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Volumen n° = 2012

ENFERMERIA NEFROLOGICA. La revista

Para llegar al punto en el que nos encontramos actualmente es necesario recordar, aunque sea brevemente, la historia,
el devenir de nuestra Revista. Los Estatutos iniciales de la SEDEN (1975) contemplaban como uno de los medios
para llevar a cabo sus fines, la edicion de un boletin con caracter periddico y en la 2% Reunién Nacional, se perfilaron
los detalles de un boletin al que se le dio el nombre de BISEAN (Boletin Informativo de la Sociedad Espafiola de
ATS de Nefrologia), que constaba de seis paginas y de aparicion trimestral.

En 1982, acorde con los cambios legislativos que convirtieron los estudios de ATS en Diplomado Universitario en
Enfermeria, este boletin pasé a denominarse BISEDEN (Boletin Informativo de la Sociedad Espafiola de Enfermeria
Nefroldgica). Este cambio no solo fue de denominacion: se cambid su imagen, se incluyé mayor contenido cientifico
y se fue adaptando a las normas de las revistas de enfermeria vigentes en aquella época. Los sucesivos comités
editoriales del BISEDEN supieron darle siempre un enfoque, a la vez divulgativo y cientifico, que permitié reforzar
la imagen de la Sociedad publicando trabajos originales y otras aportaciones como conferencias o aportaciones a
mesas redondas de los congresos.

Hasta 1998 el comité de redaccion lo conformaba la propia Junta Directiva, es decir la o el presidente de la SEDEN
era al mismo tiempo directora/or de la Revista. Por eso, y con la intencion de darle un matiz cada vez mas cientifico, el
BISEDEN adopté ese afio, el nombre Revista de la Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefroldgica y la responsabilidad
editorial se separd de la Junta Directiva. Se nombré una Directora independiente de la Junta Directiva y esta a su
vez nombré a dos redactoras adjuntas y al primer Comité Editorial, iniciandose asi el proceso de Revisién por Pares
(peer revision process) y adaptando las normas de publicacion a las exigencias de las bases de datos mas relevantes
en Enfermeria, lo que permitié su inclusién en las mismas.

Creo relevante recordar en estas paginas, que la intencién de la junta y direccion de la Revista en aquel momento
fue denominarla Revista de Enfermeria Nefroldgica pero fue imposible: esta denominacién la tenia registrada un
laboratorio farmacéutico, que con tal denominacion edité cinco o seis nimeros por esas fechas. El laboratorio fue
posteriormente absorbido por otra empresa y de la citada revista nunca mas se supo.

Ni que decir tiene que la labor realizada por Lola Andreu y su equipo de redaccién en la conversion del BISEDEN
en una revista cientifica fue vital y debe ser recordado como histérico, por los miembros de esta sociedad. Un afio
después, los articulos originales incorporaron resiimenes y palabras claves, y poco después aparecian ya los sumarios,
resiimenes y palabras clave también en inglés.

Poco a poco fueron introduciéndose pequefios cambios, por criterios de calidad editorial: en 2007 cambia de imagen,
se edita en formato mas pequefio y manejable; y en 2010 se eliminan las paginas centrales informativas de la
Sociedad. En ese momento la Revista estaba indizada en: CINAHL, IBECS, SCIELO, CUIDEN, SIIC, LATINDEX,
DIALNET, DOAJ, DULCINEA.

A principio de este afio hemos adoptado el nombre de ENFERMERIA NEFROLOGICA, por dos motivos fundamentales:
el primero porque con esta denominacion se pretende que exista una mayor identificacién entre publicacion cientifica
y campo asistencial, se acota un area asistencial de la que surge investigacién reconocible facilmente por la comunidad
cientifica y eso es fundamental en la tarea de hacer cada vez mas “visible” nuestra Revista a nivel internacional; y el
segundo motivo después de los antecedentes referidos en estas lineas es mas basico todavia, nadie podra a partir de



ahora utilizar la denominacién enfermeria nefroldgica, para sus publicaciones, pues es la SEDEN la que ostenta en
este momento la propiedad de su registro. Este cambio de denominacién también ha traido aparejado un cambio de
imagen; y fundamentalmente cambios en el proceso editorial, como exigencia fundamental para intentar su inclusién
en Medline.

En pleno desarrollo de este proceso, se ha producido un acuerdo de colaboracion entre FAPESP Fundacién Cientifica
Brasilefia promotora de la Red SciELO (Scientific Electronic Library Online) y Thomson Reuters para la inclusion de
la coleccion SciELO en la plataforma Web of Knowledge, creandose el llamado Scielo Citation Index!, que va a operar
como base de datos (indice) separado en la plataforma Web of Knowledge (WoK). Este acuerdo abre nuevos horizontes
en la mision de SciELO por mejorar la visibilidad de la ciencia hecha en Latinoamérica, Espafia y Portugal.

La importancia de este acuerdo viene determinada porque Thomson Reuters facilita el acceso a las revistas mas
importantes e influyentes del mundo, independientemente del formato en el que se publican y elabora el ISI Journal
Citation Reports on the Web (JCR® Web) que proporciona un método sistematico y objetivo de evaluar criticamente las
revistas de investigacion mas importantes del mundo. Ofrece una perspectiva tinica para la evaluacion y comparacion
ya que acumula y tabula el nimero de citas y articulos de practicamente todas las especialidades de las ciencias,
tecnologia y ciencias sociales. Actualmente, no hay ninguna revista espafiola de enfermeria incluida en el JCR.

Por tanto todas las revistas incluidas actualmente en SciELO, como ENFERMERIA NEFROLOGICA, estaran
incluidas en el futuro Scielo Citation Index, lo cual no quiere decir que sea incluida en JCR ni que tenga factor de
impacto tal como se define en el mismo, pues esto depende de las citas que una revista recibe de las demas. Ahora
bien, estar en esta plataforma es fundamental para aumentar la “visibilidad” de nuestra revista, que es el primer
paso para poder ser citada.

Otro cambio que sin duda, redundara en beneficio de la revista, es la publicacién por primera vez, de los resiimenes
aceptados para el congreso de la SEDEN 2012 en un suplemento de ENFERMERIA NEFROLOGICA, lo cual permite
aumentar a cinco niimeros la edicién anual y disponer de todos los trabajos presentados en el congreso nacional para
su posible publicacién en la misma.

1. http://www.prnewswire.com/news-releases/thomson-reuters-destaca-los-centros-de-investigacion-emergentes-con-scielo-a-web-of-knowledge-163735176.html

Rodolfo Crespo Montero
Director de ENFERMERIA NEFROLOGICA

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 publicacién se imprime en papel no acido.
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Resumen

La hemodialisis es un procedimiento complejo que
requiere personal de enfermeria con alta cualificacion
profesional, pues es un tratamiento extracorpéreo en
el que pueden aparecer efectos adversos y la tasa de
mortalidad de los pacientes es muy alta. Para asignar
el personal idoneo se debe considerar las cargas de
trabajo y el grado de dependencia de los pacientes.

El objetivo de esta revision fue describir la relacion
entre el personal de enfermeria, aumento de las tasas
de eventos adversos y mortalidad entre los usuarios.
La metodologia utilizada fue una bisqueda de bases
de datos a través de la coleccion electrénica del
Sistema de Bibliotecas de la Pontificia Universidad
Catolica de Chile.

Veinticinco articulos fueron revisados para analizar la
relacién entre el personal de enfermeriay los eventos
adversos y la mortalidad.

La evidencia apoya que una mayor proporcion de
enfermeras, disminuye las tasas de eventos adversos
y la mortalidad.

Correspondencia:
Silvia Barrios Araya
Escuela de enfermeria
Pontificia Universidad Catélica de Chile
Avd. Vicuna Macke 60
Macul, Santiago, (6904411) CHILE
E- mail: sbarrios@uc.cl
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Is there a relationship between the assigned
nursing staff, adverse events and mortality?

Abstract

Haemodialysis is a complex procedure that requires
highly qualified nursing staff, as it is an extracorporeal
treatment in which adverse effects may appear
and the patient mortality rate is very high. To
assign suitable staff the work loads and degree of
dependence of patients should be considered.

The aim of this review was to discover the relationship
between nursing staff, increase in adverse event rate
and mortality rate among users.

The methodology used was a database search through
the electronic collection of the Libraries System of
the Pontifical Catholic University of Chile.

Twenty-five articles were reviewed to analyse the
relationship between nursing staff and adverse events
and mortality.

The evidence supports that a higher proportion of
nurses reduces adverse event and mortality rates.
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Introduccion

El tratamiento de hemodialisis (HD) ha mostrado un
incremento significativo en Chile en los tltimos 10 afios.
Asi, en el afio 2000 habian 7.094 personas en HD, co-
rrespondiente a 473 pacientes por millén de poblacion
[PMP]J; cifra que asciende el 2010 a 15.449 pacientes
en HD, equivalente a 903 PMP, de los cuales 50,6%
son personas mayores de 60 afios!.

Este incremento significa para el gobierno chileno una
asignacion de recursos cercana al 19% del gasto total
en salud?, ya que el costo es financiado por el Fondo
Nacional de Salud (FONASA) a través del sistema de
Garantias Explicitas en Salud. FONASA financia la HD
al 91% del total de los usuarios que la requieren. Dicha
prestacion es pagada directamente a los prestadores de
salud de los 215 centros privados de dialisis disponibles
en el pais, los que atienden al 86,5% del total de la
poblacién de hemodializados. El 13,5% restante se
atiende en centros de caracter publico (hospitalarios,
fuerzas armadas y otros)*.

El personal especializado que demanda esta terapia, prin-
cipalmente personal de enfermeria, consume un porcentaje
cercano a un 45% de los costos de la HD?. Lo anterior,
constituye una problematica para los prestadores de salud
que legitimamente desean aumentar el costo efectividad
de esta terapia. Asi, se justifica una gestion muy eficiente
del personal, sin embargo esta gestion no debiera afectar
la calidad de la atencién de los usuarios.

En Chile, la atencién de enfermeria es otorgada por
personal de enfermeria profesional y técnico, la dota-
cion de personal puede ser de maximo seis pacientes
por enfermera y minimo un técnico por enfermera,
segun el Reglamento de Centros de Dialisis vigente
en la actualidad®.

Ahora bien, la literatura muestra que el nivel de formacion
del personal de enfermeria que asiste a estos pacientes
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esta directamente relacionado con la aparicion de efectos
adversos y con las tasas de mortalidad. El estudio Dialysis
Outcomes and Practice Pattern Study (DOPPS) mostré
que los pacientes en HD en EEUU tienen una mortalidad
de 21,5%, en Europa de 15% y en Japén de 6,5%; los
autores justifican esta variabilidad por el tiempo de dura-
cion de la sesion de dialisis y la calidad del entrenamiento
del personal, ya que a mayor formacioén se observaban
menores tasas de complicaciones®.

El objetivo de esta revision bibliografica es describir
la relacién que existe entre la dotacion de personal de
enfermeria, el aumento de la tasa de eventos adversos
y la mortalidad de los pacientes en HD.

Metodologia

Para la presente revision se realizé una busqueda
de investigaciones originales en las bases de datos
Scielo, PubMed, Alerta al Conocimiento — Medicina,
CINAHL (EBSCO), EBM Reviews (Ovid), ProQuest
Nursing Journals & Allied Health,, Web of Science
(ISD), ProQuest Medical Library, ProQuest Science
Journals, LILACS.

Se utilizaron las palabras claves: ratio, staff, nursing
personal, hemodialysis, patients, mortality, adverse event
rate and quality care. Los limites fueron articulos del
afo 2000 en adelante, a texto completo, sin limite de
idioma, realizados con personas adultas (mayores de 18
afos) bajo terapias de sustitucion renal en un contexto
de atencion ambulatoria. Se encontraron 89 articulos,
de estos se leyeron los abstracts y se rescataron 25
articulos, cuyo disefio correspondiera a investigaciones
primarias atingentes al tema de la revision.

Para el analisis y presentacion del tema, la informacion
se categoriz6 de acuerdo a lo siguiente: carga de trabajo
y grado de dependencia; efectos adversos y dotacion de
personal; y dotacion de personal y mortalidad.

Resultados
Carga de trabajo y grado de dependencia

Los pacientes en HD incluyen cada vez mas adultos ma-
yores con una comorbilidad asociada que condiciona un
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grado elevado de dependencia. Las limitaciones fisicas y
los cuidados asociados suponen un aumento significativo
de la carga de trabajo para el equipo de enfermeria,
la que habria que tener presente para garantizar una
buena calidad asistencial a los enfermos®”.

Las cargas de trabajo se definen como las tareas o
actividades que habitualmente recaen sobre enferme-
ria. EI tiempo que enfermeria ocupa en estas tareas
o actividades esta directamente relacionado con los
cuidados que este personal realiza; asi, una manera de
calcular la carga de trabajo seria definir las actividades
y calcular el tiempo que se necesita para ellas’ 8.

Por otra parte, la cualificacién de los profesionales
que trabajan en el area nefrolégica tiene directa re-
lacién con el tipo de cuidado a realizar, en este caso
un cuidado altamente especializado®.

Pefia et al., ya en 1992 consideraba que para garantizar
estandares minimos de calidad debian definirse plantillas
de trabajo en las unidades de dialisis, no con parametros
fijos sino adecuando la cantidad total de servicios que
se prestaban a las necesidades que se detectaban®.

Con respecto al grado de dependencia de los pacientes
en HD hospitalaria y las necesidades de cuidados de
enfermeria requeridos por los mismos, un estudio rea-
lizado por Cobo y cols. en 2007, concluyé que existia
una elevada dependencia de los pacientes en HD, por
lo que sugiere la necesidad de analizar la relacién
enfermera/paciente y auxiliar de enfermeria/paciente
para aportar cuidados de mayor calidad %1°.

Existe una estrecha relacion entre las cargas de trabajo
por parte del personal de enfermeria y el grado de
dependencia de los pacientes. El grado de dependencia
de los pacientes en HD esta determinado principal-
mente por déficit en la movilizacién, deambulacién y
desplazamiento, aseo, vestido y cuidados de enfermeria;
junto a una alta comorbilidad®. También se observa que
la carga aumenta en quienes necesitan de un catéter
para realizar el procedimiento!?.

Con relacion a la satisfaccion del paciente y la calidad
asistencial de enfermeria, un estudio realizado en una
unidad de HD hospitalaria por Hernandez y cols. concluye
que los atributos que obtienen menor satisfaccion usua-
ria son: la puntualidad en las sesiones de hemodialisis,
la velocidad con que se consigue lo que se necesita, el
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interés del personal de enfermeria por los pacientesy el
tiempo de espera para ser atendido por el médico®?.

Efectos adversos y dotacion de personal

Una alta proporcidn de pacientes por enfermera se
asocia en forma estadisticamente significativa con el
reporte de efectos adversos frecuentes, entre los que se
incluyen: interrupciones en el tratamiento, acortamiento
de los tratamientos y reclamos de los pacientes!2. Ade-
mas, una alta proporcion de pacientes por enfermera
se asocia de forma significativa con tareas necesarias
que se dejan de realizar durante el Gltimo turno*>.

Otros estudios informan que mayores dotaciones de
enfermera registrada-paciente reducen los costos hos-
pitalarios, ya que podrian contribuir al mejoramiento
de los resultados en los usuarios, especialmente en
el caso de las infecciones nosocomiales, neumonia, y
otras complicaciones médicas 1314,

Se propone reducir los costos asociados a las complica-
ciones aumentando el nimero de enfermeras registradas
6 incrementando sus horas de trabajo. Estas enfermeras,
son mas efectivas en prevenir los eventos adversos tales
como infecciones nosocomiales, tlceras por presion y
otras consecuencias asociadas a los cuidados de enfer-
meria. Un equipo adecuado de enfermeras registradas
provee una monitorizacion y supervision efectiva ya que
son enfermeras preparadas para detectar y tratar las
complicaciones asociadas a la terapia**.

La combinacion de personal (profesional y técnico)
es un factor predictor significativo en los resultados
que afectan la salud y la calidad de los pacientes,
como: independencia funcional, dolot, sociabilidad y
satisfaccion con los cuidados. Los equipos con mayor
proporcién de enfermeras versus técnicos de enferme-
ria se asocian a una mejor salud, mejor satisfaccion
usuaria y menores tasas de errores de medicacion e
infecciones de heridas®.

La investigacion ha provisto de evidencia empirica que
demuestra que la asistencia de enfermeria entrega una
alta calidad de cuidados y previene eventos adversos®®.
Asi, existe una asociacion entre personal de enfermeria
con un alto nivel de formacién y mejores resultados
para los pacientes; y entre personal de enfermeria con
un alto nivel de formacién y menores eventos adversos,
incluyendo mortalidad'? 1819,
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Seglin Thomas-Hawkins, Flynn y Clarke, en 2008, el
personal de enfermeria tuvo un impacto significativo en
los resultados de los pacientes; en el sentido de que a
menor cantidad de enfermeras por paciente se observa
mayor ocurrencia de eventos adversos, reducciéon u
omision de tratamiento de dialisis y quejas por parte
de los pacientes®>.

Por cada 10% de incremento en el nimero de en-
fermeras en la unidad de dialisis la posibilidad de
saltarse uno o mas tratamientos por mes se reduce
a un 16%?*2. Ademas, el estudio DOPPS revela que
saltarse un tratamiento de dialisis esta directamente
relacionado a un incremento de un 30% en el riesgo
de morir y a un aumento de un 13% en el riesgo de
hospitalizaciéon en pacientes en HD>.

Dotacion de personal y mortalidad

Diferentes estudios muestran que la mortalidad de
las personas bajo terapia dialitica, es 3 a 4 veces
mayor que la poblacién general y en las personas
pertenecientes a la tercera edad, se observa que
existe mayor mortalidad en dialisis con respecto a
los pacientes de menor edad, esto segiin Pérez Garcia
(2001) se debe a la co-morbilidad asociada, a las
frecuentes complicaciones médicas, a la deficiente
respuesta a los tratamientos y a las dificultades
socioecondémicas®.

Situacion similar es la descrita por Burton et al (2000),
quien agrega como otro motivo la falta de uso de eri-
tropoyetina antes del inicio de la dialisis?*.

Otro aspecto que incrementa la morbi-mortalidad de
los pacientes en HD, es el acceso vascular, tanto por
la dependencia que genera su uso para un adecuado
tratamiento, como también por constituir una puer-
ta de entrada de infeccion, y esto se empeora si el
acceso es un catéter venoso central permanente o
transitorio?.

De igual manera, la reutilizacién de dializadores,
puede ocasionar problemas derivadas de incorrectas
medidas del personal técnico y de enfermeria. Si
bien existen normas de calidad para una adecuada
técnica de reutilizacién, de no efectuarse bajo esos
estandares, se incrementan las infecciones virales,
bacterianas, reacciones alérgicas a los productos
desinfectantes?3.
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Aiken et al. (2002) utilizan varias combinaciones
de dotacion de personal ajustadas por patologia y
concluyen que disminuir de 8 a 4 pacientes por enfer-
mera impediria 5 muertes por cada 1.000 pacientes
en general y 18,2 muertes por cada 1.000 pacientes
con complicaciones!’. Asimismo, otros tres estudios
confirman que existe una relacion directa entre las
competencias del personal de enfermeria y la mor-
talidad; esta altima se incrementa al aumentar un
paciente por enfermera 18242526,

Discusion

Un tema central para enfermeria es la gestion del
cuidado y principalmente la seguridad del usuario, la
que constituye un indicador de calidad de la atencién de
salud. Por lo tanto, determinar la dotacién de personal
de enfermeria en unidades de HD requiere una discusion
con todos los involucrados (sociedades cientificas del
area nefrolégica, agrupaciones de pacientes, autorida-
des ministeriales, entre otros) y sustentar la decisién
en estudios nacionales e internacionales?.

Las demandas impuestas a los miembros del equipo de
dialisis son cada vez mayores por el grado de dependencia
funcional de las personas bajo esta terapia cuyo perfil es
principalmente el grupo etario de mas de 40 afios, por la
mayor co-morbilidad y porque requieren cada vez mas de
intervenciones y tratamientos adicionales?” 2,

La literatura revisada acerca de la relacion personal
de enfermeria y nimero de pacientes en HD sugiere
que una alta proporcion de pacientes por enfermera se
asocia en forma significativa con el reporte de efectos
adversos, entre los que se incluyen: interrupciones en
el tratamiento, acortamiento de los tratamientos y
reclamos de los pacientes. Ademas, una alta proporcion
de pacientes por enfermera se asocia de forma signi-
ficativa con tareas necesarias que dejan de realizarse
durante el Gltimo turno de dialisis?* 2829,

Desde el punto de vista de los prestadores de salud
se podria aumentar la cantidad de pacientes por en-
fermera ya que las maquinas de dialisis son cada vez
mas seguras y su manejo es comodo. Sin embargo, a
lo anterior se opone el hecho, también verdadero, de
que el perfil de los pacientes ha ido sufriendo modifi-
caciones que los hacen mas dependientes del personal
de enfermeria.
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En consecuencia, es interesante revisar las normas
de otros paises respecto al tema. La Comunidad Au-
tonoma de Cataluiia- Espafia, en el Decreto 92/2009,
establece entre los requisitos técnicos para la autori-
zacion sanitaria de los centros y unidades de dialisis
equipados con monitores de HD que se debe asignar
un minimo de una enfermera por 4 o 5 monitores de
HD por turno. Asimismo, en Francia, el Decreto N°
2002-1198, sobre el funcionamiento técnico de los
establecimientos de salud que estan a cargo del trata-
miento de la insuficiencia renal crénica en la practica
de dialisis, establece que el equipo de cuidadores
durante la sesién de HD debe estar dirigido por una
enfermera(o) y la proporcion es de un enfermero/a
por cada cuatro pacientes y una auxiliar de enfermeria
por cada ocho pacientes?.

Del mismo modo, Inglaterra y Escocia cuentan con
recomendaciones nacionales respecto a la proporcion
enfermeras/pacientes, las que establecen un 70% de
personal calificado y 30% de personal no calificado
durante la sesion de dialisis®*. En esta misma linea, un
estudio que compara la practica de cuidado renal en
ocho paises de Europa, muestra que la razén pacientes/
enfermeras (incluyendo enfermeras y asistentes) varia
entre 3.5y 4.2 pacientes en hemodialisis por cada
enfermera®.

Un hallazgo significativo, que es necesario destacar,
es que existe una relacion directa entre los niveles de
formacion del personal de enfermeriay los resultados
en relacién a la calidad de atencion, tasa de eventos
adversos y mortalidad. La literatura analizada muestra
que a mayor nivel de competencias del personal de
enfermeria, mayor complejidad de la atencién directa
y mayor satisfaccion usuario*l- 1224,

Por el contrario, bajos niveles de formacion de per-
sonal de enfermeria tienen un impacto negativo en el
proceso atencién de cuidados, en el sentido de que la
enfermera simplemente no tiene tiempo para com-
pletar su trabajo. Enfermeria, sin duda, tiene una
profunda influencia en la prevencion y en la deteccion
temprana de complicaciones durante los tratamientos
de hemodialisis!?.

