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Informacion para los autores
Normas de presentacion de articulos

La Revista ENFERMERIA NEFROLOGICA es la publicacion oficial de la
Sociedad Espariola de Enfermeria Nefroldgica (SEDEN). Aunque el idio-
ma preferente de la revista es el espafiol, se admitira también articulos en
portugués e inglés.

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

La revista esta incluida en las siguientes bases de datos: CINAHL,
IBECS, Scielo, Cuiden, SIIC, LATINDEX, DIALNET, DOAJ, DULCINEA,
Scopus/SCImagoJournal Rank (SJR), RoOMEO, C17, RECOLECTA, COM-
PLUDOC, EBSCO, ENFISPO, Redalyc, Redib, Google ScholarMetrics y
Cuidatge.

ENFERMERIA NEFROLOGICA publica articulos de investigacion enfer-
mera relacionados con la nefrologia, hipertension arterial, dialisis y tras-
plante, que tengan como objetivo contribuir a la difusion del conocimiento
cientifico que redunde en el mejor cuidado del enfermo renal. Asimismo, se
aceptaran articulos de otras areas de conocimiento enfermero o de mate-
rias transversales que redunden en la mejora del conocimiento profesional
de la enfermeria nefrolégica.

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

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

Editorial. Articulo breve en el que se expresa una opinién o se interpre-
tan hechos u otras opiniones. Revisiones breves por encargo del Comité
Editorial.

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

Revisiones. Estudios bibliométricos, revisiones narrativas, integrativas,
sistematicas, metaanalisis y metasintesis sobre temas relevantes y de
actualidad en Enfermeria o Nefrologia, siguiendo la misma estructura y
normas que los trabajos originales. Las revisiones son solicitadas por los
directores o referidas por iniciativa de los autores.

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

Casos clinicos. Trabajo fundamentalmente descriptivo de uno o unos
pocos casos relacionados con la practica clinica de los profesionales de
enfermeria, en cualquiera de sus diferentes ambitos de actuacién. La
extension debe ser breve y se describira la metodologia de actuacién
encaminada a su resolucién bajo el punto de vista de la atencién de en-
fermeria.

Cartas al director o Comunicacion breve. Consiste en una comunica-
cion breve en la que se expresa acuerdo o desacuerdo con respecto a
articulos publicados anteriormente. También puede constar de observa-
ciones 0 experiencias que por sus caracteristicas puedan ser resumidas
en un breve texto.

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

ASPECTOS FORMALES PARA LA PRESENTACION
DE LOS MANUSCRITOS

La propiedad intelectual de los trabajos aceptados para su publicacion
sera de sus autores y es cedida a Enfermeria Nefrologica en el momento
que el trabajo es publicado. No se aceptaran manuscritos previamente
publicados o que hayan sido enviados al mismo tiempo a otra revista. En el
caso de que hubiera sido presentado a alguna actividad cientifica (Congre-
so, Jornadas) los autores lo pondran en conocimiento del Comité Editorial.

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

Junto al manuscrito debera remitirse una carta de presentacién al
Director de la Revista, en la que se solicita la aceptacion para su
publicacién en alguna de las secciones de la misma. En ella se incor-
porard el Formulario de Cesién de Derechos, originalidad del trabajo,
responsabilidad de contenido y no publicacién en otro medio. La pre-
sentacion de los manuscritos se hara en dos archivos en formato word,
uno identificado y otro anénimo para su revisién por pares, el tamaiio
de las paginas sera DIN-A4, a doble espacio y un tamafio de letra de
12. Las hojas iran numeradas correlativamente. Se recomienda no
utilizar encabezados, pies de pagina, ni subrayados, que dificultan la
maquetacién en el caso de que los manuscritos sean publicados.

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

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

Archivo 1:
— Carta de presentacion del manuscrito
— Formulario de Cesién de Derechos, responsabilidad de Contenido y
no publicacién en otro medio

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

Archivo 3:
—Trabajo Anénimo completo (incluidas tablas y anexos)

Antes del envio definitivo habra que aceptar el apartado de Responsa-
bilidad Etica.

Financiacién. Los autores indicaran las fuentes de financiacion del tra-
bajo que someten a evaluacion, si la hubiera.

