protector de salida (GP: 63.6%;
GF:53.8%).
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La dimensién de conocimientos generales fue mas afec-
tada (promedio de acierto: GP 45.45% y GF 46.15%),
que las demas areas (dieta: GP 72.72% y GF 76.92%;
medicamentos: GP 65.65% y GF 66.66%: y configura-
cion del equipo; GP 86.01 y GF 74.55 (Tabla 2).

Tahla 2. indice promedio por dimension del instrumento teérico.

GP GF
indice
X X
Conocimientos generales 45.45 46.15
Dieta 72.72 76.92
Medicamentos 65.65 66.66
Configuracion del sistema de bolsa 86.01 74.55

FUENTE: Instrumento teérico sobre IRCT y tratamiento (elaboracion
por los autores) N=24.

En el conocimiento teérico, el indice correcto ob-
tenido fue moderado; el GP obtuvo un promedio de
75.35% y 71.45% del GF (Tabla 3).

Tabla 3. Indice promedio del instrumento teérico total.

indice
GP GF
Media 75.35 71.45
DE + 16.77 16.87
Minimo 52.63 26.32
Maximo 97.37 97.37

FUENTE: Instrumento tedrico sobre IRCT y tratamiento (elaboracion
por los autores) N=24.

Entre los errores en la técnica se encontr6 que: 72.7%
del GP y 84.6% del GF no verifica las caracteristicas
completas del equipo antes de comenzar a dializar;
53.8% del GP y 81.7% del GF no realiza la limpieza
de la superficie de trabajo; 9.1% del GP y 15.4% del
GF emplean incorrectamente el cubreboca; 63.6%
del GP y 38.5% del GF realiza errdneamente el la-
vado de manos o lo omite.; 46.2% del GF y 27.3% del
GF no revisa que el tapon minicap contenga yodopovi-
dona; y sélo 45.5% del GP y 46.2% del GF llevan a
cabo el registro y balance de liquidos (Tahla 4).
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Tahla 4. Lista de cotejo para el procedimiento de cambio de solucién de didlisis con Bolsa Gemela Ultra Bag®.

Correcto
GP GF
f % f %
Preparar materiales
Relina los materiales necesarios (una bholsa Gemela
Ultrabag® con liquido a temperatura deseada, una pinza roja,
un cubreboca y un tapén minicap). 9 81.8 10 76.9
Verificar la concentracion, fecha de caducidad, no fugas,
puerto de medicamentos y tapén de anillo estén en su lugar. 3 27.3 2 15.8
Coléquese el cubreboca (en nariz y boca). 10 90.9 11 84.6
Limpie la superficie de trabajo. 2 18.2 6 46.2
Coloque los materiales sobre la superficie de trabajo
retirando la sobre-envoltura de la bolsa revisando
la transparencia de la solucion. 9 81.8 11 84.6
Exponga la linea de transferencia del paciente verificando
que esté cerrada. 8 72.7 13 100
Lavese las manos con agua y jabon, séquelas perfectamente. 4 36.4 8 61.5
Conectar la holsa gemela Ultra Bag®
Retire el tapén minicap y el tapén de anillo, conecte
sin contaminar las partes estériles. 11 100 12 92.3
Purgar el sistema
Rompa la canula o frangible y deje que el liquido dialisante
arrastre hasta que pase la tltima burbuja a la bolsa de drene
y coloque la pinza roja en la linea de drenaje. 10 90.9 11 84.6
Desconectar y colocar el tapon minicap
Lavese las manos con agua y jabén, séquelas perfectamente. 5 45.5 11 84.6
Abra el tapon minicap y revise que la esponja interior contenga yodopovidona. 8 72.7 7 53.68
Registrar. 6 54.5 7 53.8

FUENTE: Lista de cotejo para el procedimiento de cambio de solucion de dialisis con bolsa gemela Ultra Bag® modificada por los autores

N=24.

El9.1% del GP y 38.5% del GF aplicaban medicamento
en la bolsa. De éstos, 15.4% del GF y 9.1 del GP aplica-
ban incorrectamente los medicamentos: 9.1% del GP y
7.7% GF bafiaba con yodopovidona la aguja con la que
aplicaba medicamento a la holsa para reusarla, y 7.7%
del GF al aplicar medicamento a la bolsa quitaba el puer-
to de medicamentos y lo sumergia en alcohol. De los 24
participantes sélo 7.7% del GF se adhiere totalmente al
procedimiento. Se obtuvo un promedio de apego al pro-
cedimiento de 78.63% del GP y 81.92% del GF.