De acuerdo a la literatura revisada, se concluye que
una adecuada dotacién de personal de enfermeria tiene
un efecto positivo en los indicadores de calidad de las
unidades de HD; y que la atencién prestada por enfer-
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meras es esencial para reducir las probabilidades de que
los pacientes presenten eventos negativos o adversos.
Asi también, esta revision ofrece evidencia empirica
especifica de la relacion enfermero-paciente en estas
unidades, la que debe considerar la comorbilidad de
los usuarios y el nivel de formacién del personal de
enfermeria'® 3,

Los resultados de esta revisién son un aporte para la
gestion de enfermeria, ya que contribuyen a la toma de
decisiones fundamentada en evidencia cientifica.

Dentro de las fortalezas, se destaca que los estudios
contaban con aprobacion de los respectivos comités de
ética y uso de consentimiento informado. Respecto a las
limitaciones de la revision, se encontraron problemas
metodoldgicos en algunos estudios, como: variabilidad
en los instrumentos utilizados, no se especificaba si se
ajustaron los datos para el analisis, no todos contenian
los criterios de inclusion y exclusion y las tasas de even-
tos adversos se expresaban con diversos indicadores
por lo que no se podian comparar los datos. Ademas,
se considera una debilidad que la poblacién objetivo
de algunos estudios no eran exclusivamente pacientes
en dialisis.

A la vista de esta revision, podemos concluir que la
mayoria de estudios sugieren que una mayor propor-
cion de enfermeras/paciente, disminuye las tasas de
eventos adversos y la mortalidad. No obstante, tal como
hemos comentado en las debilidades de la revision, los
estudios revisados son todos observacionales, por que
deberian realizarse estudios controlados en unidades
de dialisis analizando estas variables.
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Resumen

Introduccion: La Enfermeria Nefroldgica desempefia
sus funciones en un area definida de la asistencia que
determina la necesidad de una capacitacion especifica
que asegure la calidad de los cuidados que realiza.
Ante la ausencia de formacion postgraduada reglada,
la mayoria de las enfermeras aprenden realizando
cursos de formacion continuada y, fundamentalmente,
en el puesto de trabajo. Objetivos: Conocer si en las
unidades de Nefrologia de Castillay Leon se realiza
una formacion especifica de las enfermeras de nueva
incorporacion y si en estas unidades han desarrollado
algun programa especifico de formacion de enfer-
meras. Material y método: Se realiza un estudio
descriptivo cuantitativo transversal realizado entre
los meses de octubre de 2011 y marzo de 2012. La
recogida de datos se realiz6 via telefénica, mediante
entrevista abierta. Para el registro y analisis estadis-
tico se utilizé el programa Microsoft Office Excel de
Windows XP. Los resultados se expresan en valores
totales, porcentajes y media aritmética. Resultados:
En Castilla y Ledn realizan formacion de enfermeras
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el 61% de las unidades de nefrologia, siguiendo un
programa especifico un 64% de ellas, destacando
que entre estas unidades hay un hospital y el resto
son centros concertados. Discusién: En ausencia
de una especialidad reglada y con miras a ofrecer
a la sociedad profesionales enfermeros cualificados
para el ambito laboral, las enfermeras nefroldgicas
han buscado la manera de mejorar la formacion de
los profesionales desarrollando, en algunos casos,
programas especificos en las propias unidades.

PALABRAS CLAVE:
- ENFERMERIA NEFROLOGICA
- FORMACION ESPECIFICA Y ESPECIALIDAD

Nephrology Nursing: From basic training to
specialist training

Abstract

Introduction: Nephrology Nursing carries out
its functions in a defined area of care which
determines the need for specific skills to ensure
the quality of the care provided. In the absence
of regulated postgraduate training, most nurses
learn through continuous training courses and,
fundamentally, on the job. Objectives: To find
out whether the Nephrology Units in Castilla
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y Ledn provide specific training for new nur-
ses and whether these units have developed a
specific programme for training nurses. Mate-
rial and method: A transversal quantitative
descriptive study was carried out between the
months of October 2011 and March 2012. Data
compilation was through an open telephone inter-
view. Windows XP Microsoft Office Excel was
used for recording and statistical analysis. The
results are expressed in total values, percenta-
ges and arithmetic mean. Results: In Castilla
y Leén nurse training is provided in 61% of the
nephrology units, with a specific programme
being followed in 64% of them. These units
include one hospital and the rest are associated
private centres. Discussion: In the absence of
a regulated specialization and with a view of
offering society qualified nursing staff for their
area of work, nephrology nurses have sought a
way to improve the training of professionals by
developing, in some cases, specific programmes
in the nephrology units themselves.

KEY WORDS:
- NEPHROLOGY NURSING
- SPECIFIC TRAINING AND SPECIALIZATION

Introduccion

Desde el inicio de la creacion de las unidades de he-
modialisis surgié la necesidad de formar personal de
enfermeria capaz de prestar cuidados especializados a
pacientes que, por su complejidad clinica y psicolégica,
requerian de una atencién de salud diferenciada. Eran
necesarios profesionales con las habilidades y destre-
zas necesarias para garantizar los niveles de calidad y
seguridad adecuados en unidades que cuentan con una
tecnologia avanzada. Son varios los autores que coin-
ciden en sefalar la necesidad de que el profesional de
nueva incorporacion a las unidades de dialisis, tenga una
formacion previa en Enfermeria Nefrolégica®?. Sin em-
bargo dicha formacion no se alcanza en grado suficiente
cuando se cursan los estudios de enfermeria, donde la
asignatura de enfermeria nefroldgica ocupa un pequefio
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rincon y no todos los alumnos tienen la oportunidad de
realizar practicas clinicas en una unidad de Nefrologia.
Algunos profesionales han dado a conocer programas
desarrollados en las unidades nefroldgicas en convenio
con las universidades para guiar las practicas de los
alumnos de enfermeria que rotan por este servicio®.

En Enfermeria Nefrolégica nos encontramos con un
problema que periddicamente se repite, la incorporacion
de personal de enfermeria sin ninguna experiencia en el
campo de la Insuficiencia Renal Croénica Terminal (IRCT).
El entrenamiento y la formacion de enfermeria para una
unidad de dialisis, requiere mas tiempo que la requerida
en un area general. Esto supone que el nuevo personal que
llega a una unidad de dialisis necesita mas tiempo hasta
que es capaz de trabajar de forma segura y de asumir
responsabilidades®. En especialidades como enfermeria
nefrolégica es fundamental destacar la importancia de
la formacion para la adquisicion de conocimientos, habi-
lidades y valores, es decir desarrollar competencias para
ejercer la enfermeria de manera éptima a lo largo de
toda la vida profesional. La formacion y el reciclaje en
el area de nefrologia es la base fundamental para poder
ofrecer cuidados de calidad®.

En ausencia del desarrollo de la ley de especialidades
y el reconocimiento de la enfermeria nefroldgica como
entidad propia, la formacién continuada ha sustituido, en
los ultimos afios, la formacion que deberia darse por la
especializacion. Tanto para las enfermeras con experiencia
como para las de nueva incorporacion es necesario un
proceso de formacion continuo®. Durante los tltimos afios,
las enfermeras que trabajan en las unidades nefrolégi-
cas han necesitado buscar soluciones al problema de la
contratacion de personal sin experiencia en el area. Lo
ideal seria el establecimiento de la enfermeria nefrol6-
gica como formacion postgraduada reglada ”’, aunque las
especialidades en enfermeria®? estan siendo un camino
muy largo por recorrer. Por eso, ;cual han sido las solu-
ciones adoptadas?, ;qué caminos alternativos a la falta
de experiencia se han seguido para la contratacion de
personal de enfermeria en las unidades de dialisis?

Objetivos:
e Conocer si en las unidades de Nefrologia de Cas-

tilla y Ledn se realiza formacion especifica de las
enfermeras de nueva incorporacion.
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e Conocer si en las unidades de Nefrologia de Castilla
y Ledn han desarrollado alglin programa especifico
de formacion de enfermeras.

Material y métodos

Estudio descriptivo cuantitativo transversal realizado
en las unidades de Nefrologia de los hospitales gene-
rales (HG) y en los centros concertados y/o privados
(CC) de hemodialisis de Castillay Leén. El estudio se
realizé entre los meses de octubre de 2011 y marzo
de 2012.

La recogida de datos se realiz6 via telefénica, mediante
entrevista abierta a los supervisores de enfermeria,
buscando respuestas a los objetivos planteados. Poste-
riormente, se realiz6 una segunda vuelta de entrevistas,
por un entrevistador diferente, a modo de comproba-
cion y validacién de los datos recogidos por el primer
entrevistador.

Para el registro y analisis estadistico se utilizo el
programa Microsoft Office Excel de Windows XP. Los
resultados se expresan en valores totales, porcentajes
y media aritmética.

Para la realizacion de este estudio hemos considerado
la definicion de “‘perfil de formacién’ dada por Diez
de Baldedn®, quién lo define como “‘un proceso de
aprendizaje desarrollado a la obtencion de la aptitud
profesional a través de un nivel de conocimientos,
destrezas y actitudes”, anadiendo que es el aprendi-
zaje de técnicas y cuidados de un paciente con IRCT
durante un periodo continuado en el tiempo y por pro-
grama especifico, un programa definido, estructurado
y desarrollado que guia la formacion.

Resultados

Se han entrevistado un total de 25 unidades, de las
cuales 2 (8%) fueron excluidas por abstenerse de dar
la informacion. La muestra final fue de 23 unidades,
13 (52%) HG y 10 (40%) CC. (Grafico 1)

De las 23 unidades analizadas, 14 (60.86 %) realizaban
formacion de enfermerasy 9 (39.13%) no realizaban
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formacion. (Grafico 2) De las 14 unidades que realizan
formacion, 6 (42.85%) son HG y 8 (57.14%) son CC.
(Grafico 3) El periodo de formacion oscila entre 2y 8
semanas, siendo la media aritmética 27 dias.

De las 14 unidades que realizan formacioén, 9 (64.28%)
tienen un programa especifico, definido y estructurado
que guia la formacion. (Grafico 4)

De las 9 unidades que tiene programa de formacion
especifico, 8 (88.8%) son CC y 1 (11.11%) es un HG.
(Grafico 5). Hay 7 CC que tienen un programa basico
de formacion que esta incluido dentro del sistema de
gestion de calidad de los centros. Hay un HG y un CC,
en los que las enfermeras han desarrollado el programa
de formacioén, que ademas ha sido acreditado por las
Comisién de Formacion Continuada de las profesiones
sanitarias. En ambos casos, ademas, se asignan dos
enfermeras tutoras que guian la formacion en todo
momento. Las unidades que no realizan formacion
pero que tienen un programa especifico, ademas de la
practica diaria del trabajo enfermero en una unidad
de hemodialisis, ensefian los protocolos de actuacién
que tiene la unidad.

8%
HP
52% M cc

' Excluidos

Grafico 1. Muestra

Forman
B No forman

Grafico 2. Realizan formacion de enfermeras
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Grafico 3. Realizan formacion: Distincion entre HG y CC

Tienen Programa

B No tienen
porgrama
Grafico 4. Tienen programa de formacion
11%
ccC
HG

89%

Grafico 5. Tienen programa de formacion: Dsitincién entre HG y CC

Discusion

En ausencia de una especialidad reglada y con miras a
ofrecer a la sociedad profesionales enfermeros cualifi-
cados para el ambito laboral, las enfermeras nefrol6-
gicas han buscado la manera de mejorar la formacion
de los profesionales desarrollando, en algunos casos,
programas especificos en las propias unidades. El gran
entusiasmo de los profesionales unido a un gran sentido
de la responsabilidad ha hecho que dicha formacion sea
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[levada a cabo con eficacia y efectividad, con el fin de
prestar unos cuidados de calidad al paciente, tltimo
receptor de nuestros servicios.

La enfermeria ha vivido una evolucién a lo largo de
los afios y los profesionales han mejorado su forma-
cion para adquirir un perfil profesional competente
y lo mas completo posible. La competencia en en-
fermeria esta muy relacionada con el conocimiento.
En la actualidad, la mayoria de los profesionales de
las unidades nefrolégicas han realizado cursos de
expertos o de formacion continuada sobre cuidados
generales al paciente con patologia renal o bien,
sobre algin aspecto concreto del tratamiento renal
sustitutivo. Se supone que la formacién enfermera
ha mejorado en las Ultimas décadas y que también
han mejorado los cursos de postgrado. Aln asi, coin-
cidimos con la opinién dada por Merchan Mayado en
el afio 2000, en su trabajo titulado “Realidad actual
de la formacion post basica en enfermeria nefrol6-
gica”, donde afirma que en cuanto a la formacion
en el area hospitalaria, la Enfermeria nefrolégica
bucea en un mar de buenas intenciones, no exento
de bastante improvisacién y por supuesto en abso-
luto de forma reglada®. Donde realmente se han
formado las enfermeras que actualmente trabajan
en las unidades nefroldgicas ha sido en las propias
unidades, como demuestran algunos trabajos publica-
dos %34561112,13) Fn este sentido algunos autores
han sefialado el continuo divorcio existente entre la
clinica (asistencial, de gestién, de investigacién) y
la docencia en la universidad®®.

La captacion de profesionales de enfermeria para cubrir
la demanda asistencial generadas por baja, permisos,
vacaciones ha sido y sigue siendo, mas problematica en
aquellas areas de atencion donde es necesario disponer
de un personal experto en cuidados y procedimientos
especificos. Es importante garantizar la adecuacion de
las personas a los puestos, esto incluye la cualificacion
de las personas eventuales, sobre todo en aquellas uni-
dades especiales donde se precisan profesionales con
formacion especifica para dar cuidados de calidad®.
Hasta el presente y en vigencia del sistema universitario
esparfiol, aln exento de una especialidad que englobe
la Enfermeria Nefrol6gica o de una especialidad en
Nefrologia Nefrolégica propiamente dicha, esta cuali-
ficacién se logra mediante un sistema alternativo que
conjuga el estudio personal, el entrenamiento en las
unidades y la docencia interna que proporcionan las
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enfermeras con mas experiencia profesional dentro
de las propias unidades. Resulta evidente que la so-
lucion ideal a este problema seria la contratacion de
personal con experiencia suficiente en este servicio,
no dejarlo al azar como resultado de la experiencia
que se adquiere con el ejercicio diario de las activi-
dades profesionales.

En el centro de dialisis donde desarrollamos nuestra
practica profesional, las enfermeras hemos asumido
de una manera responsable, la necesidad de reali-
zar todas las actuaciones profesionales necesarias
encaminadas a mejorar la calidad de los cuidados
prestados a los usuarios. Para ello, con miras a
ofrecer a la sociedad unos profesionales enfermeros
cualificados para el ambito laboral, en el centro se
han llevado a cabo programas formativos, con los
que los profesionales de nueva incorporacion han
adquirido la capacitacion que deberia darse por la
especializacion. Cada enfermera ha sido formada, en
el campo de la Enfermeria Nefroldgica en general
y de la Hemodialisis, en particular, previamente al
comienzo de su practica profesional y siguiendo
un programa preestablecido, con unos objetivos
concretos y un fin tnico: adquirir los conocimientos
tedricos y las habilidades practicas necesarias para
desarrollar la actividad profesional enfermera en
una unidad de hemodialisis.

Conclusiones

En Castilla y Leon realizan formacion de enfermeras
el 61% de las unidades de nefrologia, siguiendo un
programa especifico un 64% de ellas, destacando que
entre estas unidades hay un hospital y el resto son
centros concertados.

Un hospital y un centro concertado tienen su programa
formativo acreditado por la Comision de Formacion
Continuada de las profesiones sanitarias.

La carrera profesional, por su propia naturaleza, tien-
de, a evaluar de una forma objetiva un determinado
nivel de capacidad o de competencia profesional, pero
es necesario ampliar la formacion postgrado de las
enfermeras cuando estas empiezan a trabajar de-
sarrollando, incluso en algunos casos, programas de
formacion especificos.
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Resumen

Los profesionales de enfermeria del servicio de nefro-
logia recibieron entrenamiento en gestion emocional
mediante un taller de 12 horas centrado en la tecno-
logia relacional de Counselling de amplia aplicabilidad
en entornos sanitarios. El objetivo fue evaluar cambios
en actitudes en relacion a los principios bioéticos
y en conocimientos sobre comunicacion y gestion
emocional antes y después de la implantacién del
taller. La muestra estaba formada por 63 profesio-
nales del ambito de la enfermeria nefroldgica (43
enfermeras y 20 auxiliares de enfermeria) para la
variable conocimientos y por 23 profesionales para la
variable de actitudes (18 enfermeras y 5 auxiliares).
Los resultados muestran cambios en implicacion con
los principios bioéticos (p<0,05) y conocimientos
(p<0,001) en la muestra.
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PALABRAS CLAVE:
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Benefit of an emotional management workshop
for nephrology nursing staff

Abstract

Nursing professionals in the nephrology service recei-
ved emotional management training in the form of
a 12-hour workshop focused on the relational tech-
nology of counselling, which can be widely applied
in healthcare environments. The aim was to assess
changes in attitudes in relation to bioethical principles
and in knowledge of communication and emotional
management before and after the implementation
of the workshop. The sample was made up of 63
professionals from the nephrology nursing area (43
nurses and 20 auxiliaries) for the knowledge variable
and of 23 professionals for the attitudes variable (18
nurses and 5 auxiliaries). The results show changes
in engagement with bioethical principles (p<0.05)
and knowledge (p<0.001) in the sample.
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Introduccion

El manejo adecuado de la tecnologia médico-bioldgica,
siendo imprescindible, resulta insuficiente si lo que pre-
tendemos es dar una respuesta eficaz, efectiva y eficiente
a la probable experiencia de sufrimiento que afronta el
enfermo renal y su familia. Como afirma Chochinov?, el
“cuidado centrado en la dignidad’, donde se potencia
la comunicacion y el abordaje emocional, tiene una im-
portante influencia en la experiencia de ser paciente.
La formacion dentro de este marco de trabajo se puede
aplicar, tanto a la practica clinica, como a la formacién
de pre y postgrado de cualquier profesion sanitaria.

La dificultad de comunicacidn en situaciones de alta
intensidad emocional y la falta de recursos a nivel pro-
fesional son factores que tienen un impacto nada des-
preciable sobre el tipo de asistencia que se ofrece?3.

La formacion del personal sanitario en habilidades de
comunicacion es necesaria para mejorar la calidad de vida
del paciente renal, facilitar la adhesion a los tratamientos
y facilitar la adaptacion a la enfermedad®’. Asimismo los
programas formativos son un apoyo fundamental para
los profesionales de enfermeria, pues mejorando el trato
con el paciente y la familia muchas veces se consigue
una prevencion de estrés laboral asistencial®1°.

Generalmente, este tipo de habilidades no se desarrollan
eficazmente debido a la ausencia de formacién de los
profesionales de enfermeria implicados en el cuidado
del paciente crénico y a la falta de conciencia de dicha
necesidad de formacion en los mismos'?.

Es importante recordar que la comunicacion tera-
péutica se aprende, es decit, no viene incorporada de
forma innata. Son necesarios escenarios mutuos de
aprendizaje en los que se cree un ambiente facilita-
dor para detectar y reconducir ciertos automatismos
comunicativos de los que no siempre se es consciente

y que pueden ser iatrogénicos en la relacion con el
paciente renal y su familia.

Desde la Supervision de enfermeria de nefrologia de este
hospital se promovi6 y facilité el desarrollo de un taller
de formacion a enfermeras y auxiliares del servicio con el
objetivo de mejorar actitudes, habilidades y conocimientos
dentro del ambito de la comunicacion terapéutica.

En un trabajo previo'? describimos el impacto del mismo
formato de taller sobre la totalidad de los profesionales
del Servicio, y en este trabajo hemos decidido centrarnos
en la categoria profesional de enfermeria, presentando los
resultados de este sub-grupo. Por tanto, nos planteamos el
siguiente objetivo de estudio: Evaluar los cambios observa-
dos en el personal de enfermeria en las actitudes relacio-
nadas con los principios bioéticos, y en los conocimientos
sobre comunicacion y gestion emocional, antes y después
de la implantacion de un taller de gestién emocional.

Material y métodos
Sujetos

En este estudio se empled un disefio pretest-postest sin
grupo de control. La muestra inicial esta compuesta por
un total de 63 profesionales de enfermeria del servicio
de nefrologia de un hospital terciario. Por categoria
profesional estan representados, el 93% (43 sujetos) de
las enfermeras, el 95% (20 sujetos) de los auxiliares.
Atendiendo a la edad, el 35% de la muestra tiene de
25 a 35 aiios, el 38% tiene de 36 a 50 afios, el 24%
tiene mas de 50 afios y el 3% tiene menos de 25. El
95 % son mujeres. El 49% tiene mas de 10 afios de
experiencia trabajando con enfermos renales.

Instrumentos

La evaluacion se llevd a cabo con un cuestionario
elaborado ad-hoc en las siguientes areas:

Actitudes respecto a los 4 principios bioéticos (no
maleficencia, justicia, autonomia y beneficencia):

a) Importancia de los principios bioéticos en el trabajo
en el hospital (p = 0,74): Consta de 4 items en una
escala de respuesta tipo Likert que va desde el 1 (nada
importante) a 10 (completamente importante).
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b) Implicacion personal con los principios bioéticos en
mi trabajo diario (p = 0,82): Consta de 4 items en
una escala de respuesta tipo Likert que va desde el
1 (nada implicado) a 10 (totalmente implicado).

Conocimientos (p = 0,92): Consta de 15 items con 4 op-
ciones de respuesta (1 = acierto, 0 = error). Los fallos no
penalizan. Se elaboraron dos categorias en el area de co-
nocimientos: comunicacion dificil y gestion emocional.

Contenidos del taller

Los contenidos de taller aparecen recogidos en la
(Tabla 1).

Sesion 1

1. Deteccion de situaciones problematicas en la practica clinica dia-
ria: se pide a los participantes un trabajo personal de cinco minutos
escribiendo lo que cada uno percibe como mas problematico desde
el punto de vista emocional en su practica clinica concreta. Poste-
riormente, se comparte con el grupo aprovechando la presentacion
personal que se pide a los alumnos.

2. El Counselling como herramienta para la comunicacion terapéutica: se
plantea un modelo de Counselling centrado en el entrenamiento acerca
de actitudes, habilidades comunicativas y gestion emocional como herra-
mientas de ayuda para la toma de decisiones en el paciente renal.

3. Modelo de intervencion frente al sufrimiento: se describe el
balance entre la percepcion de amenaza a la integridad biol6gica o
biografica, y la percepcion de contar con recursos internos o externos
para hacer frente a esa amenaza.

4. Prevencion del Burnout: Habilidades de autorregulacién: desarrollo
de habilidades cognitivas, emocionales y conductuales de deteccion
de factores estresantes y de intervencion frente a los mismos.

Sesion 2

5. Habilidades basicas comunicativas: entrenamiento en mensaje yo,
validacion, escucha activa, refuerzo, preguntas abiertas y focalizadas,
como hacer y recibir criticas y denegacion de peticiones.