Los manuscritos originales deberan respetar las siguientes condiciones
de presentacion:

Primera pagina. Se inicia con el Titulo del articulo, nombre y apellidos
completos de los autores, cédigo Orcid de cada uno de ellos, centro de
trabajo, pais de origen y otras especificaciones cuando se considere ne-
cesario. Se indicara a qué autor debe ser enviada la correspondencia,
junto a su direccion postal y direccion de correo electrdnico.

Resumen. Todos los articulos deberan incluir un resumen (en el idioma
de origen y en inglés). La extension maxima sera de 250 palabras. El
resumen ha de tener la informacion suficiente para que el lector se haga
una idea clara del contenido del manuscrito, sin ninguna referencia al
texto, citas bibliograficas ni abreviaturas y estara estructurado con los
mismos apartados del trabajo (Introduccién, Objetivos, Material y Mé-
todos, Resultados y Conclusiones). El resumen no contendra informacion
que no se encuentre después en el texto.



Palabras clave. Palabras clave. Al final del resumen deben incluirse 3-6
palabras clave, que estaran directamente relacionadas con las principa-
les variables del estudio (pueden buscarse en espaiiol en la lista DeCS de
la base IBECS en http://decses.homolog.bvsalud.org/cgi-bin/ wxis1660.
exe/decsserver/ y en inglés en la lista MeSH de IndexMedicus en www.
nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html).

Texto. En los manuscritos de observacion y experimentales, el texto suele
dividirse en apartados o secciones denominadas: Introduccién que debe
proporcionar los elementos necesarios para la compresion del trabajo e in-
cluir los objetivos del mismo. Material (o pacientes) y método empleado
en la investigacion, que incluye el centro donde se ha realizado, el tiempo
que ha durado, caracteristicas de la serie, sistema de seleccién de la mues-
tray las técnicas utilizadas. En investigacion cuantitativa se han de descri-
bir los métodos estadisticos. Resultados que deben ser una exposicion de
datos, no un comentario o discusion sobre alguno de ellos. Los resultados
deben responder exactamente a los objetivos planteados en la introduccion.
Se pueden utilizar tablas y/o figuras para complementar la informacion,
aunque deben evitarse repeticiones innecesarias de los resultados que ya
figuren en las tablas y limitarse a resaltar los datos mas relevantes. En
la Discusién los autores comentan y analizan los resultados, relacionan-
dolos con los obtenidos en otros estudios, con las correspondientes citas
bibliograficas, asi como las conclusiones a las que han llegado con su tra-
bajo. La discusion y las conclusiones se deben derivar directamente de los
resultados, evitando hacer afirmaciones que no estén refrendados por los
resultados obtenidos en el estudio.

Agradecimientos. Cuando se considere necesario se expresa el agrade-
cimiento de los autores a las diversas personas o instituciones que hayan
contribuido al desarrollo del trabajo. Tendran que aparecer en el mismo
aquellas personas que no retinen todos los requisitos de autoria, pero que
han facilitado la realizacién del manuscrito.

Esta normativa se refiere especificamente a los articulos originales, en
las demas secciones de la revista se obviara el resumen y las palabras
clave. Aunque no se contempla una limitacién estricta en la extension de
los textos se recomienda, para los manuscritos originales, no superar las
15 paginas a doble espacio con letra de tamafio 12 y los cuatro margenes
de 2,5 cm 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 a lo que indica el Comité Interna-
cional de Editores de Revistas Biomédicas (ICJME) con las normas de la
National Library of Medicine (NLM), disponible enhttp://www.nchi.nlm.
nih.gov/books/NBK7256/. Las referencias bibliograficas deberan ir nume-
radas correlativamente segun el orden de aparicion en el texto por primera
vez, en superindice. Cuando coincidan con un signo de puntuacion, la cita
precederd a dicho signo. Las referencias no se traducen y tienen que seguir
una nomenclatura internacional.

Se recomienda citar un niimero apropiado de referencias, sin omitir ar-
ticulos relacionados y publicados en la Revista Enfermeria Nefrolégica
durante los tltimos afios.

A continuacion se dan algunos ejemplos de referencias bibliograficas.