Discusion

El nivel de conocimientos teéricos que poseen los pacien-
tes y/o familiares es moderado, ya que mantienen un indi-
ce de conocimiento de 75.35% y 71.45% respectivo de
cada grupo (73.4% poblacion en general). Manifiestan
bajo apego al procedimiento, ya que demostraron cum-

plir con el 78.63% y 81.92% de la técnica de DPCA
(80.41% poblacion en general), tal porcentaje es mas
elevado que el 64% reportado por Gonzalez-Zamudio'4.

Se detectaron defectos en la técnica como: empleo de
jabén de tocador para el lavado de manos y falta de
inspeccion de la bolsa y de los registros correspondien-
tes similar a los resultados presentados por Sayed y
Dong*>16; también el roce de la terminal de la entrada
con la mesa y la realizacion DPCA por un familiar sin
capacitacion como lo reporta Marcos 7.

Sin embargo, se encuentra discrepancia con Cidoncha®?y
Carballo-Monreal'?, ya que sostienen que los participan-
tes tienen nivel de conocimiento teérico y realizacion de
la técnica adecuados. No obstante, la similitud o contras-
te de resultados de esta investigacion con otros estudios
puede deberse a la diferencia del instrumento de valora-
cion, promedio de edad, tiempo de realizacion de DPCA,
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tamafio de la muestra, tipo y clasificacion de valoracion
(indices mas no categorias en el apego) y diferencia de
equipo de dialisis empleado, ya que Carballo-Monreal 10
en su estudio empleé Fressenius Medical Care.

Esta investigacion se encuentra limitada por el niimero
reducido de participantes (totalidad inmersa en el pro-
grama de DPCA de un hospital de tercer nivel); por esto
se sugiere ampliar el tamafio muestral; asi mismo, reali-
zar analisis de las valoraciones de conocimiento y apego
por rangos de edad y género.

Conclusion

El nivel de conocimiento teérico que poseen los par-
ticipantes de ambos grupos en este estudio en mode-
rado y el apego al procedimiento fue del 80.41% en
la poblacion en general y por grupo 78.63% del GP y
81.92% del GF.

Lo que permite concluir, que pacientes y familiares inte-
grantes de un programa de DPCA, pierden conocimientos
indispensables para el cuidado del mismo paciente renal
en el hogar. Por esto, se sugiere que enfermeria efectiie
una supervision subsecuente que englobe valoraciones
tedricas y practicas mediante una visita domiciliaria, la
cual proporcionara informacion real de la situacion en
la que se encuentra inmerso el paciente y su familiar, lo
que brindara a enfermeria la identificacion de situaciones
potenciales que puedan estar influyendo en el cuidado y
que no puedan ser detectadas cuando el paciente asiste
al hospital, previniendo complicaciones por olvido u omi-
sion, tomando en consideracion las caracteristicas reales
en las que se desenvuelve la persona en casa. También se
recomienda que enfermeria realice una retroalimenta-
cién de los puntos débiles observados en la visita domi-
ciliaria, enfatizando en la realizacion correcta del lavado
de manos, empleo de agua y jabon anti-bacterial y no uso
de soluciones alcoholadas, correcto uso del cubre-boca,
verificacion de caracteristicas del equipo, higiene del lu-
gar de trabajo, purgado indispensable de la solucion, im-
portancia de la omision de recambios y de la realizacién
del balance de liquidos, ya que este paso imprescindible
para identificar sobrecarga de liquidos o deshidratacion.

Para finalizar, se sugiere que el personal de enfermeria
unifique criterios al capacitar y evaluar a pacientes o
familiares sobre el cuidado en el domicilio, lo que per-
mitiria estandarizar el entrenamiento en DPCA y poste-
riormente realizar investigaciones cientificas donde las
valoraciones sean similares, que permitan emitir compa-
raciones entre los resultados.
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Garantizar el éxito del trasplante renal