6. Comunicacion Dificil: protocolo de malas noticias, preguntas
dificiles y manejo de reacciones emocionales intensas.

7.Relacion terapéutica y deliberacion: se desarrollan los modelos de re-
lacién clinica: paternalista, informativo, interpretativo y deliberativo.

Tahla 1. Contenidos del curso de Counselling en el Servicio de Nefrologia

El taller se propuso a través del instrumento terapéu-
tico del Counselling. EI Counselling es un instrumento
terapéutico que ha mostrado ser muy atil en el ambito
sanitario'®>!*. Consiste en un proceso interactivo-relacio-
nal entre paciente y profesional que fomenta la adap-
tacion psicoldgica a la enfermedad, reduce los estados
emocionales adversos, promueve la autorregulacion del
profesional y favorece la motivacion al cambio®>.
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Procedimiento

Se realizaron cinco ediciones de un taller de 12 horas
a lo largo del afio 2007. EI mismo fue impartido por
un equipo de cuatro psicélogos del propio hospital
con experiencia en la formacién en comunicacién a
profesionales sanitarios.

Analisis estadistico

Para el analisis de los datos se empleé el paquete
estadistico SPSS para Windows (version 17.0). Se
han realizado estadisticos descriptivos de la mues-
tra y de las puntuaciones en el pre y en el post. La
fiabilidad se obtuvo mediante el alfa de Cronbach.
Se han utilizado pruebas no paramétricas (test de
Wilcoxon) para comparar las puntuaciones de acti-
tudes y conocimientos pre y post. Para estudiar las
relaciones entre importancia e implicaciéon con los
principios bioéticos en ambos momentos de la eva-
luacién se han utilizado correlaciones bivariadas no
paramétricas (Spearman).

Resultados:
Caracteristicas de la muestra

La muestra total es de 63 profesionales de enfermeria
pertenecientes al servicio de nefrologia (43 enferme-
ras y 20 auxiliares de enfermeria) de un hospital de
tercer nivel. Todos ellos respondieron al cuestionario
de conocimientos, pero solo 23 (18 enfermeras y 5
auxiliares) lo hicieron al cuestionario de actitudes
tanto en el pretest como en el postest.

Resultados de la intervencion

Comparaciones de medias pre / post intervencién:

a) Importancia principios bioéticos: No existen di-
ferencias en la importancia que se atribuye a los
principios bioéticos, siendo las medias muy elevadas
tanto en el pre como en el postest.

b) Implicacion Principios Bioéticos: Existen diferencias
estadisticamente significativas en no maleficencia
(p =0,033) y en la puntuacion global (p = 0,022),
en la direccién de ser superiores una vez realizado
el curso.
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Esto indica que la asistencia al curso produjo efec-
tos positivos en la adquisicion de conocimientos.
(Tabla 2).

¢) Conocimientos: las diferencias encontradas -gestion
emocional y comunicacién dificil- son estadistica-
mente significativas (p = 0,00).

Importancia principios bioéticos

Media pre (n=23)

Media post (n=23)

Sig. de la diferencia

Autonomia 8,16 (DT=1,93) 8,53 (DT=1,16) n.s
Justicia 8,74 (DT=2,19) 8,76 (DT=2,08) n.s
Beneficencia 9,19(DT=1,13) 8,83 (DT=1,48) n.s
No Maleficencia 9,47 (DT=0,88) 9,52 (DT=0,82) n.s
Global 8,88 (DT=1,23) 8,89 (DT=1,27) n.s

Implicacion principios hioéticos

Media pre (n=23)

Media post (n=23)

Sig. de la diferencia

Autonomia 7,58 (DT=2,66) 8,21 (DT=1,71) n.s

Justicia 7,71(DT=2,79) 8,11 (DT=1,64) n.s

Beneficencia 8,33 (DT=2,11) 8,76 (DT=1,59) n.s
No Maleficencia 8,91 (DT=1,16) 9,31 (DT=1,44) 0,033*
Global 8,17 (DT=2,01) 8,58 (DT=1,30) 0,022*

Conocimientos
Manejo emocional

Comunicacién dificil

Media pre (n=63)
1,96 (DT=1,23)
5,04 (DT=2,04)

Nota: DT: desviacion tipica, *p<0.05; **p<0.001

Media post (n=63)
3,59 (DT=1,15)
6,52 (DT=1,87)

Sig. de la diferencia
0,000**
0,000**

Tabla 2. Comparacion de medias pre-post en las variables: Importancia principios bioéticos; Implicacién principios hioéticos; Conocimientos

Implic. . _ . Implic. .
PRE TR Implic. Justicia Implic. Benef. No Maleficencia Implic. Global
Import. Autonomia 0,62** 0,63** 0,54* 0,35* 0,60**
Import. Justicia 0,29 0,39* 0,12 0,18 0,31*
Import. Beneficencia 0,55** 0,58** 0,51** 0,65** 0,68**
Import. No Maleficencia 0,54** 0,47** 0,51** 0,68** 0,63**
Import. global 0,60** 0,64** 0,40** 0,49** 0,65**

Implic. . - . Implic. .
POST Autonomia Implic. Justicia Implic. Benef. No Maleficencia Implic. Global
Import. Autonomia 0,53** 0,68** 0,73** 0,38* 0,38*
Import. Justicia 0,56** 0,66** 0,62** 0,46* 0,46*
Import. Beneficencia 0,43~ 0,62** 0,69** 0,52** 0,52**
Import. No Maleficencia 0,56** 0,59** 0,60** 0,91** 0,91**
Import. global 0,66** 0,74** 0,76** 0,60** 0,60**

Nota: *p<0.05; **p<0.001

Tabla 3. Correlaciones Importancia-implicacién principios éticos (n=23)
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Relaciones entre la importancia y la implicacién entre
los principios bioeticos pre/post intervencidn

Tanto antes como después del taller la relacion que
se establece entre la importancia que se le da a los
principios bioeticos y la implicacién que se tiene con
ellos en la practica diaria es directa y significativa.
(Tabla 3).

Discusion:

Los principales hallazgos de este estudio son que la
participacion de los profesionales de enfermeria nefro-
I6gica en un curso de formacién en gestiéon emocional,
mejor6 su implicacién en el conjunto de los principios
bioéticos y especialmente en la “no maleficencia”, asi
como los conocimientos sobre manejo emocional y co-
municacién dificil. Este es el primer estudio llevado a
cabo en nuestro pais en una muestra de enfermeria ne-
froldgica sobre el impacto de un taller de formacion en
variables actitudinales y de conocimiento relacionadas
con el ambito de las emociones y la comunicacion dificil
con el paciente renal.

No se observan cambios en la importancia de los princi-
pios éticos (tienen valores altos de partida y se mantie-
nen altos después de la intervencion), pero si en la im-
plicacion con los mismos, que sube significativamente
en no maleficencia y en la puntuacion global. Esto tiene
sentido ya que uno de los ejes principales del curso es
promover y trabajar la responsabilidad moral sobre la
experiencia de sufrimiento, y esto queda reflejado en el
principio de no maleficencia.

Tradicionalmente, este tipo de cursos estan disefiados
para dotar a las enfermeras de recursos y herramientas
que les permitan hacer frente al manejo de situaciones
de alto impacto emocional®. Los datos de nuestro es-
tudio, apoyan la validez de la formacién en habilidades
de comunicacién y manejo emocional en el personal de
enfermeria.

A pesar de haberse encontrado resultados intere-
santes, este estudio presenta ciertas limitaciones.
Metodolégicamente, el no haber incorporado una
medida de seguimiento ni grupo control hace que
sea dificil extraer conclusiones sobre la estabilidad
de los cambios encontrados y sobre poder atribuir la
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causalidad de los resultados al efecto del programa.
A pesar de ello, creemos que este tipo de acciones
formativas son necesarias para dotar a las enferme-
ras de recursos comunicativos y de gestion emocio-
nal para su trabajo diario con los pacientes renales
y sus familias.

Recibido: 1 Noviembre 2011
Revisado: 30 Noviembre 2011
Modificado: 30 Agosto 2012
Aceptado: 31 Agosto 2012
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Resumen

La dosis de dialisis y volumen de reinfusion son ele-
mentos claves en los mejores resultados comunicados
en la hemodiafiltracion on-line. Avances tecnoldgicos
permiten dos formas de control automatizado del
volumen de reinfusion (una volumétrica y otra por
presion), y dos métodos de medicion del Kt obtenido
por dialisancia iénica (OCM y Diascan). El propdsito
del presente estudio fue compararlos. Se disefia un
estudio prospectivo cruzado sobre poblacion prevalen-
te en hemodiafiltracién on-line posdilucional, con con-
sentimiento expreso. Durante 2 semanas consecutivas
se realizan tres sesiones con reinfusiéon automatica
seglin hematocrito y proteinas totales, y medicién del
Kt por OCM, y tres sesiones con reinfusion automatica
en funcion de la presion transmembrana y medicion
del Kt por Diascan. Se compara el valor promedio de
volumen de reinfusion y Kt, contrastando las varia-
bles con la t-student para muestras relacionadas,
estableciendo un valor de significacion estadistica
p < 0,05. Dieciséis pacientes concluyen el estudio,
56% hombres, 58,8 afios. Un 81,3% presentan
fistula autéloga o protésica como acceso vascular.
El volumen de reinfusion es significativamente mayor
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(p = 0,029) bajo control de presion (23,24 + 2,55 |
versus 21,81 + 1,75 I) mientras que el Kt medido por
OCM es significativamente (p < 0,001) mayor que
con Diascan (59,94 + 5,05 | versus 55,12 + 4,15 |).
Encontramos un incremento medio del volumen de
reinfusion (6,2%) bajo control de presidon, si bien
ambos métodos obtienen buenos resultados en los
litros de trasporte convectivo final. La dosis de dialisis
administrada (Kt) es mayor utilizando OCM.

PALABRAS CLAVE:

- HEMODIAFILTRACION ON-LINE
- VOLUMEN CONVECTIVO

- KT

Comparison of the dialysis efficacy hetween
two reinfusion control systems in online hae-
modiafiltration

Abstract

The dose of dialysis and the volume of reinfusion are
key elements in the best results communicated in the
hemodiafiltration online. Technological advances allow
two forms of automated control of reinfusion volume (a
volume-based and a pressure-based control system),
and two methods of measuring Kt obtained by ionic
dialysance (OCM and Diascan). The purpose of this
study was to compare both these control systems. We
designed a prospective, crossover study of the prevalent
population in post-dilution on-line hemodiafiltration,
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with explicit consent. For 2 consecutive weeks, three
sessions were performed with automatic reinfusion
according to hematocrit and total protein values and
Kt measurement with OCM, and three sessions were
performed with automatic reinfusion according to
transmembrane pressure and Kt measurement with
Diascan. The average reinfusion volume and Kt were
compared. Variables were contrasted with Student’s
t-test for related samples. Statistical significance was
set at p <0.05. Sixteen patients concluded the study
(56% men, with a mean age of 58.8 years). A total
of 81.3% had autologous or prosthetic fistulas for
vascular access. Reinfusion volume was significantly
higher (p = 0.029) under pressure control (23.24 +
2.55 Iversus 21.81 + 1.75 |) while Kt measured by
0CM was significantly (p <0.001) higher than that
measured by Diascan (59.94 + 5.05 | versus 55.12 +
4.15 I. We found a 6.2% increase in volume reinfusion
under pressure control, although both methods perfor-
med well in the final convective transport liters. The
dialysis dose (Kt) was higher when OCM was used.

KEY WORDS:

- ON-LINE HEMODIAFILTRATION
- CONVECTIVE VOLUME

- KT

Introduccion

En los altimos afios se han descrito diferentes técnicas
de hemodiafiltracion (HDF) con altos voliimenes con-
vectivos, las cuales constituyen una nueva e interesante
aproximacion a la forma de depuracion del rifién na-
tivol. De entre ellas, la HDF on-line postdilucional es
el modo de infusion mas eficaz para la eliminacién de
moléculas de diferentes pesos moleculares?.

La magnitud de la conveccién se ha descrito como
esencial en los mejores resultados de la HDFOL en
comparacioén con otras técnicas de hemodiafiltracion
y hemodialisis, y posiblemente puede tener relacién
con la supervivencia del paciente> 45,

La tecnologia permite realizar la reinfusion del liquido
de sustitucion de forma automatizada, técnica descrita

183

como al menos igual de eficaz que la manual, pero mas
comoda y segura’. Para ello es preciso conocer el valor
de las proteinas totales y hematocrito del paciente. Del
mismo modo, el sistema ULTRA permite el control del
volumen de reinfusion fijando la presion transmembrana
(PTM), con buenos resultados en pre y posdilucioné.

Por otro lado, la dosis de dialisis es considerada como
un elemento fundamental en la dialisis adecuada y en
la supervivencia del paciente®. La medicion por Kt de
la dosis de dialisis ha sido comunicada como mas eficaz
que mediante el Kt/V!°, ya que este infraestima los
casos de dialisis inadecuada, requiere determinaciones
analiticas, es manipulable y no medible en cada sesién.
Existen dos sistemas de medicion del Kt: OCM y Dias-
can, basados en el método de la dialisancia iénica'?.

El objetivo del presente estudio prospectivo fue eva-
luar las diferencias de eficacia de la hemodiafiltracion
on-line posdilucional medida por Kt y volumen de
reinfusion, entre el sistema terapeutico con control
volumétrico (monitor A) y el sistema con control de
presion (monitor B). Del mismo modo, valoramos la
opinién del personal de enfermeria sobre ambos, asi
como la impresion subjetiva del paciente.

Pacientes y métodos

Se reclutan 16 pacientes, 56% hombres, 58,8 afios de edad
media, 66 meses de permanencia en insuficiencia renal, con
etiologias mas frecuentes glomerular (31,3%), diabética
y vascular (25%), 68,8% son portadores de fistula nativa,
12,5% fistula protésica y 18,8% catéter tunelizado.

Se disefia un estudio prospectivo cruzado sobre po-
blacién prevalente en HDFOL, todos los pacientes
dan su consentimiento expreso. Durante 2 semanas
se realizan 6 sesiones consecutivas, de las cuales
3 sesiones con el sistema con control volumétrico
(monitor A) con reinfusion automatica en funcién
de hematocrito y proteinas totales, y medicién de Kt
mediante OCM, y otras, 3 sesiones consecutivas con
el monitor con control de presion (B) con reinfusién
automatica en funcién de la PTM (Ultracontrol) y
medicién de Kt mediante Diascan. Todas las sesiones
se realizan con dializador de poliamida 1,7m? de alta
permeabilidad, con un tiempo de sesién programado
de 240 minutos.
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En cada uno de los periodos se determinan, en va-
lor promedio de las 3 sesiones, flujo sanguineo (Qb),
dosis de dialisis medida por Kt y el volumen total de
reinfusion (VTR).

Para medir la opinién que el personal de enfermeria
y el paciente tienen sobre ambos sistemas de dialisis,
se paso una encuesta de valoracion subjetiva cuyos
principales items aparecen en la tabla 1. Todos los items
se valoran del 1 al 5, siendo 1 lo peor 5 lo mejor.

Encuesta al personal de enfermeria n=16

1. Desde el punto de vista ergonémico considera el sistema
terapéutico A como: 3,81

2. Y del sistema B: 3,25

3. El interfaz de usuario del monitor A que nos permite la
programacion de los parametros on-line lo valora como: 3,88

4.Y el interfaz del monitor B: 3,88

5. La instalacion del circuito extracorpéreo On-line Plus® (A) le
parece: 3,56

6. Y la del circuito Artiset Ultra del monitor B: 4,38

7. Considera la técnica de cebado automatizado del sistema
terapéutico A: 3,19

8. Y la del monitor B: 3,44

9. Respecto al método conexion/desconexidn considera el monitor
A vs B como (En esta pregunta, 1 muy dificil, 5 muy facil): 3,75

10. Valora el modo de reinfusiéon automatizada en funcién de Hto y
PT del sistema terapéutico A respecto del modo manual tradicional
(control-volumen) como: 4,06

11. El modo Ultracontrol del monitor B realiza la reinfusién auto-
matica en funcion de los valores de PTM. ;Qué le parece esta
funcién respecto del control volumen? 3,94

12. En el sistema On-line Plus® (A), se puede alcanzar un volumen
de sustitucion mayor disminuyendo los valores de Htoy PT. ;Qué
le parece esta contingencia? 2,81

13. El sistema terapéutico B permite elevar los valores de PTM
consiguiendo un volumen de sustituciéon mayor, considera esta
cuestién como: 3,01

14. La frecuencia de incidencias/alarmas con respecto al supuesto
beneficio (mayor Kt) una vez modificados estos parametros en
ambos monitores es: 3,13

15. El monitor A mide el Kt real y final mediante el médulo OCM.
Su nivel de confianza en éste es: 3,44

16. A su vez el sistema terapéutico B utiliza el Diascan como
herramienta para medir el Kt. La efectividad percibida por usted
es 294

17. En las mismas circunstancias de tratamiento se observan dife-
rencias en el volumen de reinfusién on-line de un monitor a otro,
considerando estas como: 3,63

18. Observamos diferencias en cuanto a Kt se refiere de un monitor
a otro. Valora estas diferencias como: 3,44
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El analisis estadistico se realiza con el programa
SPSS 13.0 para Windows. Las variables cualitativas
se expresan como frecuencias o porcentajes, y las
cuantitativas como media y desviacidn estandar. Se
contrasta normalidad de la muestra mediante test
de Kolmogorov. EIl contraste de hipétesis se reali-
za, mediante la prueba t de Student. Las variables
cualitativas se contrastan con la chi-cuadrado de
Pearson. Se establece una significacion estadistica
para p<0,05.

Encuesta al paciente n=16

1. Con respecto a la seguridad/confort, considera el monitor A
como: 3,43

2. 'Y el monitor B como: 3,50

3. La calidad percibida de su dialisis on-line con el monitor A le
parece: 3,64

4.Y con el monitor B: 3,79
5. La frecuencia de alarmas con el monitor A la considera: 2,29

6. Y en el monitor B: 3,57

7. La dificultad a la hora de que el personal de Enfermeria solucione
las alarmas/problemas con el monitor A es: 2,07

8. Y con el monitor B: 3,14

9. La precision con la que el monitor A “le quita peso” es: 3

10. Y el monitor B: 3

11. ;Qué relevancia cree que tiene el monitor A en la aparicion de
calambres, hipotensiones, picores...? 2,86

12. ;Y el monitor B? 2

13. El bienestar fisico y psicolégico cuando se dializa con el monitor
Aes: 3,57

14.Y con el monitor B: 3,71
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Resultados

Los resultados del VTR y del Kt se muestran en los
graficos 1y 2, no apreciandose diferencias significa-
tivas en el Qb entre ambos periodos (384,19 + 12,73
ml/min versus 384,38 +13,17 ml/min).

Se aprecian diferencias significativas (p=0,029) en
volumen de reinfusion (23,24 + 2,55 |) con el siste-
ma de control presion (B) versus (21,81 + 1,75 1) el
sistema de control volumétrico (A). Los valores de
proteinas totales fueron 6,2 + 0,4 g/dl y de hematocrito
de 32,2 +4,1%. PTM inicial de 100 mmHg y reajuste
automatico, sin superar los 350 mmHg.

VTR, litros

23,5
23

25 © 7 =

. -
as - 7

n £

CONTROL VOLUMEN CONTROL PRESION

Grafico 1. Volumen de reinfusion

En cuanto a los resultados del Kt, es significativamente
mayor (p<0,001) 59,94 + 5,05 litros con el sistema
A, frente a 55,12 + 4,15 litros con B. Estas diferen-
cias no se corrigen aplicando la formula de Maduell y
cols12 (Kt 0CM= 1,08 Kt Diascan - 2), seglin la cual
KtOCM esperado seria 57,53 + 4,48 litros, inferior
(p<0,001) al medido. Los resultados de Kt medido por
OCM, Diascan y calculado por la formula de Maduell
se aprecian en el grafico 2.

Kt, litros
o
58 1 B
56 T
54
2 ocm DIASCAN CALCULADO MADL;;I.I.
Grafico 2. Kt

El personal de enfermeria valora (tabla 1) de forma
mas importante las diferencias en el VTR (3,63) que en
el Kt (3,44, diferencias no significativas). Perciben el
Kt mas creible con 0CM (3,44) que con Diascan (2,94,
p=0,015), valorando muy positivamente la reinfusion
automatica en ambos monitores (4,06 con el sistema Ay
3,94 en B). En general no se muestran muy partidarios
de la manipulacion de hematocrito-proteinas totales
o PTM para alcanzar mejores resultados.

El sistema de control volumétrico es mejor valorado
por el enfermero en ergonomia (3,81 versus 3,25,
p=0,045), y en lineas generales se considera mas facil
el proceso conexion-desconexion (item 9). Del monitor
con control de presion se destaca especialmente la
instalacién del circuito extracorpéreo Artiset (4,38
versus 3,56, p=0,003) y el sistema de cebado (3,54
versus 3,19, no significativo).

En cuanto al paciente, considera las alarmas en B ma-
yores (p=0,001) que en A (3,57 versus 2,29), aunque
también afirman que la resolucion de las mismas por el
personal es mas facil (3,14 versus 2,07, p=0,001).

En general (tabla 1) B es percibido de forma no signi-
ficativa como mas confortable, segura y de mas calidad,
atribuyéndole un papel menor en los efectos indeseables
de la dialisis (2 versus 2,86, p=0,028), y por tanto
percibe un mayor bienestar fisico y psicolégico (3,71
versus 3,57, diferencias no significativas).

Discusion

A la vista de nuestros resultados, el volumen convec-
tivo obtenido bajo control de la PTM es mayor que
cuando dicho control es volumétrico. Estos resultados
son congruentes con los reportados por Teatini y cols!?
seglin los cuales esta mayor eficiencia se debe a una
mejor tasa de ultrafiltracion, especialmente en pacien-
tes hemoconcentradores con hematocritos altos. Las
diferencias han sido alin mayores (cerca de 7 litros)
en otra seriels.

Los resultados del Kt son igualmente congruentes con
los referidos por Maduell y cols*?, ya que la diferencia
real seria de un 10%, un 4% por la técnica de medicion
y un 6% por la depuracién de moléculas. En nuestro
caso, la distancia real de Kt es de un 8% (4,82 litros).
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Esta diferencia de eficacia depurativa ha sido explicada
por disparidad en el flujo del liquido dializante!, si
bien los monitores comparados eran otros.

En cuanto a la valoracion subjetiva, el personal de
enfermeria califica bien tanto al sistema A como al
monitor B, decantandose un poco hacia el primero,
aunque los resultados hay que valorarlos teniendo en
cuenta que con este sistema terapéutico se estaba
trabajando durante afios, mientras que el B estaba
recién introducido.

La valoracion subjetiva del paciente también es
buena para las dos opciones, pero en este caso pa-
recen preferir el monitor con control de presidn
(B), aunque probablemente también pueden existir
interferencias en los resultados por la novedad en
nuestra unidad.