Articulo de revista estandar (formato impreso y formato electrénico en
pdf y paginacién continua del volumen)

Se indicara:

Apellidos e inicial de los autores. Titulo del trabajo. Nombre abreviado de
la revista tomando como referencia el Index de Enfermeria o el Index Me-
dicus para las revistas biomédicas.; volumen: nimeros de paginas.

Cuando haya mas de seis autores, se citaran cinco y se afadira “‘et al.”” al
final y para articulos aceptados alin no publicados se indicara “In press”-
tras el nombre de la revista. Para mas informacion acerca de cémo citar
referencias bibliograficas ver Citing Medicine en:
www.nchi.nim.nih.gov/books/hookres.fcgi/citmed/frontpage.html.
Gonzalez Galarzo MC, Garcia AM, Gadea Merino R, Martinez Martinez
JM, Velarde Collado JM. Exposicién a carga fisica en el trabajo por ocupa-
cion: una explotacion de los datos en MATEMESP (Matriz Empleo Expo-
sicion Espariola). Rev Esp Salud Publica. 2013;87:601-14.

Manzano Angua JM. Valoracién antropométrica de la poblacién renal cré-
nica estable en hemodialisis en la provincia de Sevilla. Rev Soc Esp Enferm
Nefrol. 2006; 9(3):218-25.

Articulo estandar de revista en formato electrénico y paginacién
continua

Es necesario mirar las normas de publicacion de las revistas citadas por-
que esta sin estandarizar.

Para los articulos publicados en la Revista Espafiola de Salud Publica
desde 2016 la citacion sera:

Apellidos e inicial de los autores. Titulo del trabajo. Nombre abreviado de
la revista. afio; volumen: dia y mes de la fecha de publicacion:

Lorente Antofianzas R, Varona Malumbres JL, Antofianzas Villar F, Rejas
Gutiérrez J. La vacunacion anti-neumococica con la vacuna conjugada
13-valente en poblacién imunocompetente de 65 afios: analisis del impac-
to presupuestario aplicando un modelo de transmision dinamica en Espa-
fia. Rev Esp Salud Publica. 2016; vol 90: 18 de enero.

Capitulo de un libro

Regidor Poyatos E, Rodriguez Blas C y Gutiérrez Fisac JL. Reducir los
comportamientos perjudiciales para la salud. En: Indicadores de Salud.
Tercera evaluacién en Espafia del Programa Regional Europeo Salud
para Todos. Madrid, Ministerio de Sanidad y Consumo; 1995.p. 239-273.
Sorkin MI. Equipo para didlisis peritoneal. En: Daugirdas JT, Ing TS. Ma-
nual de dialisis. Barcelona, Masson; 1996.p. 247-258.

Articulo de revista en Internet

Los articulos de revistas en Internet, las paginas y los sitios Web deben
referenciarse citando la fecha de acceso (“accessed 18 July 2008") y la
URL. También puede citarse el enlace Web Cite si se ha establecido uno
(www.wehcitation.org).

Articulo publicado electrénicamente

Yu WM, Hawley TS, Hawley RG, Qu CK. Immortalization of yolksac-de-
rivedprecuror el | s. Blood. 2002 Nov 15;100(10):3828-31. Epub 2002
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Editorial

La investigacion en enfermeria

El conocimiento cientifico dentro del ambito de la salud viene siendo relacionado con profesionales a
los que clasicamente se les ha reconocido la capacidad investigadora (médicos, biélogos, quimicos, etc.).
Otros estamentos, como es el nuestro, no han desempefiado las tareas de investigacién; han quedado
relegadas a emplear el conocimiento cientifico construido por otros profesionales, y cuando no, a tomar
decisiones ante situaciones sobre las que no hay estudios serios que orienten en la direccién adecuada.
Es esta dejacién de la funcién de investigar, la que ha jugado un papel decisivo en el hecho de que,
hasta hace relativamente poco, las Escuelas Universitarias de Enfermeria no hayan dado formacion al
respecto.

De cualquier forma, los enfermeros necesitamos investigar, segiin la OMS, “la Enfermeria debe in-
vestigar para contribuir a que la poblacién alcance estilos de vida saludables y una atencién adecuada”
y es responsabilidad nuestra, procurar los conocimientos necesarios para poder hacerlo.