Dolores Andreu Périz, Miguel Angel Hidalgo Blanco, Carmen Moreno Arroyo

Escuela Universitaria de Enfermeria de la Universidad de Barcelona. Departamento de Enfermeria Fundamental

y Medicoquirirquica. Barcelona. Espana

Pese a que son continuos los avances en materia de
trasplante renal y que esta opcion continia siendo la
mejor para el tratamiento de la enfermedad croénica
terminal son numerosos los problemas que plantea. La
experiencia de nuestro pais en este tema es incuestio-
nable; el pasado 2014 se llevaron a cabo en Espafia
4360 trasplantes y las tasas de donacién alcanzaron
los 36 donantes por millén de poblacién?!, lo que sitiian
al pais entre los mejores, no solo en cuanto al niimero
de trasplantes o en la investigacion de la mejor in-
munosupresion, también en la realizacién de técnicas
complejas como el trasplante en domin6, ademas se
batieron records en cuanto al niimero de trasplantes
realizados en 24 horas, pues el 20 de febrero de ese
afo se realizaron 45 trasplantes que fueron posibles
gracias a 16 donantes, 14 fallecidos y dos vivos?. La
labor de la Organizacién Nacional de Trasplante y de
las organizaciones autonémicas, el esfuerzo de los
equipos multidisciplinares y la generosidad de los
ciudadanos hacen posible que se alcancen resultados
dificiles de mejorar.

Superado el escollo de la obtencion de 6rganos ade-
cuados, la utilizaciéon de técnicas quirlirgicas poco
agresivas, fundamentales para la donacidn de perso-
na viva y el uso de nuevas terapias inmunosupesoras
ofrecen razonables perspectivas de supervivenciay de
buena calidad de vida*. No se puede obviar que es
imprescindible el seguimiento de la persona trasplan-
tada, tanto en su vertiente clinica como en aspectos
psicosociales. Evitar el rechazo es fundamental y para
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esto puede ser necesaria una preparacion especifica
del receptor®, pero también evitar las infecciones, la
nutricion adecuada y una inclusién social satisfactoria
garantizaran que el sufrimiento de la persona tras-
plantada, y el esfuerzo de la sociedad se vean com-
pensados®.

Aunque los profesionales de enfermeria somos pieza
imprescindible en el engranaje son pocas las publica-
ciones que llegan a esta Revista sobre el tema, por lo
que es necesario que los profesionales que trabajan
en cualquier vertiente de ese campo hagan llegar sus
experiencias al mundo apasionante de la enfermeria
nefrologia.

Fernandez-Castillo R. Evaluacion del estado
nutricional en pacientes trasplantados renales
durante 5 ainos de seguimiento. Nutr Hosp.2014;30:
1130-1134

Conseguir un estado nutricional adecuado y la situa-
cién de normopeso es uno de los problemas que mas
frecuentemente se plantean en el seguimiento del
trasplantado renal. Es frecuente el aumento de peso
y la obesidad, que se asocian a otras complicaciones
como la dislipemia y la diabetes, y en menor medida
también la desnutricién se asocia a malos resultados
del trasplante. EI autor de este articulo se plante6
evaluar el estado nutricional de pacientes trasplan-
tados renales y determinar si en un periodo de cinco
afios de seguimiento en la consulta postrasplante 119
pacientes sufrian variaciones de dicho estado y si exis-
tia relacion con su funcion renal. A todos los pacientes
se les realizaron determinaciones de colesterol total,
lipoproteinas de baja y alta densidad, concentracio-
nes de triglicéridos y ferritina, y se les efectuaron
mediciones antropométricas de peso, altura e Indice
de Masa Corporal (IMC). Se tuvo en cuenta la tasa
de filtracion glomerular, agrupando a los pacientes en
tres grupos segin su tasa de filtracion glomerular (<
60 mL/min, 89-60 mL/miny > 90 mL/min).
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Los resultados demostraron que el peso e IMC tiende
a disminuir en el grupo con mayor filtrado, mientras
aumentan en el resto de grupos. También en los pa-
cientes que tenian un filtrado mayor se produjo una
disminucion de colesterol total, de lipoproteinas de
alta y baja densidad, de triglicéridos y de ferritina.

El autor concluye que tras un seguimiento de cinco
afios se observa una disminuciéon de parametros bio-
quimicos y nutricionales que estarian estrechamente
relacionados con la funcién del injerto.

Sofue T, Hayashida Y, Hara T, Kawakami K, Ueda
N, Kushida Y. Plasmapheresis in a patient with
antiphospholipid syndrome before living-donor

kidney transplantation:a case report. BMC Nephrol.

2014,15:167

Aunque la trombosis precoz del injerto y complicacio-
nes hemorragicas no suelen ser causas frecuentes de
la pérdida del injerto después del trasplante renal, en
pacientes con sindrome antifosfolipidico este riesgo
se incrementa. En este caso clinico se presenta una
paciente de 37 afios con este sindrome, secundario a
un lupus eritematoso y que era portadora de un an-
ticuerpo especifico de la enfermedad (anti-B2-glico-
proteina I IgG). La plamaféresis se ha demostrado
parcialmente eficaz para la eliminacién de anticuer-
pos por lo que se utiliz6 este tipo de terapia previo al
trasplante de donante vivo en la paciente, con el fin de
eliminar dichos anticuerpos.