Conclusiones:

Si bien hemos encontrado un incremento medio
del volumen de reinfusién (6,2%) en las sesiones
realizadas con B, ambos métodos obtienen buenos
resultados en los litros de trasporte convectivo final.
La dosis de dialisis administrada medida por Kt es
mayor en las sesiones realizadas con A, diferencias
que no se explican del todo por los diferentes méto-
dos de medicién. Se requieren estudios con mayor
tamafio muestral y Kt/V analitico para esclarecer
dichas diferencias.

Por otro lado, la valoracién de ambos monitores ha sido
muy buena por el personal de enfermeria y por el pa-
ciente, que junto a los resultados de eficacia obtenidos,
las convierte en dos opciones de ltima tecnologia muy
apropiadas para la realizacion de hemodiafiltracion
on-line en nuestros pacientes.
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Resumen

El avance en el ambito de los accesos en la dialisis
peritoneal plantea cuestiones que requieren su dis-
cernimiento y su posible solucion. Una de las causas
mas comunes de los problemas mecanicos es el
atrapamiento por el omento o el estrefiimiento. Otros
factores que pueden afectar al buen funcionamiento
de un catéter de dialisis peritoneal es la existencia
de adherencias y/o hernias en la zona abdominal.

En nuestra unidad de dialisis peritoneal se utilizan
catéteres autoposicionantes y no autoposicionantes
(Tenckhoff), por lo que decidimos realizar un estudio
a fin de comparar que diferencias existen en su vida
de funcionamiento.

Nuestro objetivo ha sido comparar las diferencias
existentes referidas a complicaciones por desplaza-
miento y malposicion entre los dos tipos de catéteres.
Y valorar si la obesidad, la cirugia abdominal previa y
el tiempo de permanencia son variables que influyen
en el buen funcionamiento de los catéteres.

La muestra estudiada pertenece a pacientes que
actualmente estan en activo en el programa de
dialisis peritoneal en nuestra unidad.
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Se contabilizaron 35 pacientes. El 60% era portador
de catéter autoposicionante y el 40% Tenckhoff.
Un 37.4% de los pacientes habia sido intervenido
a nivel abdominal y/o pélvico. Solo un 28.57% eran
obesos (con un fndice de Masa Corporal> 30) con
una media de peso de 72.8+18.9 Kg.

Los catéteres fueron implantados con cirugia abierta,
anestesia local y sedacién por lo que se realizaba
de forma ambulatoria.

Para la eleccion del catéter se utilizé una correlacion
numérica aleatoria.

El catéter Tenckhoff es un tubo de silicona con
multiples orificios distales y que puede terminar
de forma recta o enroscada. También presenta un
dacron para evitar las infecciones del orificio.

El catéter autoposicionante tiene la misma forma
que un catéter Tecnckoff pero con una modificacion.
En su extremo distal tiene un aumento del diametro
de unos dos centimetros, que es el afiadido de un
peso de 12 gramos de un material biocompatible
(tungsteno) que favorece que el catéter esté siempre
en la parte inferior de la cavidad peritoneal, evitando
el mal funcionamiento por desplazamiento.

Para analizar las complicaciones mecanicas de ambos
tipos de catéteres recogimos las ocasiones en las
que se utilizaba un evacuante intestinal (X-Prep) y
en las que habia sido necesaria una recolocacion en
quiréfano (utilizando Ginicamente un fiador para su
recolocacion y sin necesidad de anestesia local).

Se realizé una hoja de recogida de datos en la que se
anotaron todas las variables: sexo, edad, tiempo en
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dialisis peritoneal, indice de masa corporal, nimero
de desplazamientos, intervenciones abdominales
previas, y seglin los resultados obtenidos se confirma
estadisticamente que los catéteres autoposicionantes
presentan menos problemas mecanicos de migracion
del catéter, que los catéteres Tenckhoff.

Aunque se puede apreciar que en pacientes obesos
existe una mayor tolerancia a ambos tipos de catéter
apareciendo un menor nimero de complicaciones.

También se observa que ambos catéteres tienen mas
problemas a partir del primer afio de su implanta-
cion, siendo significativo a partir de los 24 meses de
permanencia. Esto nos confirma la buena colocacion
de los catéteres por parte del cirujano, ya que al inicio
de su implantacion hay menos complicaciones.

Los problemas mecanicos que han presentado ambos
tipos de catéteres se han solucionado administrando
X-Prep o mediante la recolocacion. Sélo hubo un
paciente que se tuvo que recurrir a cirugia abierta
para cambiar el catéter siendo este del tipo autopo-
sicionante. Observando que el problema fue ocasio-
nado por las multiples adherencias que presentaba
sin haber sido intervenido anteriormente en la zona
abdominal.

Este caso nos ha llevado a plantear que los pacientes
pueden presentar problemas por atrapamiento, no
solo por las intervenciones quirdrgicas, sino también
por su fisiologia.

En este estudio no se ha comparado el dolor en los
dos tipos de catéteres. Se podria realizar otro estudio
valorando esta variable, ya que el peso existente en
la parte distal del catéter autoposicionante podria
aumentar la sensacion de dolor en los pacientes.

PALABRAS CLAVE:

- CATETER AUTOPOSICIONANTE
- CATETER TENCKOFF

- COMPLICACIONES

- DESPLAZAMIENTO

Comparative study between self-locating peri-
toneal catheters and Tenckhoff catheters with
regard to intraperitoneal displacement

Abstract

The advances made in the field of accesses in perito-
neal dialysis raise questions that require discernment
and a possible solution. One of the most common
causes of mechanical problems is omental entrap-
ment or constipation. Other factors that can affect
correct functioning of a peritoneal dialysis catheter
is the existence of adhesions and/or hernias in the
abdominal area.

In our peritoneal dialysis unit, self-locating and
non-self-locating (Tenckhoff) catheters are used,
and therefore we decided to carry out a study to
compare the differences in their operating life.

Our aim was to compare the differences concerning
complications due to displacement and incorrect posi-
tioning between the two types of catheter, and also
to evaluate whether obesity, prior abdominal surgery
and the time the catheter is in place are variable that
affect correct functioning of the catheters.

The sample studied comprised patients who are
currently active on the peritoneal dialysis progra-
mme in our unit.

A total of 35 patients were studied. 60% had a self-
locating catheter and 40% a Tenckhoff catheter.
37.4% of the patients had undergone abdominal and/
or pelvic surgery. Only 28.57% were obese (with
a Body Mass Index > 30) with an average weight
of 72.8+18.9 Kg.

The catheters were implanted using open surgery,
local anaesthetic and sedation and therefore in on
an ambulatory basis.

Random numerical correlation was used for the
choice of catheter.

The Tenckhoff catheter is a silicon tube with multi-
ple distal orifices and which can have a straight or
threaded tip. It also has a Dacron cuff to prevent
infections of the orifice.
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The self-locating catheter has the same form as a
Tenckhoff catheter but with a modification. At the
distal tip it has an increased diameter of two centi-
metres, which is the result of adding a 12-gramme
weight made of a biocompatible material (tungsten)
to favour the positioning of the catheter always in
the lower part of the peritoneal cavity, avoiding
malfunction due to displacement.

To analyse the mechanical complications of both
types of catheters we recorded the occasions on
which a bowel evacuant (X-Prep) was used and in
which surgical repositioning of the catheter had been
necessary (using only a guidewire to re-position it
and without the need for local anaesthetic).

A data compilation sheet was drawn up on which all
the variables were noted: sex, age, time on perito-
neal dialysis, body mass index, number of displace-
ments, prior abdominal operations, and according
the results obtained statistical confirmation was
obtained that self-locating catheters present fewer
mechanical problems of catheter migration than
Tenckhoff catheters.

Although it can be seen that in obese patients there
is greater tolerance to both types of catheter, with
fewer complications.

It was also observed that both catheters present
more problems after one year following implan-
tation, significantly after 24 months in place. This
confirms to us the good placing of the catheters by
the surgeon, as at the beginning of implantation
there are fewer complications.

The mechanical problems presented by both types
of catheter have been overcome by administering
X-Prep or by re-positioning. There was only one
patient who required open surgery to change the
catheter, which was self-locating, and it was observed
that the problem was caused by the multiple adhe-
sions the patient present without having previously
undergone surgery in the abdominal area.

This case has led us to consider that patients may
present entrapment problems not just because of
surgical operations, but also because of their phy-
siology.
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This study did not compare pain in the two types
of catheter. Another study could be carried out
evaluating this variable, as the weight in the distal
tip of the self-locating catheter could increase the
sensation of pain experienced by patients.

KEY WORDS:

- SELF-LOCATING CATHETER
- TENCKHOFF CATHETER

- COMPLICATIONS

- DISPLACEMENT

Introduccion

El avance en el ambito de los accesos en la dialisis
peritoneal plantea cuestiones que requieren su discer-
nimiento y su posible solucién. Una de las causas mas
comunes de los problemas mecanicos es el atrapamiento
por el omento o el estrefiimiento (los fecalomas pue-
den desplazar el catéter) ¥, Con el fin de evitarlo, la
porcion del catéter intraperitoneal se dirige hacia el
cuadrante inferior izquierdo, ya que, el peristaltismo
del colon descendente reduce la migracion del catéter.
También una dieta rica en fibra va a facilitar la motili-
dad intestinal favoreciendo el buen posicionamiento del
catéter. No hay que olvidar la correcta coccién de los
alimentos para eliminar el socio (Na) y el potasio (K).
Uno de los factores que afecta al buen funcionamiento
de un catéter de dialisis peritoneal es la existencia de
adherencias y/o hernias en la zona abdominal.

En nuestra unidad de dialisis peritoneal se utilizan
catéteres autoposicionantes y no autoposicionantes
(Tenckhoff), por lo que decidimos realizar un estudio,
entre ambos tipos de catéteres, a fin de comparar que
diferencias existen ante la complicacion de desplazamien-
tos que sufren en su vida de funcionamiento. Un buen
posicionamiento favorece la permeabilidad del catéter
siendo condicionante del éxito de dialisis peritoneal.

Existen estudios que afirman que el catéter autoposi-
cionante presenta menor porcentaje de malposiciones
respecto al catéter Tenckhoff 34,
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Los catéteres a estudio eran portadores de un solo
dacron.

Obhjetivo

Comparar las diferencias existentes referidas a com-
plicaciones por desplazamiento y malposicion entre
los dos tipos de catéteres.

Valorar si la obesidad, la cirugia abdominal previa y
el tiempo de permanencia son variables que influyen
en el buen funcionamiento de los catéteres.

Material y métodos

La muestra estudiada pertenece a pacientes que ac-
tualmente estan en activo en el programa de dialisis
peritoneal en nuestra unidad.

Se contabilizaron 35 pacientes de los cuales 17 eran
mujeres (48.57%) y 18 hombres (51.43%), con una
media de edad de 50 afios y 7 meses + 25 afios.

El 60% de los pacientes eran portadores de catéter
autoposicionante y el 40% Tenckhoff.

Un 37.4% de los pacientes habia sido intervenido a
nivel abdominal y/o pélvico.

Solo un 28.57% eran obesos (con un IMC> 30) con
una media de peso de 72.8+18.9 Kg.

Los catéteres fueron implantados con cirugia abierta
a través de la linea media infraumbilical, con aneste-
sia local y sedacion por lo que se realizaba de forma
ambulatoria, no siendo necesario el ingreso.

Para la eleccion del catéter se utilizé una correlacion
numérica aleatoria y segin la pauta siguiente: de arriba
a bajo y de izquierda a derecha. Si el nimero que corres-
pondia era par se colocaba un catéter autoposicionante
y si era impar no autoposicionante (Tenckhoff).

El protocolo de nuestra unidad en un postimplante
para comprobar su permeabilidad es:

» Comprobacion en el quiréfano durante el implante
de su permeabilidad, infundiendo suero fisioldgico

191

(SF) con una jeringa de 50cc, que realiza el cirujano.
Seguidamente se le dice al paciente que tosa, para
comprobar que drene el SF.

* En la habitacién inmediatamente después de qui-
réfano se realizan lavados de + 200cc de liquido
peritoneal a temperatura ambiente, dejando, si
sale claro, 200cc mas 1cc de Heparina sédica al
1% intraperitoneal. Asi se comprueba que no se
ha lesionado ningtin vaso sanguineo .

e Se repite el mismo procedimiento cada siete dias
hasta completar el mes.

El catéter Tenckhoff es un tubo de silicona con multiples
orificios distales y que puede terminar de forma recta
o enroscada. También presenta un dacron para evitar
las infecciones del orificio .

El catéter autoposicionante tiene la misma forma
que un catéter Tecnckoff pero con una modifica-
cién. En su extremo distal tiene un aumento del
diametro de unos dos centimetros, que es el anadido
de un peso de 12 gramos de un material biocom-
patible (tungsteno) que favorece que el catéter
esté siempre en la parte inferior de la cavidad
peritoneal, evitando el mal funcionamiento por
desplazamiento .

Para analizar las complicaciones mecanicas de ambos
tipos de catéteres recogimos las ocasiones en las que
se utilizaba un evacuante intestinal (X-Prep) y en las
que habia sido necesaria una recolocacion en quiréfano
(utilizando tinicamente un fiador para su recolocacion
y sin necesidad de anestesia local).

Se realiz6 una hoja de recogida de datos en la que se
anotaron todas las variables: sexo, edad, tiempo en
dialisis peritoneal, IMC, nimero de desplazamientos,
intervenciones abdominales previas.

Analisis estadisticos

El analisis estadistico se realizé con el programa
G-Stat, utilizando para la comparacién de las va-
riables cuantitativas los test de kruskal Wallis y U
Mann-Whitney, y para las variables cuantitativas el
Chi cuadrado.
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Resultados

Seglin los resultados obtenidos se confirma estadisti-
camente que los catéteres autoposicionantes presentan
menos problemas mecanicos de migracion del catéter,
que los catéteres Tenckhoff (tabla 1).

NO AUTOPO- AUTOPOSI-

SICIONANTE CIONANTE
TIPO CATETER 14 21
MEDIA 1,93 0,57

P-valor de U: 0.0264 1. Siendo p significativo p<0.05

Tabla 1. Relacién del tipo de catéter con la utilizacién de X-Prep

A nivel estadistico no existen diferencias significati-
vas en relacién con las variables de la obesidad y las
intervenciones quirirgicas previas a la implantacion
del catéter peritoneal (tabla 2 y 3).

NO si
OBESO0S 25 10
MEDIA 1,36 0,5

P-valor de U: 0.2705. Siendo p significativo p<0.05

Tahla 2. Relacion de la obesidad con la utilizacion de X-Prep

NO si
INTERVENIDOS 22 13
MEDIA 1,09 1,15

P-valor de U: 0.8338. Siendo p significativo p<0.05
Tabla 3. Relacion de la cirugia previa con la utilizacién de X-Prep
Aunque se puede apreciar que en pacientes obesos

existe una mayor tolerancia a ambos tipos de catéter
apareciendo un menor niimero de complicaciones.

También se observa que ambos catéteres tienen mas
problemas a partir del primer afio de su implantacion,
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siendo significativo a partir de los 24 meses de per-
manencia (tabla 4).

MESES 0al lab 6al2 >12
MEDIA 1,33 1,71 2 2,33
>24 MESES <24 MESES
PERMANENCIA  PERMANENCIA
UTILIZACION
A 25.7% 17,1%
NO UTILIZACION
X-PREP 14,3% 42,8%

Chi-cuadrado 0.036, siendo p significativo p<0.05

Tahla 4. Relacién del tiempo de permanencia del catéter con la utilizacion
de X-Prep.

Discusion

Los problemas mecanicos que han presentado ambos
tipos de catéteres se han solucionado administrando
X-Prep o mediante la recolocacién. Sélo hubo un
paciente que se tuvo que recurrir a cirugia abierta
para cambiar el catéter siendo este del tipo autopo-
sicionante. Observando que el problema fue ocasio-
nado por las maltiples adherencias que presentaba
sin haber sido intervenido anteriormente en la zona
abdominal.

Este caso nos ha llevado a plantear que los pacientes
pueden presentar problemas por atrapamiento, no
solo por las intervenciones quirdrgicas, sino también
por su fisiologia.

En este estudio no se ha comparado el dolor en los
dos tipos de catéteres. Se podria realizar otro estudio
valorando esta variable, ya que el peso existente en
la parte distal del catéter autoposicionante podria
aumentar la sensacién de dolor en los pacientes.

Hemos observado una mayor incidencia de compli-
caciones a partir del primer afio de implantacion del
catéter. Esto nos confirma la buena colocacion de los
catéteres por parte del cirujano, ya que al inicio de su
implantacion hay menos complicaciones.
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Conclusion

En este estudio se demuestra que los catéteres autopo-
sicionantes presentan menos problemas mecanicos.

La obesidad y las intervenciones quirdrgicas previas
no son variables que puedan crear complicaciones

ala

hora del buen funcionamiento del catéter, ni en

la necesidad de su recolocacion.
on-line en nuestros pacientes.
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Resumen

Existe una gran variedad de procedimientos y méto-
dos, seguidos por los profesionales para realizar las
curas y el cuidado del orificio de salida del catéter
peritoneal. Averiguamos que todos ellos eran fun-
damentados y con resultados efectivos. Pero, nos
preguntamos, ;Cual de entre ellos seria el mas
adecuado utilizar en nuestra unidad?

Optamos por utilizar las recomendaciones de la
literatura cientifica, incluyendo variables como las
necesidades especificas de cada paciente, seglin las
condiciones medioambientales de nuestra comunidad
y las estaciones del afio.

El objetivo principal de nuestro estudio fue evaluar la
validez y efectividad del protocolo que establecimos
para nuestros pacientes.

Realizamos un estudio epidemiol6gico descriptivo y
longitudinal de 2 afios y 8 meses de duracion.

Calculamos la tasa de incidencia de infecciones del ori-
ficio de salida del catéter y de peritonitis por paciente
y para cada uno de los afios de estudio (2008-2009-
2010). Evaluamos los resultados comparandolos con

Correspondencia:
Antonia Gil Gil
Unidad de dialisis, Hosp. de Torrevieja
Ctra. Torrevieja a San Miguel de Salinas
CV-95, Partida la Cefiuela 03186
Torrevieja, Alicante
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los indices de normalidad marcados por la Sociedad
Espariola de Nefrologia, en el afio 2007.

Desglosamos el total de infecciones segtin estaciones
y calculamos el porcentaje. Diferenciamos entre
las infecciones provocadas por bacterias gram+ y
aquellas producidas por bacterias gram-.

Los resultados obtenidos revelaron que nuestro pro-
tocolo es valido y adecuado para nuestros pacientes,
obteniendo una tasa de incidencia global de perito-
nitis de 0.72 por cada 24 paciente-mes y una tasa de
infeccion del orificio de salida de 0.61 paciente-afio,
ambas por debajo del estandar establecido por la
Sociedad Espafiola de Nefrologia (2007).

Se demostré una mayor incidencia de infecciones en
el periodo estival, concretamente el 46%.

La clorhexidina al 1% abarca la cobertura de las
bacterias gram+, bacterias gram-, esporas, virus y
hongos pero se comprueba su mayor efectividad con
los microorganismos gram-+.

PALABRAS CLAVE:

- CURA DEL ORIFICIO DE SALIDA

- CATETER PERITONEA

- CLORHEXIDINA

- INFECCION DEL ORIFICIO DE SALIDA
- PERITONITIS
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Clinical effectiveness in peritoneal catheter
exit orifice care

Abstract

There is a great variety of procedures and methods
followed by the professionals who provide peritoneal
catheter exit orifice care. We found that all of them
had a sound basis and showed effective results.
However, we asked ourselves which of them would
be the most suitable to use in our unit.

We opted to use the recommendations of scientific lite-
rature, including variables such as the specific needs of
each patient, according to the environmental conditions
of our community and the seasons of the year.

The main objective of our study was to assess the
validity and effectiveness of the protocol we had
established for our patients.

We carried out a descriptive and longitudinal epide-
miological study lasting 2 years and 8 months.

We calculated the incidence rate of catheter exit orifice
infections and peritonitis per patient and for each of the
years of the study (2008-2009-2010). We assessed the
result by comparing them with the normality indices set
by the Spanish Nephrology Association, in 2007.

We broke down the total of infections according to
seasons and calculated the percentage. We diffe-
rentiated between infections caused by gram + and
gram - bacteria.

The results obtained showed that our protocol is valid
and suitable for our patients, obtaining an overall perito-
nitis incidence rate of 0.72 for every 24 patient-months
and an exit orifice infection rate of 0.61 patient-years,
both of which are lower than the standard established
by the Spanish Nephrology Association (2007).

A higher incidence of infections was found in the
summer period, specifically 46%.

1% chlorhexidine covers gram+ bacteria, gram-
bacteria, spores, viruses and fungi but was found to
be most effective with gram+ microorganisms.

KEY WORDS:

- EXIT ORIFICE CARE

- PERITONEAL CATHETER
- CHLORHEXIDINE

- EXIT ORIFICE INFECTION
- PERITONITIS

Introduccion

El cuidado del orificio de salida del catéter peritoneal,
cobra especial importancia debido a las implicaciones que
producira sobre el éxito y futuro de la didlisis peritoneal.
En efecto, las infecciones del orificio de salida (0.S)
provocan tratamientos prolongados, causando entre un
10 - 25 % de peritonitis ¥, pueden ser la causa de la
retirada del catéter en mas de una quinta parte de los
casos y son responsables de salida de la técnica en un
2 - 37 % las situaciones??,

Los cuidados para prevenir la infeccion varian desde el
lavado diario con jabon o un jabén antiséptico, hasta
la cura con diferentes soluciones antisépticas o la
aplicacion de antibiéticos. Para la apertura de nuestra
unidad, comprobamos visitando otros hospitales y tras
realizar una revision bibliografica, que existia una gran
variedad de pautas a seguir, todas ellas totalmente
justificadas y eficaces, en los ambitos en las que se
empleaban. No obstante, la evidencia subraya que en
muchos casos las practicas se basan en la opinidny la
experiencia siendo solo en pocas ocasiones evaluadas
rigurosamente @,

Asimismo, para la eleccién de las pautas a sequit,
optamos en nuestra unidad, por utilizar las recomenda-
ciones de la evidencia cientifica‘>*®, incluyendo otras
variables a tomar en consideraciéon como:

* Las necesidades especificas de cada paciente que
pudieran influir en su calidad de vida y bienestar.

¢ Los patrones medioambientales de nuestra comu-
nidad, seglin las estaciones del afio.

A partir de las recomendaciones y premisas estableci-
das, realizamos un protocolo inicial de cura de 0.S del
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catéter peritoneal. Asimismo, nos planteamos que ese
protocolo tendria que evaluarse y reajustarse anual-
mente en busca de la excelencia en los cuidados.

El objeto principal de este trabajo es evaluar la vali-
dez y efectividad del protocolo establecido para los
pacientes de nuestra unidad.

Los objetivos secundarios son:

Establecer un plan de seguimiento y mejora de la
cura del OS del catéter peritoneal.

Averiguar si existen estaciones mas propensas a la
declaracién de infecciones del 0.S del catéter peri-
toneal en nuestros pacientes. (Valoracién de la tasa
de infecciones del 0.S, segln el periodo estacional
del afio).