Lo que desde la SEDEN nos gustaria dejar claro es que la investigacion cientifica no es patente de
ninglin estamento profesional. Segiin el FIS, (Fondo de investigaciones Sanitarias de la Seguridad So-
cial) “la investigacion cientifica no es una actividad de élite ni un lujo, sino una necesidad”.

Un trabajo de investigacion no tiene por qué ser multidisciplinar, costoso y complejo, sino que puede
analizarse cualquier pequefio detalle de nuestra labor diaria, y no por ello ser menos cientifico.

Por supuesto que nos encontramos obstaculos tales como que la actividad asistencial es muy ab-
sorbente, que no estamos lo suficientemente formados para investigar, que no estamos concienciados
sobre la necesidad de investigar,....Pero todo esto tiene que cambiar. La investigacion en Enfermeria
se dirige hacia un gran desarrollo, que poco a poco se va poniendo de manifiesto, como por ejemplo,
en publicaciones y congresos.

La investigacion, es una necesidad, es un deber de todo profesional el reflexionar sobre la realidad en
la que actiia, obtener conocimiento y aplicarlo. Es por ello, por lo que hay que insistir en la utilidad de
los estudios sobre investigacidn en enfermeria, para mejorar los servicios de salud, y poder diferenciar
el que los planes de cuidados de enfermeria son mas sélidos si los basamos en la evidencia y no en la
experiencia intuitiva.

Desde aqui, os animamos a los que investigais a que sigais investigando, y a los que no habéis empezado,
que poco a poco lo vayais haciendo.

Alicia Gomez Gomez
Presidenta SEDEN
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Prevalencia del consumo de tabaco en pacientes en tratamiento renal
sustitutivo. Dependencia y actitudes ante el abandono

Marta Garcia Pascual', Marta del Vas Garcia’, Beatriz Alcaide Morales, Miquel Gomez Umbert?, Marta Quin-

tela Martinez!, Nuria Ribas Cortada!

'Servicio de Hemodialisis, 2Servicio Nefrologia. Hospital Clinic Barcelona. Espaiia

Resumen

Objetivo: Determinar la prevalencia del consumo de
tabaco en pacientes en dialisis, el grado de dependen-
ciay la predisposicion para dejar de fumar.

Material y Método: Se incluyeron un total de 157 pa-
cientes en dialisis peritoneal y hemodialisis. Se reali-
z6 un registro a cada uno de los pacientes, con datos
relacionados con su historia médica y tratamiento. Se
identificd la situacion actual en relacion al consumo, y
se administré una bateria de cuestionarios.

Resultados: La prevalencia de exfumadores fue de
42.04% y la de fumadores activos del 15.28%. Pre-
sentando la mayor parte de ellos un consumo diario
moderado y un grado de dependencia leve en el 70.8%
de los casos.

Conclusion: Mas de la mitad de los fumadores activos
en nuestra poblacién se encuentran motivados y prepa-
rados para el abandono, por lo que se recomienda esta-
blecer medidas facilitadoras promuevan el abandono.
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Prevalence of smoking in patients undergoing renal
replacement therapy. Dependence and attitudes
towards abandonment

Abstract

Objective: To determine the prevalence of smoking
in dialysis patients, the degree of dependence and the
predisposition to quit smoking.

Material and Method: A total of 157 patients were
included in peritoneal dialysis and hemodialysis.
Each patient was enrolled, with data related to their
medical history and treatment. The current situation in
relation to consumption was identified, and different
questionnaires were administered.

Results: The prevalence of ex-smokers was 42.04%
and active smokers, 15.28%. Most of them presented
moderate daily consumption and a mild degree of
dependence in 70.8% of the cases.

Conclusion: More than half of active smokers in
our population are motivated and prepared for
abandonment, so it is recommended to establish
facilitative measures that promote abandonment.