El protocolo de tratamiento previo consistié en plas-
maféresis por filtracion y recambio plasmatico y pos-
teriormente se administr6 a la paciente terapia de an-
ticoagulacion completa para contrarrestar los riesgos
de trombosis precoz del injerto. El aloinjerto de rifién
comenzé a funcionar poco después del trasplante y no
se observaron complicaciones trombéticas evidentes,
aunque la anti-B2-glicoproteina I IgG aumenté hasta
alcanzar un nivel similar al de antes de la plasmafé-
resis. Un afo después del trasplante, la funcion renal
de la paciente permanecia estable mientras recibia
terapia de anticoagulacion, asi como un régimen in-
munosupresor de mantenimiento. Ante la evolucién de
este caso, los autores sugieren que la plasmaféresis
profilactica, mas terapia de anticoagulacion completa
pueden ser una estrategia eficaz en pacientes con sin-
drome antifosfolipidico sometidos a trasplante renal
de donante vivo.
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Mercado-Martinez FJ, Hernandez-Ibarra E,
Ascencio-Mera E, Diaz-Medina BA, Padilla-
Altamira C, Kierans C. Viviendo con trasplante
renal, sin proteccion social en salud: ;Qué dicen
los enfermos sobre las dificultades econdmicas
que enfrentan y sus efectos? Cad. Sadde Publica.
Rio de Janeiro: 30(10):2092-2100

Paises con sistemas de salud en vias de desarrollo
también utilizan el trasplante como opcién
terapéutica 6ptima, pero sus resultados pueden verse
alterados por circunstancia econémicas y sociales.
Tras una cuidada revision bibliografica, los autores
afirman que si bien el trasplante se plantea como la
mejor forma de terapia y de mejora de la calidad
de vida, los programas de trasplante se enfrentan
a maualtiples dificultades sobre todo econdmicas
y los pacientes en paises que no tienen sistemas
universales de salud y, por tanto, un acceso dificil a la
terapia inmunosupresora, presentan una incidencia
mucho mayor de pérdida del injerto.

Mediante un estudio cualitativo se pretende examinar
las dificultades econémicas y el efecto que tiene en las
vidas de las personas sometidas a un trasplante renal
y que no cuentan con acceso gratuito a la atencién
sanitaria. Se plantean dos preguntas especificas
icuales han sido las dificultades econémicas que
tiene los enfermos una vez trasplantados?, y ;cuales
han sido los efectos de tales dificultades en su vida
diaria?

Este estudio se realiz6 en México pais en el que
un porcentaje importante de la poblacién no tiene
seguridad social, ni acceso a la medicacién de forma
gratuita, pese a esto el nimero de trasplante es
elevado y se prioriza la donacién de vivo.

Se realiz6 una entrevista en profundidad a 21
personas con trasplante renal, que no tenian acceso
a un seguro publico o privado, ni recursos para
pagar la terapia renal. Doce eran hombres y nueve
mujeres; sus edades oscilaban entre 23 y 65 afos,
15 vivian en ciudades y 6 en areas rurales. Tras un
analisis del contenido tematico de dichas entrevistas,
se lleg6 a la conclusién de que la situacion que se han
enfrentado desde que fueron trasplantados discrepa
del panorama que les prometieron los profesionales
de la salud. Mas que disminuir los gastos, volver
a la vida normal y a las actividades productivas, o
mejorar su calidad de vida, los enfermos destacan la
imposibilidad de seguir las terapias médicas debido
fundamentalmente a motivos econémicos. Reconocen
haber sido informados de la necesidad de tomar
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medicamentos de por vida, pero nunca habérseles
notificado en detalle los problemas que enfrentarian
después del trasplante. Segin los participantes,
se enfrentaron a miltiples obstaculos que les han
impedido volver a la vida normal y a las actividades
productivas. Entre otros mencionan el malestar
fisico, la calidad deficiente de la atencién médica,
la desorganizacién en los hospitales o los efectos
colaterales de los medicamentos. Sin embargo, el
problema econémico ha sido el mas apremiante. Para
todos ellos, la enfermedad renal pas6é a significar
un tratamiento largo, complejo y costoso que les
mantiene con el temor ante el posible rechazo del
6rgano por la falta de medicamentos.