Material y método

Realizamos, en la Unidad de Dialisis del Hospital de
Torrevieja, un estudio epidemioldgico descriptivo y
longitudinal de una duracién de 2 afos y 8 meses.

La enfermeria basada en la evidencia (EBE) es el
método que nos permitid, de forma juiciosa y explicita,
obtener con la utilizacién de la documentacion cienti-
fica, las mejores pruebas disponibles para el cuidado
del 0.S en nuestros pacientes. Entre las bases de datos
que fueron consultadas destacan medline, Cochrane,
cuiden, Pubmed, cuidatge.

Evidencias disponibles

e Aspectos generales para prevenir infecciones:
Se destaca la fijacion del catéter, la higiene, la
atencion meticulosa, la importancia del lavado de
manos y el secado riguroso ?.

¢ Antibioticos:
En el grupo de farmacos con uso profilactico para la
prevencion de infeccion de 0.S se encuentra la mupi-
rocina, el ciprofloxacino y la gentamicina@?#®,

No existen suficientes estudios que nos permitan cono-

cer la resistencia antibiética en periodos largos‘?,
aun asi en algunos estudios se han informado de
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casos de resistencia a la mupirocina cuando se usa
de manera intermitente ©.

¢ Antisépticos
La povidona yodada y la el gluconato de clorhexi-
dina entre el 0.05-1% se consideran opciones de
tratamiento razonables. Por otra parte se indica
que se debe de evitar el uso diario de peréxido de
hidrégeno por su accién secante ©,

e Apésitos:
Seglin la evidencia existente, ninguna técnica sobre
apésitos puede ser altamente recomendada como
mas efectiva que otra para la reduccion o prevencion
de infecciones ®.

Recomendaciones de las casas comerciales sobre
los antisépticos a utilizar para la cura de sus
catéteres

Se recogieron las recomendaciones de las casas comer-
ciales sobre los antisépticos y antibiéticos aconsejados
y aplicables al catéter, en el momento de la cura.

e Catéteres de silicona:
casas comerciales aconsejan la povidona iodada de
base acuosa como desinfectante de eleccion. Anti-
séptico contraindicado: desaconsejan la utilizacion
de acetona o alcohol y por tanto toda solucién que
los contenga.

e Catéteres de poliuretano:
Antibiético de uso topico autorizado: ciprofloxacino.
Antibidticos de uso topico y antisépticos contraindicados:
se descarta el uso de povidona yodada y mupirocina.

Diseio del protocolo de cura de orificio de salida
El protocolo de cura del 0.S se realiz6 a partir de la
evidencia disponible y fue aprobado por los responsables

de la unidad. (figura 1)

Procedimiento de cura del orificio de salida del
catéter de peritoneal:

Post operatorio:

El 0.S durante el periodo de cicatrizacién es curado,
mediante técnica estéril, una vez a la semana por el
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personal de la unidad de dialisis peritoneal. Se realizan
las curas con limpieza de suero fisiolégico, secado
minucioso y aplicacion de clorhexidina 1 % hasta cica-

t(\i:::tiifti)(\:;gll:i Aguay jahon Apésito
0. Perfecto SI preferencia paciente
0. Bueno SI SI
0. Equivoco SI SI
0. Infeccién crénica SI SI
0. infeccion aguda SI SI
0. Traumatico SI SI

Figura 1. Protocolo de cura del 0S

Paciente:
Tras la cicatrizacion los pacientes entrenados, realizan
el autocuidado y cura de su 0.S.

La técnica a seguir incluye lavado de orificio con agua
y jabén neutro, secado minucioso, aplicacién de anti-
séptico y apdsito seglin necesidades y preferencias del
paciente. El antiséptico de eleccion es la clorhexidina
1% de base acuosa. Este procedimiento se realizara
hasta la completa maduracion del orificio como minimo
durante seis meses. Una vez transcurrido este tiempo,
si el orificio es clasificado en el estadio de perfecto se
procedera a realizar cura sélo con agua y jabén con
secado minucioso y apdsito si requiere.

Valoracion del orificio de salida

La valoracion del estado del 0.S se realiz6 cada 2 meses
a partir de la tabla de clasificacion histomorfolégica
de Twardowski. Se realizé también, una recogida de
muestras para cultivo del orificio de salida cada 6
meses de forma estandarizada. Se amplié el nimero
de valoraciones y cultivos realizados, segiin indicacién
médica, ante la sospecha de posible infecciéon o como
seguimiento de la infeccion ya establecida.

El criterio que se siguié para reconocer un episodio
de infeccion fue: incluir todos los 0.S catalogados
como equivocos, con inflamacion crénica o inflamacion
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trizacién. El periodo de cicatrizacion comprende las
primeras 4-6 semanas tras la implantacion del catéter,
dependiendo de la evolucion de cada orificio.

Antiséptico ‘.\:'r‘:::bel:tt::: Antibiotico tto.
sl
SI
SI
sl
a valorar

aguda y que ademas presentasen un cultivo positivo
en ese momento.

El diagnéstico fue realizado por un tnico observador que
realiz6 todas las evaluaciones a lo largo del estudio.

Datos recogidos en el estudio

Para el registro de la informacion se cred una base de
datos en formato Excel 2007 disefiada especificamen-
te para el estudio. En esta se incluyeron, para cada
paciente, los siguientes parametros: fecha de colocacién
del catéter peritoneal, fecha de retirada del catéter,
nimero de dias expuesto a riesgo de infeccion, nimero
de peritonitis, nimero de infecciones del orificio de
salida, fecha en la que se ha producido la infeccién y
tipo de microorganismo causal.

Método de valoracion de los resultados

Con la finalidad de conocer la efectividad de nuestro
protocolo en cada uno de los afios se calculd la tasa de
incidencia (densidad de incidencia) de las infecciones del
orificio de salida y la tasa de incidencia de peritonitis
por paciente y afio. Los resultados se compararon con
los indices de normalidad marcados en el plan de cali-
dad cientifico técnica y de mejora continua de calidad
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en dialisis peritoneal establecido por la SEN en el afio
2007. (Menos de 1 episodio cada 24 paciente-meses en
el caso de la peritonitis y entre 0.05 y 1.02. episodios/
paciente-afio en caso de infeccion del 0.S V. La tasa
de incidencia indica el niimero de sujetos que pasan de
sanos a enfermos por unidad de tiempo en relacién al
tamaiio de la poblacion en riesgo. Mide el niimero de
casos que se producen por unidad de tiempo y poblacién
susceptible, o lo que lo mismo, la fuerza de morbilidad de
la enfermedad en dicha comunidad. La tasa de incidencia
se calcula dividiendo el nimero de episodios nuevos de
enfermedad durante el periodo de seguimiento entre la
sumatoria de los periodos individuales en riesgo. Para
su calculo medimos el tiempo que cada paciente estuvo
en riesgo, lo que se conoce como periodo individual en
riesgo. Este periodo es igual al tiempo que transcu-
rre desde que un paciente susceptible de presentar la
enfermedad comienza a ser observado hasta que deja
de estar en riesgo, ya sea porque sufre la enfermedad,
porque muere, porque se pierde el seguimiento o porque
sale de la situacion en riesgo. El tiempo de la tasa de
incidencia por estar referido a personas se expresa en
unidades de persona-tiempo.

Consideramos que el paciente estaba expuesto a riesgo
desde que se coloco el catéter y dejaba de estar en
riesgo al darse de baja.

La féormula que aplicamos fue la siguiente: Tasa de
Incidencia = N° de Inicios nuevos de Enfermedad /
Suma periodos individuales de tiempo en riesgo

Por otra parte, se desglosé el total de infecciones en
base el periodo estacional en el que se produjo, calculan-
do el porcentaje en cada caso. Asimismo, se diferencio
entre aquellas infecciones provocadas por bacterias
gram+ y aquellas producidas por bacterias gram-.

Realizamos un contraste estadistico para proporciones
para comprobar si la tasa obtenida diferia significati-
vamente del estandar.

Tamaio muestral

El tamaiio total de la muestra fue de 20 pacientes, de
los cuales 10 fueron hombres y 10 mujeres, con edades
comprendidas entre 34 y 80 afios. Se incluyé a todos los
pacientes portadores de catéter peritoneal de nuestra
unidad. Admitimos que la entrada de los pacientes fuera
progresiva a lo largo del periodo de estudio.
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Cronolbégicamente obtuvimos una muestra de: 5 per-
sonas en el 2008, de 12 personas en el afio 2009 y
de 17 personas en el 2009.

Resultados:

Con el fin de conocer la eficacia de nuestro protocolo,
se realiz6 una evaluacién global de los resultados.

Se analiz6 de forma especifica la tasa de incidencia de
infecciones de 0.S en cada uno de los afios del periodo. Se
observa que en el afio 2008 la tasa de infecciones es de
1.90 episodios/paciente afio, en el afio 2009 la tasa es de
0.70 episodios/paciente —ano, Z =-4.63, p <.001, y en el
afio 2010 latasa esde 0.39, Z =-11.13, p <.001. Todos
los afos, a excepcion de 2008, ofrecen valores dentro
del estandar establecido por la SEN (2007). Realizamos
un calculo de la tasa de incidencia de infecciones de 0.S.
para todo el periodo de tiempo del estudio, obteniendo una
tasa de 0.61 episodios/paciente-afio, Z =-7.45, p <.001.
De igual forma, esta tasa es significativamente menor
que el estandar establecido por la SEN (2007).

Durante el afio 2008 y 2009 se dieron un total de 8
episodios de infeccion de orificio de salida, de los cuales,
4 de ellos ocurrieron justo después de suspender el uso
de clorhexidina al 1% y pasar a usar solamente agua
y jabon. A partir del 2009 se decide curar siempre el
0.S con agua y jabon seguido de un secado minucioso
y aplicacion posterior de clorhexidina.

En la figura 3, observamos la evolucion de la tasa de
infecciones de 0.S en nuestra unidad. Vemos que esta
tasa se reduce considerablemente a través del tiempo,
acercandose a una mayor estabilidad a medida que han
aumentado el niumero de pacientes.

1,85 \
- [
= S
ulss N
ulas .
i '\_‘_“-‘

0,45 —
0,25
0,05 I

EPISODIOS/PACIENTE-ARO

ARD 2008 ARO 2009 ARO 2010

—.—
TASA DE INFECCION 1,90 0,70 ‘ 0,39

ORIFICIO DE SALIDA

Figura 3. Infeccion orificio de salida
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Los episodios de infeccion que se han producido a lo
largo de todo el periodo de estudio han sido agrupados
seglin la estacién del afio en que ha tenido lugar. Se

observa que el mayor indice de infeccion se encuentra
en el periodo estival (46,15%). (figuras 2y 4).

VARIABLES MEDIDAS AN:=2;)08 Ar:‘(lzlc;oq Ar:‘(lzlt;lo TOTAII;:E(I;IODO
RATIO DE PERITONITIS 0 0,82 0,46 0,72
RATIO DE INFECCION 0.8 1,90 0,70 0,39 0,61
% INFECCION M.0 GRAM + 66,67 40 20 38,46
% INFECCION M.0 GRAM - 33,33 60 80 61,54
PRIMAVERA 0 20 0
ESTACIONES VERANO 66,67 40 40
7 infecciones 0TONO 33,33 20 20
INVIERNO 0 20 40

1 Ratio calculada en la unidad de tiempo cada 24 paciente-mes
2 Ratio calculada en la unidad de tiempo paciente-afio

Figura 2. Tasas de infecciones seglin estaciones

PRIMAVERA
BVYERAND
= OTONO

INVIERNO

70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00

0,00

% DE INFECCIONES

% INFECCION M.O
GRAM +

% INFECCION M.O
GRAM -

B TOTALDE

INFECCIONES 38,46

61,54

Figura 4. Proporcion de infecciones seglin estaciones, afios 2008. 2009.
2010

Partiendo del total de infecciones registradas durante
2 afnos y 8 meses (13 episodios), evidenciamos las
infecciones por microorganismos (m.o) gram- abar-
caban un 61,54% y las infecciones por m.o gram+
el 38.46% (figura 5).

Figura 5. Clasificacion de infecciones

Para finalizar se comprobaron la tasa de peritonitis
en cada afio de estudio. Tal y como se aparecen en la
Figura 6, las tasas de incidencia de peritonitis fueron
menor a 1 episodio por cada 24 paciente-mes. El con-
traste estadistico de proporciones para comprobar si la
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tasa obtenida diferia significativamente del estandar
demuestra que tanto para el afio 2009, Z=-2.71, p=
.003, como para el afo 2010, Z=-9.86, p<.001, como
para el periodo total de estudio, Z= -5.20, p<.001,
la tasa de incidencia de peritonitis ha sido significati-
vamente menor que el estandar establecido. Ademas
en ningln caso estos episodios estuvieron asociados a
infeccion del orificio de salida.
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ANOD 2008 ANOD 2009 ANO 2010
FITASA DE PERITONITIS 0 0,82 0,46

Figura 6. Tasa de peritonitis por paciente y afio

Discusion

Segin indica la SEN (2007), en el plan de calidad
cientifico técnica y de mejora continua de calidad en
dialisis peritoneal, las tasas de infeccion del catéter
descritas son muy variables: entre 0.05 y 1.02 episo-
dios/paciente-afio. Por otra parte, se evidencia que
con aplicacion continua de antibiéticos en el orifi-
cio del catéter se consiguen tasas de 0.06 episodios/
paciente-afio con ciprofloxacino ético en el orificio y de
0.54 episodios/paciente-afio con mupirocina vs. 0.23
episodios/paciente-afio con gentamicina crema local.

En nuestra unidad, tras el periodo de seguimiento de
los 0.S, el resultado obtenido ha sido de 0.61 episodios/
paciente—afio. Se ha observado un descenso paulatino
de las infecciones siendo en el dltimo afio de 0.39. En
el afio 2008 la tasa de infecciones, 1.90 episodios/
paciente —afio, es mayor al standard. Es importante
incidir que el nimero de pacientes en el afio 2008 fue
muy reducido, sélo 5 personas, haciendo que la ratio
obtenida sea poco representativa y muy elevada para
sélo 4 episodios de infecciones en todo el afio. Por
Gltimo, hay un claro descenso del nimero de infecciones
de orificio de salida a lo largo del tiempo.
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Los dos primeros afios observamos que tras suspender
el uso de la clorhexidina al 1% tuvimos un incremen-
to de los episodios infecciosos, por lo que se decidi6
reintegrar de nuevo el uso de este antiséptico a partir
de 2009.

La tasa de peritonitis en cada uno de los afios de estudio
ha estado por debajo del estandar fijado.

Estos resultados nos llevan a concluir que el protocolo
de cura de orificio de salida, que actualmente seguimos
en nuestra unidad, es valido y adecuado para nuestros
pacientes.

Por otra parte, los resultados del estudio muestran una
mayor incidencia de infecciones en el periodo estival.
Consideramos, por lo tanto la necesidad de aumentar
nuestros niveles de alerta en ese periodo y valorar la
posibilidad de utilizar, para los pacientes con mayor
riesgo, un antibiético de manera profilactica.

La clorhexidina al 1% es considerada como un antisép-
tico de rapida actuacion y ademas de amplio espectro
de accion. La proteccion de este antiséptico abarca la
cobertura de las bacterias gram +, bacterias gram-,
esporas, virus y hongos. Asi mismo es de resaltar que la
literatura destaca una mayor efectividad de la clorhexi-
dina con los gram+. Nuestros resultados se encuentran
en concordancia con esta afirmacion.

Por altimo, queremos apuntar algunas limitaciones del
estudio que pueden disminuir la potencia del efecto
encontrado. En primer lugar, la muestra es pequefia
llevandonos a ser cautos en las tasas de incidencia
calculadas y en los contrastes estadisticos aplicados
a las tasas de peritonitis. En segundo lugar, se calcu-
laron porcentajes para las infecciones en funcién de
la estacidn del afio y en funcion del tipo de bacteria
con un N<20. De esta forma, se propone seguir la
linea de investigacion con un estudio con caracter
confirmatorio aumentando la muestra y la duracion
del estudio longitudinal.

La bibliografia indica que el uso de antibiéticos de
forma rutinaria podria fomentar aiin mas la disminucién
de nuestra tasa de infecciones (0,38), no obstante la
falta de estudios sobre las resistencias alcanzadas en la
aplicacién sistematica de un antibidtico nos ha dirigido
a considerar su uso tan solo cuando existia infeccion o
un riesgo real de padecerla.
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No podemos descartar que la experiencia de la respon-
sable de la unidad de peritoneal y la buena predisposi-
cion de nuestros pacientes en aplicar el protocolo pueda
haber influido en los buenos resultados obtenidos.

Todo el estudio fue controlado y procesado por una
Unica profesional la cual puso especial atencién en
evitar alteraciones en la aplicacién del protocolo. Asi la
mejoria de los resultados puede atribuirse también a la
profilaxis aplicada en todas las fases del protocolo.

Por otra parte, es preciso resaltar el caracter explora-
torio de esta investigacion proponiendo nuevas lineas
de estudio en las que, por ejemplo, se evalle también la
efectividad de nuestro protocolo en base a otras varia-
bles como por ejemplo el tipo de actividad de nuestros
pacientes (laboral, ocio, sedentarismo), considerando
cualquier actividad o inactividad puede generar riesgos
afadidos en el mantenimiento del cuidado del orificio del
catéter. Para terminar, notificar que nos hemos planteado
el uso de un antiséptico distinto de la clorhexidina para
intentar paliar los episodios repetitivos de infecciones
producidas por gram — en un mismo paciente.
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Revisado: 6 Febrero 2012
Modificado: 28 Mayo 2012

Aceptado: 2 Julio 2012
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Resumen

Antecedentes: La biopsia renal es una técnica
fundamental en el estudio de la patologia del injerto
renal. Es fundamental conocer sus complicaciones
ya que es el procedimiento mas agresivo por su
morbimortalidad.

Objetivos: El objetivo principal de nuestro estudio
fue analizar e identificar las complicaciones clinicas
derivadas de la biopsia renal percutanea en pacientes
trasplantados renales. Evaluamos si algin factor
clinico de los pacientes influye en la aparicion de
dichas complicaciones.

Pacientes y Métodos: Se realiz6 un estudio obser-
vacional, retrospectivo de todos los pacientes a los
que se les realiz6 una biopsia renal percutanea de
injerto renal entre enero de 2009 y enero 2012.
Se analizaron: edad, sexo, hipertensién arterial,
creatinina sérica, proteinuria y hemoglobina previa
y posterior a la biopsia. Definimos complicaciones
menores (caida hemoglobina mayor 1 g/dl, hematuria
macroscoépica) y complicaciones mayores (necesidad
de transfusion, cirugia, nefrectomia, arteriografia,
embolizacion o muerte). Todas las biopsias se rea-
lizaron con control ecografico.
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Resultados: El nimero de biopsias realizadas fue
de 92. La edad media de los pacientes fue de 479 +
13.2 afios y el 70.7% eran hombres. Se observaron
2 complicaciones mayores (2.2%) y en ambas los
pacientes presentaron sangrado y sepsis urolégica, pre-
cisando uno de ellos de transfusion. Las complicaciones
menores fueron del 14.1%. No se encontré ninguna
pérdida del injerto ni muerte por biopsia renal.

Conclusion: La biopsia percutanea en injerto renal
realizada por médicos nefrélogos con experiencia y
bajo control ecografico en tiempo real, es un pro-
cedimiento con bajo riesgo, semejante al observado
en rifién nativo. La cumplimentacion cuidadosa de
nuestro protocolo de biopsia renal, optimiza la rela-
cion riesgo beneficio de esta técnica.

PALABRAS CLAVE:
- BIOPSIA RENAL

- COMPLICACIONES

- INJERTO RENAL

Analysis of renal biopsy complications in renal
transplant patients

Abstract

Background: Renal biopsy is a fundamental tech-
nique in the study of renal allograft pathology. It is
essential to know its complications since it is the more
aggressive procedure morbidity and mortality.
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Ohjectives: The main objective of our study is to
analyze and identify clinical complications resulting
from percutaneous renal biopsy in renal transplant
patients. To assess whether a patient clinical factor
influencing the onset of these complications.

Patients and Methods: An observational, retrospec-
tive study of all patients who underwent percutaneous
renal biopsy renal graft between January 2009 and
January 2012. Were analyzed: age, sex, hypertension,
serum creatinine, proteinuria and hemoglobin before
and after the biopsy. We defined minor complications
(hemoglobin drop greater than 1 g/ dl) and major com-
plications (requiring transfusion, surgery, nephrectomy,
arteriography, embolization or death). The biopsy was
performed by the nephrology team with ultrasound
guidance and withdrawing the antiplatelet therapy.

Results: The number of biopsies performed was
92. The mean age of patients was 47.9 + 13.2 years
and 70.7% were men. There were 2 major com-
plications (2.2%) and both patients had urological
bleeding and sepsis, one need a transfusion. Minor
complications were 14.1%. The graft loss or patient
death was not observed.

Conclusion: Percutaneous renal graft biopsy per-
formed by physicians experienced nephrologists
under ultrasound guidance in real time, is a low risk
procedure, similar to that observed in native kidney.
The careful completion of our protocol renal biopsy,
optimize the risk benefit ratio of this technique.

KEY WORDS:

- RENAL BIOPSY
- COMPLICATIONS
- RENAL GRAFT

Introduccion

La biopsia renal percutanea (BRP) es una técnica muy
util para el diagnéstico de patologias renales, tanto
en rifién nativo como en el injerto renal. El estudio
histol6gico mediante biopsia percutanea del injerto
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renal, nos permite diferenciar de forma detallada la
presencia de lesiones sugerentes de rechazo agudo
o lesiones de tipo crénico. La técnica consiste en la
extraccion de un pequefio fragmento del tejido renal
para su analisis histoldgico!. Todo ello con una elevada
correlacion clinico-patoldgica e internacionalmente
aceptada?3.

Las primeras biopsias renales percutaneas mediante
aguja y aspiracion se llevaron a cabo en 1944 por Nils
Alwall, pionero en la puesta en marcha de la hemodialisis,
aunque se le atribuyo el mérito a Antonio Pérez Ara*>.
Para la técnica utilizaban una aguja de Vim-Silverman
modificada y colocaban al paciente en decubito prono
con una almohada bajo el abdomen #>¢,

A pesar de todas las ventajas que tiene esta técnica
existen algunas contraindicaciones absolutas como son
el disponer de un tnico rifion (exceptuando el trasplante
renal), padecer de hipertension arterial no controlada,
trastornos de la hemostasia, aneurismas en la arteria
renal, el fallo de la biopsia percutanea con aguja, la
obesidad marbida y que el paciente no colabore®.

Esta técnica no esta exenta de riesgos. Algunas de
las complicaciones que pueden aparecer son la micro-
hematuria, padecida por casi todos los pacientes; la
hematuria macroscépica que aparece en un 12% de
los casos, la hemorragia que es la complicaciéon mas
grave (para su control es imprescindible que el paciente
guarde reposo vigilando la tensién y el pulso, y super-
visando la zona de puncién y el color de la orina).