KEYWORDS
- DIALYSIS
- TOBACCO
- CHRONIC KIDNEY DISEASE
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Introduccion

La enfermedad renal crénica (ERC) es un problema
creciente a nivel mundial junto con la presencia de en-
fermedades cardiovasculares (ECV) y el tabaquismo'2.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) clasifica
el tabaco como una de las mayores amenazas para la
salud publica en el mundo. En torno a 1300 millones
de personas son consumidores de tabaco en el mundo, y
este consumo genera una tasa de mortalidad anual de
6 millones de personas®*; de las cuales se estima que
600.000 personas fallecen anualmente por los efectos
pasivos del consumo*>. De acuerdo a estimaciones pu-
blicadas por la OMS, en las préximas dos décadas se
prevé un incremento de la tasa de mortalidad, pudien-
do llegar a alcanzar a lo largo del siglo 21 cifras de
entorno a 1 billén de personas, si no se toman medidas
efectivas al respecto®*.

El tabaquismo es una enfermedad adictiva crénica que
evoluciona con recaidas. Estudios publicados en la dé-
cada de los 90, evidenciaron la relacién del consumo
tabaquico en la poblacién general con el incremento
del riesgo cardiovascular, cancer y desarrollo de en-
fermedades respiratorias. EI mas relevante fue “Fra-
mingham Heart Study”, estudio prospectivo iniciado
en 1948, en sujetos sanos de entre 30-62 afios, donde
se identificaron como los principales factores de riesgo
de enfermedades cardiovasculares la hipertension, hi-
percolesterolemia, tabaquismo, obesidad, diabetes y la
inactividad fisica’.

Pese a la existencia de una asociacioén entre el consumo
de tabaco y el empeoramiento o incremento del riesgo
de muerte en las enfermedades crdnicas?. Es escasa la
literatura existente sobre el tabaquismo en la pobla-
cion con ERC, a pesar del impacto que genera el con-
sumo en este colectivo de pacientes!®. Varios estudios
evidencian una asociacién entre el consumo de tabaco
y la presencia de ECV, siendo esta la mayor causa de
morbi-mortalidad en pacientes con ERC.

Es conocida la asociacion entre el tabaquismo y la mor-
talidad por enfermedad cardiovascular en la poblacion
general. No obstante, esta informacion es limitada
cuando se trata de pacientes con ERC, debido al au-
mento del riesgo cardiovascular inherente que presenta
dicha poblacion durante el transcurso de la enferme-
dadl,ll,lz'

Hay evidencias en la bibliografia que relacionan el con-
sumo de tabaco con un aumento de la morbi-morta-

lidad cardiovascular en pacientes en hemodialisis®!3,
En relacion a la progresion de la enfermedad renal y
el tabaquismo, el estudio llevado a cabo con el acroéni-
mo “SHARP” no objetivé una asociacién directa con la
progresion de la enfermedad*>.

En cuanto a los beneficios derivados del cese del consu-
mo en pacientes renales, es escasa la evidencia cientifi-
ca al respecto en este colectivo. No obstante, los pocos
estudios realizados al respecto, reportan un efecto po-
sitivo?!, especialmente en la supervivencia del injerto en
pacientes trasplantados!®.

Dada la importancia del problema de estudio, la escasa
literatura existente al respecto en pacientes con enfer-
medad renal, la falta de registros/protocolos existentes
en la practica clinica habitual que cuantifiquen el con-
sumo, exploren las actitudes de los pacientes en rela-
cion al abandono del consumo de tabaco y faciliten el
proceso en aquellas situaciones que presenten una acti-
tud modificable, nos planteamos la necesidad de llevar
a cabo la presente investigacion. Para ello, se plante6
como objetivo, determinar la prevalencia del consumo
de tabaco en pacientes en tratamiento sustitutivo renal,
el grado de dependencia y la predisposicion para dejar
de fumar; asi como analizar posibles efectos relaciona-
das con el consumo, la presencia de comorbilidades y el
tipo de acceso vascular en uso.

Material y Método

Estudio de cohorte transversal, descriptivo en pa-
cientes en programa de hemodialisis (HD) y diali-
sis peritoneal (DP) que realizaron periédicamente
su seguimiento y tratamiento en el Hospital Clinic
de Barcelona. Formaron parte del estudio todos los
pacientes en programa de HD y DP, con capacidad
psiquica para responder a las preguntas.