Esta aceptado que los costos del trasplante renal
son menores que los de las terapias dialiticas y que
representan ahorros para los sistemas de salud y a la
sociedad en su conjunto. Las evidencias presentadas
en este trabajo muestran que sucede lo contrario,
seglin las personas enfermas. Desde la optica de
quienes han sido trasplantados sin contar con acceso
a la sequridad social, el problema central radica en
que el precio de los medicamentos inmunosupresores
es superior a los costos de la hemodialisis o la
dialisis peritoneal. De hecho, el asunto se vuelve mas
complejo porque a partir del trasplante pasan a vivir
con el temor permanente al rechazo del 6rgano, si
no toman los medicamentos dia a dia, a diferencia
de cuando estaban en alguna terapia dialitica. Para
los participantes de este estudio, en consecuencia,
vivir con el trasplante renal ha significado pasar a
vivir permanentemente en medio de dificultades
econémicas.

Roedder S, Sigdel T, Salomonis N, Hsieh S, Dai
H, Bestard 0. The kSORT Assay to Detect Renal
Transplant Patients at High Risk for Acute

Rejection: Results of the Multicenter AART Study.

PLoS Med.2014 Nov 11;11(11):e1001759

Es necesario minimizar el riesgo de rechazo agudo
pues aumenta la posibilidad de que se produzca la le-
sidn crdnica del injerto y en definitiva del fracaso del
trasplante. Determinadas estrategias como realizar
pruebas moleculares no invasivas, pueden mejorar el
diagnéstico de la enfermedad y la monitorizacion del
paciente.

Los autores de este estudio, para detectar pacientes
con alto riesgo de rechazo agudo, han desarrollado
una prueba utilizando un ensayo de expresién génica
de sangre. Con este fin disefiaron un algoritmo ba-

sado en la correlacion mediante analisis de datos de
expresion de genes en 558 muestras de sangre de
436 pacientes con trasplante renal recogidas a través
de ocho centros de trasplante en los Estados Unidos,
México y Espafia, entre 5 de febrero 2005 y 15 de
diciembre de 2012.

La expresiéon génica se evalué por PCR cuantitati-
va en tiempo real (QPCR) y el Test de Respuesta de
Organos Sélidos (kSORT, del inglés) y se basé en el
analisis de expresion de 17 genes, EI kSORT fue ca-
paz de detectar en sangre el rechazo agudo, indepen-
diente de la edad del trasplantado, del tiempo post-
trasplante y de la fuente de la muestra. La conclusién
de este trabajo es que el ensayo kSORT por QPCR
es una herramienta no invasiva que permite detectar
alto riesgo de rechazo agudo en los trasplantes re-
nales. Es deseable que ensayos clinicos prospectivos
observacionales y de intervencion permitan validad la
utilidad de este test.

Einollahi B, Motalebi M, Salesi M, Ebrahimi M,
Taghipour M, The impact of cytomegalovirus
infection on new-onset diabetes mellitus after
kidney transplantation: a review on current
findings. J Nephropathol. 2014; 3(4):139-48

El desarrollo de diabetes mellitus tras el trasplante es
una complicacién conocida y diferentes autores cifran
su aparicion entre un 2% y un 53% de los pacientes
trasplantados. Es bien sabido que esta complicacién
aumenta el riesgo de enfermedades cardiovasculares,
la tasa de infecciones, y favorece el rechazo del in-
jerto y/o la pérdida del mismo, lo que repercute ne-
gativamente en la supervivencia del paciente y del
6rgano trasplantado. Aunque diversos factores justi-
fican la aparicion de la diabetes, se ha sugerido que
la infeccion por citomegalovirus (CMV) favorece el
desarrollo de dicha enfermedad. Este meta-analisis
tiene como objetivo identificar el papel de la infec-
cion por CMV que lleva al desarrollo de diabetes en
pacientes receptores de rifion.

Con esta finalidad se hicieron busquedas en varias
bases de datos electrénicas, incluyendo PubMed, Em-
base, Medline, Scopus, Trip database y Google Acadé-
mico, para los estudios realizados entre enero 1990
y enero 2014 y que se ajustaran a criterios previa-
mente establecidos. Los resultados mas relevantes de
este meta-analisis incluyen siete estudios con 1389
pacientes con trasplante renal. El rango de la media
de edad fue desde 42,8 hasta 48,8 afios, y los varones
eran del 53% al 75% de los pacientes en los estudios
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