Para la deteccion de la hipotension se hacen exhaustivos
controles de constantes tras la biopsia. Otras compli-
caciones son el dolor severo en la zona de puncion,
requiriendo en muchos casos analgésicos para mitigar
dicho dolor; fistula arteriovenosa (FAV), ocurre cuando
la aguja de biopsia dafia accidentalmente las paredes
de una arteria y una vena cercanas, pudiéndose formar
una conexién anormal entre los vasos; disminucion de la
hemoglobina que puede requerir de una transfusion’.

A pesar de todas estas posibles complicaciones, la
biopsia renal percutanea es una técnica muy segura en
la actualidad gracias a los avances técnicos en imagen,
como la ecografia, que permiten la visualizacion de la
aguja de biopsia y su trayectoria durante el procedi-
miento. Ademas, las agujas de biopsia han mejorado
resultando sencillo su manejo al ser semiautomaticas®.
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La ecografia urgente es imprescindible ante la sospecha
de complicaciones. En caso de hemorragia activa, el
tratamiento con procedimientos endovasculares, con
embolizacién selectiva del vaso sangrante, resuelve
los problemas de forma eficaz. Alrededor de un 1%
necesita transfusion, y un 0,1% embolizacién o cirugia.
El riesgo de mortalidad es extremadamente bajo en
situaciones normales <0’1% 91011121314 F| paciente
debe permanecer al menos 24 horas en el hospital,
tras lo cual puede ser dado de alta si no han aparecido
complicaciones.

A pesar de los importantes avances en el trasplante renal
en cuanto a inmunosupresion, preservacion del 6rgano
y técnica quirdrgica, la supervivencia del injerto renal
es de once afios aproximadamente. Por tanto, parece
necesario detectar la presencia de dafo renal en el
trasplantado cuando se esta produciendo, antes del dete-
rioro irreversible del injerto renal, para poder intervenir
precozmente y asi evitar el fallo del 6rgano y el inicio de
nuevo de dialisis. Considerando que las complicaciones
tras la biopsia son un factor muy importante a tener en
cuenta, debemos intentar reducirlos en la medida de lo
posible, puesto que la BRP es un procedimiento muy
valioso y con una alta rentabilidad riesgo-beneficio.

La mayoria de estudios Ilevados a cabo sobre complica-
ciones tras biopsia percutanea son estudios realizados
en las biopsias de rifiones nativos, pero apenas existen
estudios relativos a las complicaciones que pueden
surgir al realizar una biopsia del injerto renal. Por
este motivo nos planteamos como objetivo principal de
nuestro estudio, analizar e identificar las complicaciones
clinicas derivadas de la BRP en pacientes trasplantados
renales y evaluar si alguin factor clinico de los pacientes
influyé en la aparicion de dichas complicaciones.

Ademas, estudiamos la frecuencia con que se presenta-
ron las complicaciones post-biopsia renal y clasificamos
dichas complicaciones segin el grado de gravedad
clinica presentada.

Pacientes y métodos

Realizamos un estudio observacional y retrospectivo en
el que se incluyeron todos los pacientes trasplantados
renales que precisaron BRP por indicacién médica,
en el periodo de tiempo comprendido entre enero de
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2009 y enero 2012 en el Hospital Universitario Reina
Sofia de Cordoba. Se recogidé una muestra total de
92 pacientes con BRP en injerto renal, mediante la
revision de bases de datos e historias clinicas de los
pacientes. Se respeté en todo momento el derecho a la
confidencialidad de los pacientes y estos previamente
firmaron el consentimiento informado aceptando la
cesién de sus datos clinicos.

Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, hiperten-
sion arterial (HTA), hipotension, proteinuria, compli-
caciones mayores y menores, hemoglobina anterior
y posterior a la BRP, requerimiento de transfusion
sanguinea tras la biopsia, nimero de punciones nece-
sarias para la biopsia, creatinina y uso de desmopresina
previo a la biopsia.

Como criterios de seleccidn se incluyeron todos los
pacientes trasplantados con BRP del injerto renal
durante el periodo de tiempo anteriormente descrito.
La indicacion de biopsia renal se llevé a cabo segiin
criterio médico y siempre se requirié la firma previa
del consentimiento informado. Las indicaciones de
biopsia en el trasplante renal fueron: pacientes con
funcioén retardada del injerto prolongada en el tiempo
(mas de 2-3 semanas) o con funcion renal inferior a la
esperada seglin caracteristicas del donante, pacientes
con deterioro brusco de la funcién del injerto atribuible a
enfermedad renal, pacientes con un aumento progresivo
en los niveles de creatinina (20% respecto a creatinina
basal) en un periodo de 3-6 meses, pacientes con pro-
teinuria > 1 g en 24 horas y pacientes con alteraciones
del sedimento sin causas urolégicas aparentes.

Los criterios de exclusion utilizados fueron pacientes
trasplantados sin biopsia del injerto renal debido a la
ausencia de estudio de coagulacion pre-biopsia, no
haber suspendido el tratamiento con anticoagulantes
orales, heparina, antiagregantes plaquetarios o anti-
inflamatorios no esteroideos. La presencia de crisis
hipertensiva en el momento de la biopsia, alteracion
en la coagulacion o plaquetopenia, contraindicaba la
realizacion de BRP.

La biopsia renal percutanea se realizé mediante control
ecografico en tiempo real por el equipo de nefrologia.
Utilizamos un dispositivo semiautomatico tipo pisto-
la (Bard® MaxCore®) con aguja de 16 G, con el fin
de obtener dos cilindros de tejido renal. El paciente
permanecié 24 horas en la unidad con cuidados post-
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biopsia que incluyeron: medicidn de la tensidn arterial
y frecuencia cardiaca horaria, vigilancia de la diuresis
y de la aparicion de hematuria macroscépica, asi como
la presencia de dolor abdominal u otra sintomatologia.
Se determiné control del hematocrito a las 24 horas de
la biopsia percutanea. La realizacion de ecografia renal
y abdominal se realiz6 ante la presencia de hematuria
macroscopica, caida del hematocrito o clinica sospe-
chosa de sangrado.

Las variables que se estudiaron fueron: edad, sexo,
hipertension arterial, hemoglobina basal, creatinina 'y
proteinuria. Ademas se analizaron las complicaciones
asociadas con la biopsia renal, distinguiendo entre com-
plicaciones mayores y menores. Por (ltimo, dividimos
los pacientes en dos grupos, pacientes que presentaron
alguna complicacién post-biopsia, ya fuera menor o
mayor, y pacientes sin complicaciones. Se compararon
los dos grupos de pacientes y se analizaron las variables:
edad, creatinina, hemoglobina pre-biopsia, proteinuria,
descenso de hemoglobina, hipotension, transfusion,
hematuria macroscépica, nimero de punciones y tra-
tamiento con desmopresina.

Las complicaciones asociadas con la biopsia renal
percutanea se clasificaron como complicaciéon mayor
cuando existia necesidad de transfusion sanguinea y/o
requerimiento de cirugia, nefrectomia, arteriografia,
embolizacion o muerte. Las complicaciones menores
fueron el descenso de la hemoglobina >1 g/l sin nece-
sidad de transfusion sanguinea u otra técnica endovas-
cular o quirdrgica. Para analizar las complicaciones
menores, se recogieron diversos parametros, entre ellos
la hemoglobina previa y posterior a la biopsia renal.

También analizamos la presencia de hipotension después
de la biopsia, definida como caida del 20 % sobre la
presion arterial sistélica basal. La hipotension se con-
siderd complicacién mayor o menor segiin precisara o
no transfusién. Se consider6 aparte ya que inicialmente
nos parecia una complicacion relativamente frecuente,
al igual que la caida de la hemoglobina.

Los resultados de las variables cualitativas se expresan
en frecuencias absolutas y en porcentajes, mientras que
los resultados de las variables cuantitativas se muestran
en forma de media + desviacion estandar.

Se realiz6 analisis estadistico descriptivo basado
en tablas de frecuencia de variables categéricas,
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utilizando el test de Chi-cuadrado de Pearson, para
contrastar la significacion de asociacion entre variables
cualitativas. Para comparar medias entre grupos, se
utilizé la prueba de la t de Student para muestras
independientes.

Posteriormente, se realizé una estratificacion de las
tablas de contingencia con dicha variable, para anali-
zar las diferencias entre los dos grupos. Para ello, se
utilizaran la Chi-cuadrado de Pearson o el estadistico
de Fisher para variables cualitativas, y el analisis de
covarianza para las variables cuantitativas.

Resultados

Caracteristicas clinicas basales de los pacientes
trasplantados renales:

Analizamos un total de 92 biopsias de injerto renal
realizados entre enero de 2009 y enero de 2012 en
UGC de Nefrologia en Hospital Universitario Reina
Sofia. Las causas que motivaron la realizacion de la
biopsia del injerto renal fueron el aumento de creatinina
en el 89% y por proteinuria en el 11%.

Las caracteristicas demograficas y clinicas de los
pacientes en el momento de la biopsia del injerto renal
esta representados en Tahla 1.

N=92
Edad del paciente (afios) 479 +13.2
Sexo (% homhres) 70.7%
Hemoglohina basal (g/dl) 11.3+1.7
Ser Hipertenso (%) 95.7%
Creatinina en el momento
de la hiopsia (mg/dl) 2309-29)
Ratio Proteina/Creatinina
urinaria en el momento 0.3(0.1-1.4)

de la hiopsia (mg/mg)

Las variables que se ajustan a la normalidad se expresan como
media + desviacion estandar. Las variables que no se ajustan a la
normalidad se expresan como mediana (rango intercuartilico)

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes trasplan-
tados en el momento de la biopsia del injerto renal
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Complicaciones post-hiopsia del injerto renal:

Las complicaciones mayores se presentaron en un 2.2%
de los casos, lo que corresponde a un total de 2 pacien-
tes; como se observa en la tahla 2. Un paciente requirié
intervencion quirdrgica por sangrado activo arterial,
asi como, transfusion de concentrados de hematies. El
otro paciente necesité6 embolizacion selectiva por via
endovascular. Ambos pacientes conservaron su injerto
renal y actualmente estan funcionales.

Variable N (%)

Complicaciones mayores 2 (2.2%)

Complicaciones menores 13 (14.1%)

Caida hemoglohina 9 (9.8%)

Presencia de hipotension 4 (4.3%)
Complicaciones mayores: necesidad de transfusion sanguinea,
requerimiento de cirugia, nefrectomia, arteriografia, embolizacion
selectiva endovascular del vaso sangrante o muerte

Complicaciones menores: descenso de la hemoglobina >1 g/I,
hematuria macroscépica, hipotensién, dolor en zona de puncién
todos ellos sin necesidad de transfusion sanguinea

Hipotension: podra ser considerada complicacién mayor o menor
seglin precise o no transfusion. Se ha considerado aparte ya que se
considera una complicacion relativamente frecuente

Tahla 2. Presencia de complicaciones mayores o menores tras la realizacion
de la biopsia renal

Pacientes con complicaciones

N=14
Edad (afios) 51.86 +10.4
Creatinina (mg/dl) 2.8 (2.1-5.3)
Hemoglobina Prebiopsia (g/dl) 11.1+1.6
Proteinuria (mg/mg) 0.4 (0.15-1.6)
Descenso hemoglobina (%) 57.1%
Hipotension postbiopsia (%) 28.6%
Transfusién (%) 14.3%
Hematuria macroscépica 57.1%
Tratamiento con Desmopresina 35.7 %
Namero de punciones 2.14+0.36

Las complicaciones menores estuvieron presentes en
el 14.1%. Objetivamos un descenso de la hemoglobina
post-biopsia renal percutanea en el 9.8%, es decir en
9 pacientes, de los cuales solo precisaron transfusion
dos, en el resto la caida de la hemoglobina fue leve.
Recogimos como variable de estudio la hemoglobina
previa y posterior a la biopsia, la media de hemoglobina
pre-biopsia fue 11.3 + 1.7 y post-biopsia 11.2 + 2.1
(p =0,2). La presencia de hipotension tras la biopsia
se objetivé en el 4.3% de las biopsias, requiriendo
transfusion en un caso.

Andlisis de los factores implicados en la aparicién
de complicaciones y sintomatologia post-hiopsia:

Un total de catorce pacientes (15.2%) presentaron
alguna complicacion mayor o menor tras la biopsia
renal, tal como se puede apreciar en la tabla 3. Sin
embargo, ninglin paciente sufrié pérdida del injerto
renal debido a dichas complicaciones y ninglin paciente
muri6. Al comparar los factores clinicos en los pacientes
con y sin complicaciones post-biopsia, no se encon-
traron diferencias significativas ni en la edad, ni en la
creatinina en el momento de la biopsia, hemoglobina
pre-biopsia, ratio proteina/creatinina en orina. Tampoco
hubo diferencias en el niimero de punciones para la
extraccion de la muestra histoldgica entre los pacientes
con y sin complicaciones post-biopsia.

Pacientes sin complicaciones

N=78 B
47.2+135 0.22
2.2(19-29) 0.07
11417 0.53
0.29 (0.15-1.4) 0.70
1.3% <0.0001
0% <0.0001
1.3% 0.059
0% <0.0001
33.3% 1
2.06+0.24 0.31

Las variables que se ajustan a la normalidad se expresan como media + desviacién estandar
Las variables que no se ajustan a la normalidad se expresan como mediana (rango intercuartilico)

Tabla 3. Comparacion de las caracteristicas clinicas de los pacientes segtin la presencia de complicaciones post-biopsia.
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La necesidad de transfusion en los pacientes con com-
plicaciones post-biopsia fue superior comparado a los
pacientes sin complicaciones, aunque sin significacion
estadisticamente significativa (p=0.059).

El descenso de hemoglobina en el grupo de pacientes
con complicaciones fue mas elevado que en el grupo
de pacientes sin complicaciones. La hipotension post-
biopsia fue mayor en pacientes con complicaciones.

Discusion

Este estudio recoge la experiencia en nuestro centro
de las complicaciones tras la BRP del injerto renal.
La biopsia renal es una técnica fundamental en el
estudio de la patologia del injerto renal. Esta técni-
ca es necesaria para detectar la presencia de dafio
renal en el trasplantado cuando se esta produciendo,
antes del deterioro irreversible del injerto renal,
para poder intervenir precozmente. La mayoria de
estudios llevados a cabo sobre complicaciones tras la
biopsia renal, son estudios realizados sobre biopsias
en pacientes con rifiones nativos y no en trasplantados
renales®8.

Estudios publicados recientemente recogen una
incidencia de complicaciones mayores en la biopsia
percutanea con control ecografico menor del 5%
en riflones nativos. Igualmente en Europa y Estados
Unidos las complicaciones mayores oscilan entre el 1,2
y el 6,4% 315, semejante al porcentaje encontrado
en nuestra unidad que fue del 2.2%. En cuanto a las
complicaciones menores, se estiman en el 6-20%,
siendo en nuestro analisis del 14%. La incidencia
de complicaciones menores en nuestro estudio fue
semejante a las encontradas en la literatura en biop-
sias de rifiones nativos!3.

Nosotros creemos que nuestra baja tasa de compli-
caciones mayores en biopsias de trasplante renal se
debe a la cumplimentacion cuidadosa de nuestro pro-
tocolo de biopsia renal que optimiza la relacién riesgo
beneficio de esta técnica, incluso en trasplantados
renales, donde los factores de riesgo para sangrado
son mayores que en la poblacién no trasplantada.
Estudios previos han sugerido que la hipertension
arterial no controlada y la alteracién en el estudio de
coagulacion incrementarian el riesgo de sangrado®3.

A pesar de que el 95.7% de nuestros pacientes son
hipertensos la mayoria de ellos (95%) mostraron una
presién arterial sistélica no superior a 145 mm mg,
posponiéndose la realizacién de la biopsia en el caso
de que el paciente presentara HTA no controlada. El
estudio de coagulacién siempre fue normal antes de
la biopsia, suspendiendo el tratamiento con antiagre-
gantes, antiinflamatorios no esteroideos una semana
antes, asi como, los tratamientos anticoagulantes.
Existe controversia acerca de la correlacion entre
la funcién renal y el riesgo de complicaciones. La
creatinina elevada se ha asociado con un mayor riesgo
de sangrado!® y pero en otros estudios no encuentran
esta asociacion'. En nuestros datos no observamos
relacion entre niveles elevados de creatinina y una
mayor incidencia de complicaciones, a pesar que
el 69% de nuestros pacientes tenian una creatini-
na mayor de 2mg/dl en el momento de la biopsia.
Nosotros creemos que seria necesario aumentar la
muestra para encontrar asociacion entre la funcion
renal y riesgo de sangrado.

Pensamos que el examen histoldgico de la biopsia renal
sigue constituyendo a dia de hoy la excelencia para la
identificacion diagnéstica de la patologia del injerto.
La obtencién de material suficiente y representativo
de la corteza renal, junto con la minimizacion de las
posibles morbilidades asociadas al proceso tales como,
hematuria macroscopica, fistulas arterio-venosas o
hematomas perirrenales'®, constituyen los principa-
les objetivos de la biopsia diagnéstica en el paciente
trasplantado. Después de analizar nuestros datos en
trasplantados renales podemos afirmar que la biopsia
renal percutanea realizada por médicos nefrélogos
con experiencia y bajo control ecografico en tiempo
real, es un procedimiento con bajo riesgo, ya que la
mayoria de las complicaciones son menores y no tienen
repercusiones clinicas graves. Si bien, es necesario
llevar una disciplina en el procedimiento, evitando
factores de riesgo y vigilando precozmente la apari-
cién de posibles complicaciones, como realizamos por
protocolo en nuestra unidad.
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Introduccion

El trasplante es el tratamiento de eleccion de la
insuficiencia renal crénica terminal, el cual permite
una mayor sobreviva y mejor calidad de vida para los
usuarios, y un menor costo para el sistema sanitario.
Corresponde al resultado de un proceso multiple y
complejo, que requiere organizacion independiente con
recursos adicionales y su éxito depende de la sociedad,
de un trabajo en equipo multidisciplinario y la donacién
de 6rganos‘®.

El procuramiento (obtencion) de érganos ha sido defi-
nido como todo el proceso mediante el cual se logra
que los 6rganos y tejidos de alguien que ha fallecido,
sean implantados en un receptor determinado®, siendo
principalmente el profesional de enfermeria el encargado
de coordinar todas las actividades derivadas de los dife-
rentes procesos®, desde la pesquisa del donante hasta
la implantacion del 6rgano®. Su capacitacion continua
resulta necesaria para llevar a cabo esta practica®.

En el mundo, la evolucion del procuramiento de érganos,
esta relacionado con el desarrollo de diversos factores,

Correspondencia:

Pia Andrea Hermosilla Gonzalez
San Martin nimero 1436,
Concepcién - Chile
E-mail: phermosilla@udec.cl

tales como el desarrollo de programas estatales de
donacién cadavérica, que garanticen la obtencién de
6rganos para trasplante de forma regular; una visién
global de lo que representa el trasplante de 6rganos; el
desarrollo de programas paralelos y/o complementarios
de donacioén en vivo; la falta de recursos econémicos
en paises con pocos desarrollo en donde el trasplante
no es una prioridad, el soporte gubernamental total y
absoluto desde el punto de vista social-politico-sanitario
y, paralelamente, el desarrollo cultural de la poblacidn;
y el desarrollo de leyes de trasplante, autorizacion de
centros y registros de regulacién de la actividad. Por
tanto, el cémo funciona la ayuda del gobierno, la cultura,
la religion y la legislacién son la clave del resultado
para la organizacion de la generacion y trasplante de
organos‘®.

Chile en los Gltimos afios, debido a la caida progresi-
va en la cantidad y tasa de donantes, ha experimen-
tado avances importantes en torno al significado y
la responsabilidad social de la donacién de érganos,
dos ejemplos de ello son: La promulgacion de la Ley
del Donante Universal n° 20.413, y la creacion de la
Coordinacion Nacional de Procuramiento y Trasplante
en el Ministerio de Salud. El primero establece clara-
mente que toda persona mayor de dieciocho afios sera
considerada, por el solo ministerio de la ley, donante
de 6rganos una sin embargo la realidad es otra, ya
que siempre se solicita y respeta el consentimiento
expreso y firmado de la familia directa del fallecido,
aun cuando obrara sin respetar la voluntad de éste, ya
sea para no agravar el duelo familiar atin mas o porque
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la propaganda y publicidad negativa que se pudiera
derivar produciria un efecto negativo a la donacion de
6rganos en general®; y el segundo otorga por primera
vez una estructura ministerial y estatal a la actividad
de donacion-trasplante®.

El proceso de donacidn-trasplante, se inicia con la
deteccion del donante™®, desencadenando una serie de
actividades dentro de etapas determinadas, que conlle-
van a la obtencion del o los 6rganos a trasplantar.

El nimero de 6rganos disponibles esta definido en
base a los potenciales donantes, lo cual se entiende por
aquellos usuarios con diagnéstico clinico e instrumental
de muerte encefalica sin contraindicaciones para la
donacion®®, y que hasta hace un tiempo correspondian
a todos aquellos usuarios con injuria cerebral y Glasgow
de ingreso igual o menor a 7 puntos, llamados ahora
posibles donantes.

Por ello, el mantenimiento del donante se ha instaurado
como una actividad dinamica y compleja, dependiente
de maltiples factores, teniendo como fin asegurar la
correcta perfusion y oxigenacion de los 6rganos, que
confluyen finalmente en la viabilidad de los mismos®?,
logrando asi obtener el mayor niimero de 6rganos y de
la mejor calidad posible, aumentando la posibilidad de
éxito post trasplante?.

El equipo procurador y de trasplante, el cual se encuen-
tra capacitado, motivado y cuenta con profesionales
especializados®, ha de estar completamente infor-
mado de la situacién actual del donante, ya que una
vez confirmada la muerte encefélica, se encuentra
en la obligacién de solicitar la donacién de 6rganos.
Dificil tarea, si se considera el estado psicolégico de
la familia, que viene a estar dado por una situacion de
shock y desesperacion®® desencadenando en primera
instancia la esencia de la negativa familiar, principal
causa de pérdida de potenciales donantes.

Las razones mas frecuentes que pueden ocasionar una
negativa familiar, son el desconocimiento de los deseos
del potencial donante con respecto a la donacion‘®,
a las dudas acerca de la muerte del donante, por no
comprender el concepto de muerte cerebral, o por
miedo a una prematura declaracion de muerte, muti-
lacién o desmembramiento del cuerpo. Otras causas
de negativa familiar, es el no estar mentalizados, ya
que es muy corto el espacio de tiempo entre la comu-
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nicacion de la mala noticia y la solicitud de donacién,
motivos religiosos porque piensan en la reencarnacion
y en la utilidad del cuerpo en una vida posterior, una
mala informacién previa'” el miedo a la publicidad, la
critica de familiares y amigos, las diferencias de opinion
entre los miembros de la familia, los roces con el per-
sonal sanitario o la creencia de que no se ha atendido
correctamente al fallecido o hien un comportamiento
de los profesionales sanitarios frios, autoritario y con
falta de humanidad. El nivel cultural de las familias
es otro factor a considerar®,

Finalmente, seglin algunos autores existen factores
motivacionales que activan la conducta de donacién de
6rganos, y los cuales se deben fomentar, tales como el
conocer la experiencia de terceros, la solidaridad que
despierta la persona del receptor, la familiaridad o
cercania de las personas con la donacién y/o trasplante
de é6rganos, el deseo de ayudar a quien lo necesita,
y pensar que alguien cercano pudiese necesitar un
trasplante®?.