Para conocer el consumo de tabaco de los pacientes
en HD y DP, se elaboré y efectud un registro, por
parte de enfermeria de la unidad de HD y consulta
de DP, a cada uno de los pacientes que dieron su con-
sentimiento para formar parte del estudio, en el cual
se anotaron datos relacionados con su historia médi-
ca y tratamiento: meses en tratamiento, modalidad
(HD/DP), acceso vascular en uso (FAVI, protesis,
catéter tunelizado HD, catéter DP), lista de espera
de trasplante y presencia de comorbilidades rela-
cionadas con el consumo de tabaco (EPOC, cancer,
arteriopatia periférica, lesion cerebrovascular y en-
fermedad coronaria). A su vez, se pregunt6é durante
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las sesiones de HD y consulta de enfermeria de DP,
la situacién actual en relacion al consumo de tabaco
(fumador diario, fumador ocasional, fumador pasivo,
ex fumador y no fumador), el consumo diario, tiempo
de consumo y/o tiempo transcurrido sin fumar.

Se consider6 fumador diario a la persona que ha fu-
mado por lo menos un cigarrillo al dia en los ulti-
mos 6 meses, fumador ocasional a la persona que
ha fumado menos de un cigarrillo al dia durante los
ultimos 6 meses, fumador pasivo a la persona que no
fuma pero respira el humo de tabaco ambiental, ex
fumador a aquel que habiendo sido fumador se ha
mantenido en abstinencia al menos por los ultimos
6 meses y no fumador a la persona que nunca ha fu-
mado o ha fumado menos de 100 cigarrillos en toda
su vida®®.

Aquellos pacientes que verbalizaron ser fumadores
activos, se les administré una bateria de cuestiona-
rios compuestos por el test de Fagestrom para deter-
minar el nivel de dependencia a la nicotina'®, el test
de Richmond para evaluar la motivacién para dejar
de fumar?’, se realizaron preguntas relacionadas con
la evaluacion del estado de cambio segiin el modelo
de Prochaska y DiClemente!?, y la escala visual ana-
l6gica de autoeficacia percibida para el abandono del
consumo.

El analisis estadistico se realiz6 en el programa
estadistico SPSS version 20.0 y los resultados se
expresaron en proporciones, y media aritmética +
desviacion tipica. Para el analisis de la significa-
cion estadistica de parametros cuantitativos se ha
empleado el test chi-cuadrado, media y desviacion
estandar;. Se ha considerado estadisticamente signi-
ficativa una p < 0.05.

Resultados

Tras la difusion del proyecto, 157 pacientes accedieron
a participar en la encuesta, 30 en DP y 127 en HD, ob-
teniéndose una tasa de participacion del 60.2% en pa-
cientes en HD y de 83.3% en pacientes en DP, respecto
a la poblacién total que presenta el Hospital Clinic de
Barcelona.

106 eran varones y 51 mujeres, con una edad media
de 62.38 + 15 afios (intervalo 28-90 afios), que se
encontraban en programa de HD con un promedio de
60.41 + 64 meses y de 20.63 + 22 meses en el caso
de DP La etiologia de la insuficiencia renal crénica fue
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en el 19.1% de los casos por glomerulonefritis cronica,
18.5% por nefropatia diabética, 8.3% por poliquistosis,
10.8% por hipertensiéon maligna, 3.8% por tumores,
6.4% por enfermedad sistémica, 5.7% por nefropatia
tubulo intersticial y 27.4% por etiologia no filiada.

En cuanto al acceso vascular en uso de los pacientes
incluidos en programa de HD, el 61.8% son portadores
de fistula arterio-venosa nativa, el 13.4% de catéter
tunelizado y el 5.7% de proétesis vascular. Tan solo 39
de los sujetos se encuentran en lista de espera de tras-
plante renal (tabla 1).

Tabla 1. Descripcion de la muestra.