Ohjetivos principales

- Aplicar las etapas del proceso donacion-trasplante
a un caso real de un hospital en la comuna de Con-
cepcidn, Chile.

- Identificar los cuidados de enfermeria durante todo
el proceso de donacion trasplante.

Descripcion del caso clinico
(Etapas del proceso donacion trasplante):

ETAPAI:
Evaluacion del posible donante de érganos

Mujer de 46 afios, casada, donante en vida, con ante-
cedentes de epilepsia tratada hace 15 afos. Presenta
cefalea de 24 horas de evolucién, convulsion, hemipa-
resia derecha y metrorragia. Ingresa en Glasgow 4,
a la sala de agudos medico quirtrgico de un hospital,
intubada y ventilando espontaneamente. Hemodina-
micamente estable.

Al examen fisico destaca piel palida, tibia, fascie indi-
ferente, pupilas midriaticas con anisocoria, estridor y
roncos difusos, signos de decorticacion y algunos de
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flexion en extremidad inferior derecha. Se le realiza
una tomografia axial computarizada que revela extensa
hemorragia intracerebral, e hipertension endocraneana,
sin indicacion neuroquirdrgica, con pronoéstico ominoso
y riesgo vital inminente.

* Enfermera de procuramiento es informada via tele-
fénica por enfermera tratante, de la posible donante,
lo cual da inicio al proceso de donacién-trasplante.
Esposo e hijos manifiestan el deseo del familiar de ser
donante, lo cual es confirmado a través del servicio de
Registro Civil e Identificacion de Chile.

Intervencion Enfermera de procuramiento: gestion de
cama en Unidad de Cuidados Intensivos para manejo de
posible donante con enfermera y médico de turno.

Diagndstico de Enfermeria al ingreso:

- Deterioro de la perfusién cerebral relacionado con
hemorragia cerebral y aumento de la presion intra-
craneana manifestado por Glasgow 4, convulsién,
pupilas midriaticas con anisocoria, piel palida, hemi-
paresia derecha, signos de decorticacion y flexion
en extremidad inferior.

Cuidados de Enfermeria:

- Valoracién del estado de conciencia utilizando escala
de Glasgow, signos vitales, perfusion, ventilacion,
movilidad y fuerza motora, sensibilidad superficial
y profunda.

- Valoracioén frecuencia, profundidad, y ritmo de la
respiracion, asi como también la permeabilidad y
proteccion del tubo endotraqueal.

- Instalacion de monitor cardiaco, sonda nasogastrica,
sonda vesical y via venosa.

- Realizacion de balance hidrico estricto.

- Administracion de oxigenoterapia, medicamentos
y soluciones parenterales indicados por el médico.

- Mantencioén de técnica aséptica, posicion en angulo
de 30 a 45 grados, en cama con barandas, y ambiente
tranquilo.

- Evaluacién constante de la evolucion, de los efectos
deseados y adversos.
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ETAPAII:
Mantencion del donante

Posible donante ingresa a Unidad de Cuidados Intensi-
vos, en Glasgow 4, ventilando espontaneamente, intu-
bada, con signos de descerebracion, y sin sedacion. Se
conecta a ventilador mecanico, por si presenta crisis de
apnea, en CPAP con una presién de soporte vital igual
a 8, y fraccion inspirada de oxigeno al 21%, saturando
99%, con 19 respiraciones por minuto. Normotensa,
con una presion arterial media de 100 mmhg, normo-
cardica y afebril. Al examen fisico midriatica arreactiva,
yugulares planas, sin edema de extremidades. Con
diuresis de 300 cc por sonda vesical y linea arterial
para monitorizacion continua.

Durante su evolucién cursa diabetes insipida e hiper-
natremia de 168 meq/l (figura 1), diuresis de 4575
con balance negativo de 3107, que se maneja con des-
mopresina, agua libre por sonda nasogastrica y suero
fisiolégico al medio con 1 gramo de cloruro de potasio.
Hipertensa (190/88 mmhg) con presién arterial media
de 105 mmhg que tiende a disminuir, taquicardica (140
latidos por minuto) y subfebril. (37,4 grados Celsius).
Destaca aumento del hematocrito (Figura 2).
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Fuente: “Cuidados de Enfermeria en las Etapas del Proceso
Donacién Trasplante,
Aplicado a un Caso Clinico”, Concepcién, Chile, Febrero 2011.
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Fuente: “Cuidados de Enfermeria en las Etapas del Proceso
Donacién Trasplante,
Aplicado a un Caso Clinico”, Concepcién, Chile, Febrero 2011.

Figura 2. Curva de Hematocrito
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Diagnéstico de Enfermeria:

- Déficit de volumen de liquidos relacionado a la hiper-
natremia y al exceso de orina secundario a la diabetes
insipida manifestado por taquicardia, con tendencia
a la disminucién de la presion arterial media, estado
subfebril, y aumento del hematocrito.

Cuidados de Enfermeria: (manejo multisistémico
por protocolo de UCI y manejo del edema cerebral
secundario e hipertension intracraneana)

- Monitorizacion continua de los signos vitales y niveles
de glicemia.

- Toma de sangre para examenes de control, valorando
en particular electrolitos plasmaticos y hemograma.

- Valoracion de los cambios en el estado de concien-
cia, pulsos periféricos, llenado capilar, hidratacion
de mucosas y turgencia de la piel.

- Realizacién balance hidrico estricto en forma horaria,
considerando flujo urinario horario.

- Administracién de soluciones parenterales, medi-
camentos y drogas vasoactivas indicados por el
médico.

- Supervision de funciones delegadas tales como
cambios posturales, aseo de cavidades y genitales,
bafio en cama, cambios de pafales, proteccion de
prominencias 6seas y lubricacion de la piel.

- Acogida a la familia y entrega de toda la informa-
cién necesaria, requerida y pertinente.

- Facilidad para la visita y acompafamiento familiar.

- Evaluacién constante de la evolucion, de los efectos
deseados y adversos.

Al examen neuroldgico del cuarto dia posible donante
se encuentra en Glasgow 3, sin respuesta motora o
vegetativa. Con ventilacion asistida, saturando 100%,
piel palida, fria, con enlentecimiento del llenado capi-
lar, hipotensa (75/47 mmhg) con una presion arterial
media entre 60 y 70 mmhg, bradicardica (52 latidos
por minuto) e hipotermica (33,7 grados Celsius), con
una diuresis entre 70 y 50 cc por hora. Se corrige

214 Enferm Nefrol 2012: Julio-Septiembre; 15 (3): 211/217

hipernatremia, sin embargo, por inestabilidad hemodi-
namica test de apnea se realiza al dia siguiente.

Diagnoéstico de Enfermeria:

- Disminucién del gasto cardiaco relacionado a la
alteracion del volumen de eyeccién manifestado por
piel palida, fria, enlentecimiento del llenado capilar,
disminucién de los pulsos periféricos, hipotension,
hipotermia y oliguria.

Cuidados de Enfermeria:

- Monitorizacion continua de la presién arterial, diu-
resis horaria, saturacion de oxigeno, temperatura,
niveles de hematocrito, hemoglobina y electrolitos
plasmaticos.

- Control de la dosis de todas las drogas vasoactivas
indicadas por el médico para mantener presion
arterial igual o superior a 100 mmhg y diuresis igual
o superior a 1 ml/kg/h.

- Mantencién de la saturacién de oxigeno superior
a 95%, con niveles de Pa02 igual o superior a
100 mmhg, y de PaC02 entre 35 y 45 mmhg, un
Ph entre 7,35 y 7,45, un hematocrito superior al
30%, hemoglobina superior a 10 g/I, y temperatura
corporal superior a 35 grados Celsius mediante la
aplicacion de frazadas eléctricas.

Intervencion Enfermera de procuramiento durante
toda esta etapa: monitoreo continuo durante las visitas
de mafana, medio dia y tarde, de la hemodinamia del
posible donante, de su oxigenacién, del resultado de
sus examenes de control, tanto sanguineos como neu-
rolégicos, de las indicaciones médicas y los cuidados de
enfermeria, todo con el fin de asegurar el funcionamiento
optimo de los 6rganos susceptibles a trasplantar.

ETAPA III:
Diagndstico Clinico del potencial donante

Al quinto dia, posible donante hemodinamicamente
estable, sin alteraciones metabélicas ni endocrinas,
sin antecedentes de ingesta de drogas depresoras del
sistema nervioso central, ni de uso de bloqueadores
neuromusculares, por lo que se realiza la evaluacion por
neuro6logo para diagnostico clinico que demostrd:
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1. Ausencia de respiracion espontanea: a través
del Test de apnea, que resulté ser positivo por una
presion parcial de oxigeno mayor a 60 mmhg, y una
diferencia entre la muestra basal y la 2da muestra
mayor a 20 mmhg (figura 3).

LR

Mmhg

- S8

Pal2 basal PaCl? s muesia
Presicn parcial de didido de carbona en sangre
Fuente: “Cuidados de Enfermeria en las Etapas del Proceso

Donacién Trasplante,
Aplicado a un Caso Clinico”, Concepcién, Chile, Febrero 2011.

Figura 3. Curva de Presion Parcial de Diéxido de Carbono en Sangre

2. Ausencia de funciones cerebrales
Posible donante en coma arreactivo sin ningin tipo de
respuesta motora o vegetativa al estimulo doloroso.

3. Ausencia de reflejos troncoencefalicos
Abolicion de reflejos: posible donante con midriasis
fija, arreflectiva bilateral, sin reflejos corneales,
oculocefalicos, y faringeos.

Conclusion diagnéstica: muerte encefalica, es decir,
potencial donante.

Intervencion Enfermera de procuramiento: respalda
normativa vigente respecto a estabilidad hemodinamica
del posible donante, equilibrio metabélico-endocrino,
y ausencia de drogas depresoras para la realizacion
del test de apnea.

ETAPA1V:
Consentimiento Familiar

Previo a la realizacion del test de apnea al quinto dia,
familia solicita reunién con médico jefe de la unidad de
cuidados intensivos, por el tema de donacion de 6rganos,
en la cual sefialan que no aceptan la donacién, pese a
estar consciente de la decision en vida de su familiar
de ser donante, y de haberlo manifestado esponta-
neamente, lo cual se respeta dando aviso al equipo
de procuramiento y trasplante, quienes suspenden el

seguimiento del potencial donante. Cabe mencionar
que no se dio aviso de dicha reunién a éste equipo.

Dentro de las causas de la negativa de esta familia,
destaca, por un lado el reciente hecho publicado en
los noticieros nacionales respecto al trdfico de 6rganos
en un hospital de la capital, puesto dejo un precedente
importante ya que la familia en todo momento insistia
en que no le fueran a extraer nada a su familiar sin
su autorizacion, e inclusive cada vez que entraban en
horario de visita examinaban a su familiar; y por otro
lado la influencia de una de las hermanas de la potencial
donante en la decision del conyuge e hijos.

Por tanto, el proceso donacidn-trasplante, se detiene
en esta etapa, surgiendo algunas interrogantes que
quedan abiertas al debate: aunque la familia hubiese
solicitado la reunién con el médico jefe de la unidad,
¢Es el mas indicado para conversar con ésta acerca
de la decision que han tomado?, ;Habra sido mejor,
en base a la experiencia, coordinarse con el equipo de
procuramiento y trasplante para que hubiese estado
presente durante dicha reunion? Respecto a las leyes
actuales en Chile ;Por qué se acepta la decisiéon tomada
por la familia si el familiar fallecido es donante? ;Por
qué los profesionales sanitarios involucrados no se
ampararon bajo lo que establece la ley? ;Por qué el
procurar por otras vidas no pasé a primer plano?.

Conclusiones:

- Con el transcurso de los afios, si bien Chile ha avan-
zado en el desarrollo de nuevas politicas y linea-
mientos ministeriales en el tema de la donacién de
6rganos, sobre todo en lo que respecta al proceso,
no se pueden aplicar en su totalidad, ya que cultural
y socialmente la familia es quien toma la dltima
decision, haya sido donante o no el familiar, lo que
conlleva a que las listas de espera para trasplantes
sigan creciendo y los usuarios con enfermedad renal
cronica terminal sigan expectantes.

- Para que el proceso donacion trasplante, que comienza
con la pesquisa del posible donante, sea exitoso, es
importante trabajar como equipo multidisciplinario
en cada una de las diferentes etapas, puesto requie-
ren de un monitoreo adecuado de lo cual dependera
la viabilidad y sobrevida del 6rgano a trasplantar.
Dentro de este mismo proceso, mantener informada
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a la familia en todo momento, resulta vital dada su
importancia en la decision final, debiéndose contar, por
tanto, con un personal sanitario capacitado, que sea
capaz de comunicarse de manera asertiva y eficaz.

Finalmente, si se actila como equipo sanitario de
manera comprometida, humana, responsable, con
principios éticos-morales, y sobre todo como comuni-
cadores sociales, se podra crear conciencia y cultura
de la donacién de 6rganos, logrando aumentar las
tasas de donacion, la esperanza de vida de aquellas
personas que dependen de un trasplante y mejorar la
calidad de vida de aquellos usuarios que se encuen-
tran en otras alternativas de sustitucion renal.

Recibido: 5 Octubre 2011
Revisado: 10 Diciembre 2011
Modificado: 14 Agosto 2012

Aceptado: 30 Agosto 2012
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Introduccion

El acceso vascular (AV) constituye el “'talén de Aqui-
les” del tratamiento con hemodialisis (HD)!. Disponer
de un AV no sélo es condicién “'sine qua non”, si no
que éste debe reunir algunos requisitos para conse-
guir una dialisis adecuada, tales como suministrar un
flujo de sangre suficiente, no plantear problemas de
utilizacion a largo plazo y tener una baja tasa de com-
plicaciones?. La fistula arteriovenosa interna (FAVI)
es el AV idoéneo, siendo preferible la FAVI con vena
autoéloga al injerto de politetrafluoroetileno (PTFE),
por los mejores resultados de aquella a largo plazo.
Pero cuando dicho acceso no puede ser realizado, o
bien no tiene los resultados esperados, hay que recurrir
a la insercién de un catéter venoso central, siendo la
mejor opcion el uso de catéteres tunelizados. Con el
aumento de la prevalencia de pacientes afosos y dia-
béticos en la poblacion de pacientes en hemodialisis,
actualmente el uso de este tipo de catéteres es mucho
mas frecuente3. Todos tenemos la experiencia de que
en ocasiones resulta muy dificil conseguir un acceso
vascular adecuado.
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Presentamos un caso clinico en el que destaca la lucha
tanto del paciente como de los profesionales por con-
seguir y mantener el AV, mediante el trabajo en equipo
y la empatia paciente-personal asistencial. Nos parece
importante mencionar el impacto tanto para el paciente
como para la familia de los ingresos y las diferentes
asistencias hospitalarias causadas para conseguir el
AV, puesto que nuestra unidad esta situada a 97 km
del domicilio.

Caso clinico

Varon de 72 afios en programa de HD desde diciembre-
2002, por insuficiencia renal secundaria a nefrectomia
bilateral por neoplasia renal (1999 y 2002).

Antecedentes de hipertension arterial, apendicectomia,
colecistectomia y herniorrafia inguinal derecha. Esple-
nectomia por lesién del bazo durante la nefrectomia
derecha (2002). Trombosis venosa en el miembro
inferior derecho condicionada por la canulacién de la
femoral (catéter de dialisis). Colitis isquémica, polipo-
sis de colon y hemorragia digestiva baja en 2007. En
diciembre-08 nuevo episodio de hemorragia digestiva
baja por angiodisplasia. Diagnosticado en 2009 de
estenosis valvular aértica moderada-severa.

Historia del acceso vascular:
* Comenz6 tratamiento en diciembre-02 mediante un

catéter femoral derecho. Se retird en febrero-03
(trombosis venosa).
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En enero-03 se practico una FAVI hiimero-cefalica
izquierda. Se comenz6 a utilizar a las 4 semanas.
Desarroll6 una dilatacién aneurismatica, presentando
una trombosis parcial (diciembre-03), que permitia
Su uso en unipuncién.

En diciembre-03 se practicé una FAVI himero-
basilica derecha que no lleg6 a funcionar.

El mismo mes se implanté un injerto de PTFE hime-
ro- axilar derecho, con trombosis a las 24 horas. Se
le tuvo que extirpar por infeccion en enero-04.

Por disfuncion de la fistula izquierda, en enero-04
se implanté un un catéter tunelizado en la yuqular
interna izquierda. Se utilizé como AV hasta julio-04,
retirandose por infeccion refractaria a la antibiote-
rapia.

El 22-7-04 se produjo un intento fallido de canalizar
la yugular interna derecha, colocandose un catéter
en la vena femoral derecha: se retir6 en sep-04, al
disponer de una FAVI funcionante.

Nuevamente, el 23-7-04 se intent6 canalizar sin éxito
tanto la yuqular interna derecha como la izquierda.

El 4-8-04 se implanté una prétesis de PTFE entre
la arteria y la vena femoral izquierda. Se utilizé
desde septiembre hasta el 22-10-04 (trombosis no
recuperable).

El mismo dia 22-10-04 se implanté un catéter tune-
lizado en la yuqular interna derecha:

- Enoctubre-05 presenté un episodio de bacteriemia
por E. Coli, resuelto con antibioterapia.

- Posteriormente el catéter dio problemas de flujo
insuficiente, precisando con frecuencia tratamiento
fibrinolitico tanto local como sistémico.

- Por este motivo, en noviembre-06 se indic6 anti-
coagulacién con acenocumarol (Sintrom®), con
leve mejoria funcional.

- En febrero-07 sufrié un episodio de hemorragia
digestiva baja, por colitis isquémica y pdlipos en
colon y condicionada por el tratamiento anticoa-
gulante.
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- Después de retirar el acenocumarol el catéter
dejo de dar flujo.

- EI 22-2-07 se intent6 sustituir el catéter a tra-
vés del mismo trayecto venoso, siendo imposible
la introduccién del nuevo catéter por trombosis
completa de la cava superior.

El mismo dia 22-2-07 se colocé un catéter temporal

en la vena femoral izquierda. Se retiré el 2-3-07 al
disponer de un catéter central funcionante.

El 28-2-07 se colocd un catéter tunelizado tipo Split-
Cath directamente en auricula derecha, mediante
mini-toracotomia anterior derecha.

- Desde la primera sesién de dialisis presentaba
una minima fuga de sangre, a través de la unién
del catéter con las extensiones de conexién. No
fue impedimento para seguir utilizandolo.

- Hospitalizacién en octubre-07 por infeccién del
catéter, resuelta con antibioterapia.

- En noviembre-07 aumenté significativamente la
fuga de sangre, solucionandose con sellado de
silicona estéril y colocando una funda de PTFE
alrededor del punto de fuga.

- Enmarzo-09 volvié a presentar la fuga de sangre,
resuelto con el mismo procedimiento de sellado y
funda de PTFE.

- EI 30-11-09 volvié a fugar, fracasando un nuevo
intento de sellado.

El 22-3-09 preciso6 de la insercién de un catéter
temporal en femoral derecha durante unos dias.

El 17-12-09 se procedi6 a un nuevo recambio trans-
tordacico por toracotomia, colocandose otro catéter
tipo Split-Cath.

- Como complicacién, presenté un shock cardiogénico
post-cirugia, siendo diagnosticado entonces de una
estenosis valvular aértica moderada-severa.

- El catéter daba un flujo inadecuado, demostran-
dose que los extremos distales estaban ubicados
en la vena suprahepatica.
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- EI 25-3-10 se procedié a recolocarlo en hemodi-
namica, quedando situados los extremos distales
del catéter en cava inferior.

- EI24-9-10, nuevamente por disfuncion del catéter,
se volvié a recolocarlo en hemodinamica, quedan-
do los extremos distales alojados en la auricula
derecha.

e EI 22-3-10 precisé de la insercién de un catéter
temporal en femoral derecha durante unos dias.

Desde el ultimo episodio del dia 24-9-10 y hasta la
fecha de hoy (10-02-2012), el paciente se dializa en
su centro de dialisis por el catéter transtoracico, sin
incidencias y con adecuada funcion del catéter.

Discusion

Debido a la dificultad que se transformo en imposibili-
dad de obtener un acceso vascular de los que pueden
ser considerados como “‘convencionales” incluido los
catéteres tunelizados, nos vimos obligados a plantear
otro abordaje. Teniamos la experiencia de un paciente
portador de catéter en vena cava inferior, bienfun-
cionante, por lo que decidimos, después de blusqueda
bibliografica exhaustiva el implante de un catéter
translumbar.

Como hemos comentado, el paciente en la actualidad
realiza sus sesiones de hemodialisis por via catéter
translumbar sin ningiin problema y un funcionamiento
perfecto, siempre siguiendo las normas de asepsia que
cualquier catéter venoso central requiere.

Conclusion

En la actualidad ya contamos con dos pacientes mas
portadores de catéteres translumbares en pacientes
en los que los otros recursos para obtener un Acceso
Vascular se habian agotado, en la actualidad, varios
meses después de su implante, ambos siguen con el
catéter funcionante y sin ningiin problema digno de
mencion.

Para finalizar queremos afiadir que las cargas de tra-
bajo enfermero son las mismas que con los catéteres

tunelizados de uso habitual en las Unidades de Hemo-
dialisis.
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Una via clinica pretende ser un instrumento institu-
cionalizado, donde todos los profesionales del servicio
sepan en todo momento todas las actividades y acciones
que tienen que llevar a cabo el tiempo que dura esta
actividad asistencial y los usuarios/familiares conozcan
desde el primer momento toda la informacion de la
asistencia que se les va a prestar.

La via clinica de inicio programado a hemodialisis,
se implementé en marzo 2010 en la unidad de hemo-
dialisis del Hospital de Jerez, y después de un afo de
la misma y con los primeros 15 casos ya atendidos,
hemos pretendido hacer una reflexion sobre la misma,
al objeto de establecer mejoras.

Esta via clinica esta compuesta por los siguientes
elementos'-2:

* Una matriz temporal, donde se detallan por dia las
actividades de todos los profesionales implicados
en la via clinica, y se especifican otros aspectos
importantes como son las pruebas complementarias,
dieta y medicacion®456789,
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* Hoja de variaciones. Donde se detallan tanto las
desviaciones de la via como las acciones realizadas
0 su justificacion.

* Hoja de informacion al paciente y/o familiar. Incluye
una serie de ilustraciones que informan al paciente
sobre la evolucion mas frecuente del proceso. Es
una version grafica simplificada de la matriz para
una facil comprensién del paciente.