Parametro valor

Tasa de participacion | HD 60,20%
DP 83,30%

Sexo HOMBRE 106
MUJER 51

Edad media (intervalo 20-90 afios) 62,38

Lista de espera Tx 39 (24,8%)

(SD +-15 afios)

Etiologia GLQMERU LONEFRITIS
CRONICA 19,10%
NEFROPATIA DIABETICA 18,50%
POLIQUISTOSIS 8,30%
HTA 10,80%
TUMORES 3,80%
ENF. SISTEMICAS 6,40%
NEFROPATIATUBULO
INTERSTICIAL 5,70%
NO FILIADA 27,40%

Acceso Vascular HD | FAVI 61,80%
Catéter HD 13,40%
Prétesis vascular 5,70%

La prevalencia de exfumadores en nuestra poblacion fue de
42.04% y la de fumadores activos (ocasionales y diarios)
del 15.28% (tahla 2). Presentando la mayor parte de ellos
un consumo diario moderado en el 41.7%, leve 33.3% y se-
vero el 25%.Y un grado de dependencia leve en el 70.8%

de los casos, moderado el 16.6% y severo el 12.6%.
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Tabla 2. Situacion respecto al consumo.

En cuanto a la presencia de comorbilidades

Total Muestra HD %
No fumador 66 42% 54  42,52%
Ex fumador 66 42% 54  42,52%
Fumador pasivo 1 0.64% 1 0,78%
Fumador diario 22 14.1% 16 12,60%
Fumador ocasional 2 1.27% 2 1,58%

DP

12
12

y el tabaquismo, el 34.17% (n=54) de los

% pacientes en tratamiento renal sustitutivo
40% tienen enfermedades coronarias y de ellos
40% el 66.6% (n=36) son fumadores o exfuma-
0% dores. No se objetiva una relacion estadis-
0% ticamente significativa entre el consumo y
0% la presencia de enfermedades coronarias.

El 10.7% (n=17) de los pacientes tie-

De las puntuaciones obtenidas en el test de Richmond,
se observa que el 45,8 % (n=11) tiene una motivacion
baja por dejar de fumar, el 25% (n=6) tiene una moti-
vacion moderada y 29,1% (n=7) motivaciéon maxima.

En relacién a las etapas de cambio en la que se encuen-
tran los sujetos fumadores descritas por Prochaska y
Di Clemente, el 50% (n=12) no se encuentran prepa-
rados (etapa precontemplacién), un 12,5% (n=3) son
preparables (contemplacion) y un 37.5% (n=9) estan
preparados para abandonar el consumo (preparacion).

La percepcion de autoeficacia entre los fumadores
activos es elevada en el 70.8% de los casos, objeti-
vandose una relacion entre la motivacion, preparacion
y el grado de autoeficacia percibida estadisticamente
significativa (tahla 3).

Tabla 3. Motivacion por dejar de fumar, Percepcion de autoeficacia y predisposicion

ante el abandono.

nen historia personal de EPOC. Siendo el
82.3% fumadores o exfumadores.Y el 13.29% (n=21)
presentan arteriopatia periférica. Siendo el 80.95%
de ellos fumadores o exfumadores. En este caso si se
objetiva una relacion significativa entre la presencia de
EPOC y arteriopatia y el consumo de tabaco en nuestra
poblacién.

En relacion al Cancer y las lesiones cerebrovasculares,
el 22% de los sujetos (n=36) refiere tener o haber te-
nido historia personal de cancer. Siendo el mas preva-
lente el de vejiga con un 41.6% (n=15).Y el 11.39%
(n=18) han sufrido un evento cerebrovascular. No se
evidencia una relacion estadisticamente significativa
entre el consumo y su aparicion (tabla 4).

Por tltimo, cuando se analiza el acceso vascular en
uso de los sujetos incluidos en el estudio y el estado
personal en relacién al consumo de tabaco
y la presencia de arteriopatia periférica,
no se objetivan diferencias estadistica-

PERCEPCION AUTOEFICACIA

Puntuaciéon 5 o + Puntuacién <5

RICHMOND

Motivaciéon maxima 7 (29,2%) 0
Motivacion moderada 6 (25%) 0
Motivacion baja 4 (16,6%) 7 (29,2%)
TOTAL 70,8%

ESTADIOS DEL CAMBIO

Precontemplacion 5 (20,8%) 7 (29,2%)
Contemplacion 3(12,5%) 0
Preparacion 9 (37,5%) 0

mente significativas en nuestra poblacion
(tabla 5).

Test de x?