¢ Encuesta de satisfaccion del paciente y/o familiar.
Se entrega al paciente para que exprese de forma
anénima su opinién sobre la atencién y cuidados
prestados. Engloba preguntas respecto a la infor-
macidn recibida, la atencién, aspectos de hosteleria,
etcétera.

Para ello, llevamos a cabo una sesién clinica acredi-
tada para analizar la via clinica, y establecer medidas
de consenso que mejorasen, si fuera necesario la
misma.

Metodologia

Convocamos una sesion clinica acreditada, dirigi-
da a todo el personal de la unidad, con el siguiente
objetivo:

e Analizar y conocer los primeros casos que han sido
incluidos en la via clinica, al objeto de mejorar la
calidad de los cuidados prestados a los pacientes
nefroldgicos incluidos en dicha via.
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La sesion clinica se celebré en nuestra unidad, fue
acreditada con 2,35 créditos y asistieron un total de
20 profesionales (15 enfermeros, 3 nefrélogos y 2
auxiliares de enfermeria).

Esta sesién clinica pretendia desarrollar las siguientes
competencias:

Los médicos nefrdlogos

a. Orientacion al ciudadano: respeto por sus derechos
y concretamente la siguientes

h. Trabajo en equipo

c¢. Actitud de progreso y desarrollo profesional

d. Orientacion a resultados

Enfermeros de hemodialisis

. Orientacion al ciudadano

= 2~

. Atencién Sanitaria Integral

. Personalizacion de los cuidados

o o

. Trabajo en equipo

m

. Actitud de aprendizaje y mejora continua
f. La eficiencia. Uso adecuado de los recursos

g. Orientacion de resultados

Datos recogidos de los pacientes atendidos:

De los 15 pacientes que recogimos la informacién, sélo
4 pacientes estuvieron 3 sesiones de hemodialisis, que
era el nimero de sesiones maximas que teniamos pre-
establecido en la matriz de la via, 5 pacientes tuvieron
4 sesiones, 4 pacientes 5 sesiones y el resto estuvieron
mas cinco de sesiones.

Sélo uno de los pacientes lo sacamos de la via clinica
por recuperacion de la funcién renal.

Las principales variaciones que nos encontramos
en la via fueron:

e Problemas en la canalizacion de la fistula arterio-
venosa, que precisé que su dialisis se desarrollara
en unipuncion.

¢ Pacientes con anemia, que precisaron tratamientos
con eritropoyetina, e incluso dos de ellos necesitaron
de transfusiones sanguineas.

« Pacientes con problemas de hipotensiones durante la
sesion de hemodialisis, que precisaron la reposicion
de liquidos durante la misma.

e Como otros, encontramos retrasos en el alta del
paciente, por problemas con los centros peri-
féricos a la hora de buscarles sitios en dicho
centro.

Con todos estos datos ohtenidos, sacamos las
siguientes conclusiones:

¢ Aumentar las sesiones de hemodialisis de la via
clinica, de tres a cinco sesiones.

e Incluir dentro de la medicacion a administrar dentro
las sesiones de hemodialisis, la administracion de
eritropoyetina post-hemodialisis y venofer IV.

* Mejorar el circuito de comunicacién con centros
periféricos, para agilizar los traslados a los mis-
mos.

¢ Evitar punciones innecesarias, cuando el acceso
vascular sea dificultoso, considerando la unipuncién
como aceptable.

Por tanto la matriz de la via clinica de inicio progra-

mado en hemodidalisis y la hoja informativa al paciente
quedaria de la siguiente manera.
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DiA 0 DiA 1 DIA 2 DiA 3 DiA 4 DiA 5
1? dialisis 2 dialisis 32 dialisis 4 dialisis 52 dialisis
El nefrélogo con-
tacta con la unidad
CIRCUITO DE de agudos (Ext
CONTACTO 099) para progra-
macion de paciente
Confirmacién de ci- HC Se evaluara al Se evaluara al Se evaluara al HC
< ta. Entrega de hoja Exploracién fisica paciente sélo si se paciente sélo si se paciente sélo si Exploracién fisica
ACTUACION . - L -
MEDICA de |_nformacmn al Petl'c[gn de pruebas' prqducer] pro.ducer) §e produ.cen !EIaboracmn de
paciente Revisién del tratamiento  incidencias incidencias incidencias informe de alta.
Protocolo de acogida del
w Valoracion del Valoracion del Valoracion del Valoracion del
1. Breve descripcion de la  paciente: paciente: paciente: 1.Toma paciente:
dialisis 1.Toma de 1.Toma de de constantes 1.Toma de constantes
2. Se le mostrard la unidad ~ constantes constantes 2. Comprobaciéon 2. Comprobacion de
3. Conceptos basicos de 2. Comprobacion de 2. Comprobacion o |, permeabili-  la permeabilidad de
FAV la permeabilidad de  de la permeabili- dad de la FAV la FAV
4. Conceptos bésicos sobre ~ 1a FAV dad de la FAV 3. Preparacion 3. Preparacion para el
peso, dieta y restriccion de 3. Preparacion para 3. Preparacion pa- para el TR
liquidos el tratamiento ra el tratamiento  y a4amiento Seguimiento del Plan
Se le facilitard una “Guia Seguimiento del Plan Seguimiento del L e ol oo
h - . Seguimiento del  repaso de
CUIDADOS Bl et (e para pauentes”con trata-  de culdaados.” o Plan d;acwd.a’do§. T 6l ar e, | T s e
DE entregara la hoja miento de HD EPs (,1 _sesmn). el EP.S 2 sl EPS (32 sesion):
ENFERMERIA de informacion al - ; )y i Ciltfloss A0 Tratamiento Duracién de trata-
. - Se le realizara valoracion  saludables. e .
paciente/familia enfermera, escalas clinimé- PEET G EiEe miento (57 sesion):
tricas, se abrira plan de cui- Duraci6n de trata- miento (3 sesi6n): L Sueks )
dados e historia de dialisis. miento (22 sesién): 2 h 30 minutos de 73231‘;:”?5 22‘:]9;:;?;"’;‘!2':‘222;""'
Biompedancia pre-post 2 h de HD. Sin pér-  HD. Sin pérdidas. ~<<—="= o
dialisips Prew didas Perfusion continua (47 sesi6n): D|a||za}dor FDX 1,8
Perfusién continua de Manitol 20%. 3h de HD Heparina Clexane 40
Duracidn de tratamiento de Manitol 20%. Dializador de baja Progr_amar” L
(12 sesion): Dializador de baja  permeabilidad ultrafiltracién Elaboracién de ICC
2 h de HD. Sin pérdidas.  permeabilidad Heparina Clexa- ~ S€9iin peso seco  Aportacién al
Perfusi6n continua de Ma-  Heparina Clexane 40 ne 40 Dializador FDX paciente/cuidador
nitol 20%. Dializador de (Al dia siguiente de  (Sesiones en dias 18 . de _encue's'ta de
baja permeabilidad la 1° Sesién) alternos) Heparina Clexane satisfaccion
Heparina Clexane 40
Gestion de traslados.
Gestion de Alta 'y
AUXILIAR Gestion de derivacién a Centro
ADMINIS- ambulancias periférico de dialisis
TRATIVO o0 a la unidad de
dialisis crénica
S Contactara con
AUXILIAR Tramltacm_n' y d Entregara documento al centro periférico
DE _pr_ograc:nacmp € paciente/familia donde se o unidad de créni-
ENFERMER{iA 'M''° %€ paciente indique turno de dialisis cos el turno asig-
en dialisis nado al paciente
Eg"l\'nUP[:-IgS Marcadores (VIH, HB y Hemograma B o
- HC) ECG BQ post Q post dialisis
MENTARIOS
Si hemoglobina por debajo
de 7g/dl o sintomatologia
de anemia valorar trans- EP0O 30001V EPO 3000 IV post
MEDICACION fusion EPO 2000 Vpost — EPOS000 IV pot daisis dialisis
ialisis post dialisis
EPO 3000 IV post dialisis
Venofer 1 vial IV/ semanal
DIETA No tomar nada durante la No tomar nada No tomar nada No tomar nada No tomar nada

dialisis

durante la dialisis

durante la dialisis

durante la dialisis

durante la dialisis

Matriz de la via clinica de inicio en hemodialisis
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Avila, 24 al 26 de Octubre de 2012
XXXVII CONGRESO NACIONAL DE LA
SOCIEDAD ESPANOLA DE
ENFERMERIA NEFROLOGICA

Palacio de Congresos de Avila
Secretaria Cientifica: SEDEN

C:/ Dr. Esquerdo n° 157, portal 30 C, 1° F
28009 Madrid

TIf: 91 409 37 37

E-mail: seden@seden.org

Malmo, Suecia, del 31 Agosto al 3 de
Septiembre de 2013

42 INTERNACIONAL CONFERENCE
Mas Informacion: EDTNA/ERCA
CONFERENCE DEPARTMENT
CZECH-IN s.r.o0.

Prague Congress Centre 5. kvetna 65
CZ-140 21 Prague, Czech Republic
Phone: +420 261 174 305

Fax: +420 261 174 307

E-mail: conference2012@edtnaerca.org

Oviedo, del 7 al 8 de Marzo de 2013
12? Reunién de Enfermeria de Hipertension
y Riesgo Cardiovascular (EHRICA)
Secretaria técnica: Planner Media

Tel: +34 91 787 03 00
congresos@plannermedia.com

Bilbao, del 10 al 11 de Mayo 2013
XXXV CONGRESO DE LA SEDYT

Mas Informacién: http://www.
congresosedyt.com

Secretaria Técnica: Reunions i Ciencia, S.L.
E-mail: sedyt@gruporic.com

Tel: +34 93 410 86 46

XIITPREMIO ALA INVESTIGACI(’)N
EN ENFERMERIA NEFROLOGICA
FUNDACION RENAL INIGO ALVAREZ
DE TOLEDO

Dotacion: Premio 3.000 Euros
Informacion tel: 91 448 71 00

E-mail: friat@friat.es

Http: www.friat.es

AGENDA

La revista de la Sociedad Espafiola
de Enfermeria Nefrolégica anunciara
en esta seccion toda la informacion
de las actividades cientificas
relacionadas con la Nefrologia que
nos sean enviadas de las Asociaciones
Cientificas, Instituciones Sanitarias y
Centros de Formacion

[ Agenda ]

PREMIO JANSSEN-CILAG )

INVESTIGACION EN ENFERMERIA

NEFROLOGICA

Plazo: 27 de Abril de 2.012

Dotacion:1° Premio: 2.100 Euros
Accesit: 900 Euros

Informacion tel: 91 409 37 37

E-mail: seden@seden.org

Http: www.seden.org

PREMIO BAXTERA LA
INVESTIGACION

MEJORES PRACTICAS Y EFICIENCIA
DE LOS PROCESOS DE EDUCACION Y
ENTRENAMIENTO DE PACIENTES EN
DIALISIS DOMICILIARIA Y/0 ERCA
Plazo: 27 de Abril de 2.012

Dotacion: 2.100 Euros

Informacion tel: 91 409 37 37

E-mail: seden@seden.org

Http: www.seden.org

PREMIO BELLCO

AL MEJOR TRABAJO DE
INVESTIGACION SOBRE TERAPIAS
CONVECTIVAS

Plazo: 27 de Abril de 2.012
Dotacion: 1.200 euros
Destinados al mejor trabajo de
investigacion de HDF on Line, con
terapias de Bellco.

Informacion tel: 91 409 37 37
E-mail: seden@seden.org

PREMIO IZASA HOSPITAL
ACCESOS VASCULARES Y NUEVAS
TECNOLOGIAS

Plazo: 27 de Abril de 2.012
Dotacion: 1.200 Euros

Informacion tel: 91 409 37 37
Http://www.seden.org

PREMIO FRESENIUS MEDICAL
CARE PARA ENFERMERIA.
DIALISIS PERITONEAL

Plazo: 27 de Abril de 2.012
Dotacion: 1.500 Euros

Informacion tel: 91 409 37 37
E-mail: seden@seden.org

Http: www.seden.org

PREMIO FRESENIUS MEDICAL
CARE PARA ENFERMERIA.
HEMODIAFILTRACION EN LINEA
Plazo: 27 de Abril de 2.012

Dotacion: 1.500 Euros

Informacion tel: 91 409 37 37
E-mail: seden@seden.org

Http: www.seden.org

PREMIO COVIDIEN QUINTON
AL MEJOR TRABAJO DE
INVESTIGACION SOBRE LA

RECIRCULACION EN LOS CATETERES

TUNELIZADOS PARA HEMODIALISIS
Plazo: 27 de Abril de 2.012

Dotacion: 1.000 Euros

Informacion tel: 91 409 37 37

E-mail: seden@seden.org
Http: www.seden.org

PREMIO COVIDIEN QUINTON

AL MEJOR TRABAJO DE
INVESTIGACION SOBRE LAS
MEDIDAS PROFILACTICAS PARA
PREVENCION DE LA FORMACION DE
TROMBOS EN LOS CATETERES
TUNELIZADOS PARA HEMODIALISIS
Plazo: 27 de Abril de 2.012

Dotacion: 1.000 Euros

Informacion tel: 91 409 37 37

E-mail: seden@seden.org

Http: www.seden.org

PREMIOS POSTERS
FRESENIUS MEDICAL CARE
Plazo: 27 de Abril de 2.012
Dotacion:1° Premio: 450 Euros
Accésit: 300 Euros
Informacion tel: 91 409 37 37
E-mail: seden@seden.org
Http: www.seden.org

Barcelona, 12 al 14 de Noviembre de
2012 ] )

CURSO TEORICO-PRACTICO DE
FORMACION EN TRASPLANTE
RENAL DE DONANTE VIVO

Realiza: Fundacion Puigvert

Patrocinio y financiacion: ONT

Mas informacioén:

Dolors Guart
dguart@fundacio-puigvert.es

Madrid, 25 al 27 Abril de 2013

XXI SEMINARIO ESPANOL DE LA
ASOCIACION EUROPEA DE
ENFERMERIA NEFROLOGICA
EDTNA/ERCA

“Enfoque Integrado de la ERC y el TX
Renal Trabajando por y para el paciente”
Organiza:

Servicio de Nefrologia

Hospital Universitario 12 de Octubre

Nacional, 14 Marzo de 2013
DIA MUNDIAL DEL RINON
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La Revista ENFERMERIA NEFROLOGICA es la publicacién oficial
de la Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrolégica. El idioma de
la revista es el espafiol. En los articulos originales el resumen esta
traducido también al 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 esta incluida en las siguientes bases de datos: CINAHL,
IBECS, SCIELO, CUIDEN, SIIC, LATINDEX, DIALNET, DOAJ,
DULCINEA.

ENFERMERIA NEFROLOGICA publica articulos de investigacion
enfermera relacionados con la nefrologia, hipertension arterial, dia-
lisis y trasplante, que tengan como objetivo contribuir a la difusién
del conocimiento cientifico que redunde en el mejor cuidado del
enfermo renal.

Para la publicacién de los trabajos, ENFERMERIA NEFROLOGICA
sigue las directrices generales descritas en los Requisitos de unifor-
midad para manuscritos presentados para publicacion en revistas
hbiomédicas, elaboradas por el Comité Internacional de Editores de
Revistas Biomédicas. Disponible en http://www.icmje.org. En la valo-
racion de los trabajos recibidos, el Comité Editorial tendra en cuenta
el cumplimiento del siguiente protocolo de redaccién.

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

Editorial. Articulo breve en el que se expresa una opinién o se inter-
pretan hechos u otras opiniones.

Originales. Son articulos en los que el autor o autores estudian un
problema de salud, del que se deriva una actuacion especifica de
enfermeria. Debera utilizarse una metodologia de investigacion que
permita la evaluacion estadistica de los resultados.

Formacion continuada o articulos de revision. Articulos donde el
autor plasma el resultado de una profunda revision del estado actual
de conocimientos sobre un determinado tema relacionado con la
Nefrologia. Los articulos de formacion y/o revision 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
enfermeria, en cualquiera de sus diferentes ambitos 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 expresa acuerdo o desacuerdo con respecto a articulos publicados
anteriormente. 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 MANUS-
CRITOS

Todos los trabajos 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 trabajos previamente publicados
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0 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 pagina Web de la revista: http://
www.revistaseden.org/NormasPublicacion.doc, acompaiiados de
una carta de presentacion al Director de la Revista, en la que se
solicita la aceptacion para su publicacién en alguna de las secciones
de la misma.

La presentacion de los manuscritos se hara en un solo archivo, el
tamaiio de las paginas sera DIN-A4, a doble espacio y un tamafio de
letra de 12. Las hojas irdn numeradas correlativamente. Se recomienda
no utilizar encabezados, pies de pagina, ni subrayados, que dificultan
la maquetacion en el caso de que los manuscritos sean publicados.
Los trabajos originales deberan respetar las siguientes condiciones
de presentacion:

Primera pagina. Se indicara nombre del trabajo, nombre y apellidos
de los autores, titulaciéon académica, centro de trabajo, direccién postal
y electrénica para la correspondencia, y otras especificaciones cuando
se considere necesario.

Resumen. La extension 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 referen-
cia al texto, citas bibliograficas ni abreviaturas y estara estructurado
con los mismos apartados del trabajo (objetivos, material y métodos,
resultado y conclusiones). EI resumen no contendra informacion 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 trabajo.

Texto. En los trabajos 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 incluir 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 muestra y las técnicas utilizadas. Se han
de describir 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 repeti-
ciones 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, relacionandolos con los
obtenidos en otros estudios, con las correspondientes citas bibliogra-
ficas, asi como las conclusiones a las que han llegado con su trabajo.
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
agradecimiento de los autores a las diversas personas o instituciones
que hayan contribuido al desarrollo del trabajo.

Esta normativa se refiere especificamente a los articulos originales,
en las demds 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 trabajos 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,
disponible en http://www.icmje.org. Las referencias bibliograficas
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deberan ir numeradas correlativamente seglin 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 conti-
nuacion se dan algunos ejemplos de referencias bibliograficas.

Articulo de revista

Manzano Angua JM. Valoraciéon antropométrica de la poblacién renal
crénica estable en hemodidlisis 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 prequiriirgica 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.
Manual 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. Estimulacién
psicocognoscitiva 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 Weh
Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrolégica. Madrid. [acceso 5
febrero 20071. Disponible en: http://www.seden.org

Tahlas 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 numeracion de tablas y figuras debe realizarse separadamente con
niimeros arabigos, segiin el orden de aparicion en el texto.

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

PROCESO EDITORIAL

El autor recibira un acuse automatico de recibo de los trabajos envia-
dos a través de nuestra pagina Web. Posteriormente, en un plazo
de dos semanas aproximadamente recibiran otra notificacion del
Director de la Revista, informandoles de su aceptacion para iniciar el
proceso editorial, de la necesidad de adaptar el trabajo a las normas
de publicacién o su rechazo. Todos los manuscritos seran revisados
de forma anénima por un minimo de dos profesionales expertos e
independientes (revision por pares), y después de su valoracion, el

Comité Editorial informara al autor de correspondencia acerca de
la aceptacion o rechazo del articulo. 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 modificaciones de estilo
y/o acortar textos que lo precisen, comprometiéndose a respetar el
sentido del original. Siempre que el Comité Editorial sugiera efectuar
modificaciones de los articulos, los autores deberan remitir, junto con
la nueva version, una carta en la que se expongan de forma detallada
las modificaciones realizadas y en caso de no incluir alguna de ellas,
los motivos de por qué no se han efectuado.

Una vez publicado cada nimero de la revista, el autor que figure
como responsable de la correspondencia en los trabajos, 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 de
trabajos a través de la Web de la revista 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 Espafiola de Enfermeria
Nefroldgica 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 consi-
deracién para publicacion 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.

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 autoria de los trabajos que se publiquen).

Consentimiento Informado

También deberan mencionar en la secciéon de métodos que los proce-
dimientos utilizados en los pacientes y controles han sido realizados
tras obtencion de un consentimiento informado.

Aceptacién de Responsahilidades Eticas

Es responsabilidad y deber de la redaccion de la Revista ENFER-
MERIA NEFROLOGICA recordar a sus colaboradores los siguientes
extremos:

Cuando se describan experimentos que se hayan realizados con
seres humanos el autor asegura que dichos procedimientos se han
seguido conforme a las normas éticas del comité de experimenta-
cion humana responsable y a la Declaracion de Helsinki de 1975y
posteriores modificaciones. No se deben utilizar nombres, iniciales o
numeros 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 investigacién internacional o
una ley nacional reguladora del cuidado y la utilizacién de animales
de laboratorio.

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

La revista no acepta material previamente publicado. Los autores
son responsables de obtener los oportunos permisos para producir
parcialmente material (texto, tablas o figuras) de otras publicaciones
y de citar su procedencia correctamente.



The Journal ENFERMERIA NEFROLOGICA is the official publication
of the Spanish Nephrology Nursing Association and is governed by the
system of peer review. The language of the journal is Spanish. 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 included in the following databases: CINAHL, IBECS,
SCIELO, CUIDEN, SIIC, LATINDEX, DIALNET, DOAJ, DULCINEA.

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 articles, 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 articles 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. A
research methodology that permits a statistical evaluation of the
results 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
articles 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
professionals, 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 summarized
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

Manuscripts should be sent using the journal’s website: http://www.
revistaseden.org/NormasPublicacion.doc, together with a letter of
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introduction to the Director of the Journal, asking that the manuscript
be accepted for publication in one of the sections of the journal.

Manuscripts should be submitted in a single file, the page size will be
DIN-A4, using double spacing and font size 12. The pages should be
numbered consecutively. It is recommended not to use running heads,
footlines, or underlining as they can create formatting difficulties in
the event that the manuscripts are published. Original work 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. 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.

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

Text. In observation and experimental articles, 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.

These rules refer specifically to original articles. In the other
sections of the journal the abstract and key words are not required.
Although there is no strict limitation to the length of texts, it is recom-
mended that original articles 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
numerals, according to their order of appearance in the text.

EDITORIAL PROCESS

Authors will receive an automatic acknowledgement of receipt of the
articles sent through our website. Later, in approximately two weeks,
they will receive another notification from the Director of the Journal,
informing them that their manuscripts have been accepted to start the
editing process, of the need to adapt the article to the rules of publi-
cation, or that the manuscript has been rejected. All manuscripts will
be reviewed anonymously by independent expert professionals (peer
review), and after they have been evaluated, the Editorial Committee
will inform the author of correspondence whether the article has been
accepted or rejected.
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FORM FOR ASSIGNMENT OF RIGHTS

On sending articles through the journal’s website, the author responsible
for the correspondence 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 Association as sponsoring editor of the Journal
ENFERMERIA NEFROLOGICA.

Conflict of interest

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

Informed consent

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

Acceptance of ethical responsihilities
It is the responsibility and duty of the editorial staff of the Journal ENFERME-
RIA NEFROLOGICA to remind its collaborators of the following points:

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

No names, initials or hospital numbers should be used, especially
in figures.

When experiments with animals are described, the author should
indicate whether the guidelines of an international research ins-
titute 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.



SOCIEDAD ESPANOLA DE

. \ENFERMERIA NEFROLOGICA HAZTE SOCIO

Boletin de Suscripcion
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