- Discusion
Pese a la gran cantidad de estudios existen-
tes en la literatura cientifica relacionados
con el tabaquismo en la poblacion general,
Unicamente se ha encontrado un articulo
publicado en Espaiia que estudiase el mis-
mo fenémeno de interés que planteamos en

P=0.007 la presente investigacion®.

La prevalencia de consumo de tabaco en la

poblacién de estudio fue de 15.28%, datos

similares a los presentados en otros estu-
dios de caracter internacional en la misma poblacién,
cuyas cifras rondan el 14.2%/1°.

El 50% de los fumadores estan preparados o se les

puede preparar para abandonar el consumo (etapa con-
templacién o preparacion) y el 54.1% se encuentran
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Tabla 4. Comorbilidades y tabaquismo.

y el tabaquismo en nuestra poblacién, es

destacable el hecho de que el 72% de los
sujetos con historia personal de cancer
han sido o son fumadores y el 77.7% de
los pacientes que han padecido un evento

Enfermedad coronaria 34,17% (n=54)  66,6% P=0.087 cardiovascular han sido o son fumadores.
EPOC 107% (n=17)  82,3% P=0.027 Otros estudios desarrolla.dos_ ,en pacientes
en HD confirman la asociacién del consu-
N o [ o _
Arteriopatia periférica 13,29% (n=21) 80,95% P=0.019 mo de tabaco con el aumento de la mor-
Lesiones cerebrovasculares 11,39% (n=18) 77,7% P=0.062 bi-mortalidad cardiovascular®.

CANCER 22% (N=36) 72%

Vejiga 41,6% (n=15)  26,6% (n=4)
Labio 0% (n=0) 0

Boca 0% (n=0) 0

Faringe 2,77% (n=1) 0

Laringe 5,55% (n=2) 0

Eséfago 0% (n=0) 0

Pulmén 2,77% (n=1) 0

Pancreas 2,77% (n=1) 0

Otros 36,1% (n=13)  46,15% (n=6)

>2 tumores 5,55% (n=2) 0

P=0.363

Por ultimo, no se evidencian diferencias
estadisticamente significativas en la
presencia de enfermedad coronaria y el
acceso vascular de eleccion. No se han
encontrado articulos que evaliien dicho
aspecto en la literatura, seria interesante
evaluar el impacto del consumo tabaquico
en esta poblacion y la presencia de com-
plicaciones del acceso vascular en uso.

Conclusion

La prevalencia de consumo de tabaco en
nuestra poblacién es similar a las pre-
sentadas en otros estudios de la misma
poblacién. La presencia de historia per-
sonal de consumo tabaquico no influye

Tabla 5. Acceso vascular y su relacion con el consumo.

FAVI 61,80%
Catéter HD 13,40%
5,70%

Prétesis vascular 6,6% (n=6)

56,66% (n=51)
16,6% (n=15)

P=0.390 76,19% (n=16)
14,28% (n=3)

4,76% (n=1)

P=0.323

motivados para ello con un rango de motivacién esta-
blecido entre moderado y alto. No hay estudios exis-
tentes en la literatura, que evallen dicho concepto en
pacientes en tratamiento renal sustitutivo. No obstante
en el estudio realizado por Moreno, et al'? registraron
que el 81% de los sujetos considerados fumadores ac-
tivos habian intentado abandonar el consumo en al me-
nos una ocasion.

Pese a que en los resultados obtenidos no se observa una

relacion estadisticamente significativa en lo referente
a la presencia de cancer o lesiones cerebrovasculares
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en el tipo de acceso vascular de eleccién, pero si se
observa una relacion con la presencia de EPOC y ar-
teriopatia periférica en este colectivo de pacientes.
Algo mas de la mitad de los fumadores activos se
encuentran motivados y preparados para el abando-
no del consumo, por ello es recomendable establecer
medidas facilitadoras que promuevan el abandono y la
disminucion del riesgo cardiovascular.
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Impacto subjetivo de las estrategias no farmacoldgicas de mejora de la
calidad de vida y el cumplimiento terapéutico en pacientes en hemodialisis
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Resumen

Los pacientes en hemodialisis tienen numerosas co-
morbilidades y limitaciones.

Obhjetivos: Evaluar el impacto en el cumplimiento y
calidad de vida percibida de un programa de educa-
cion nutricional mediante técnicas motivacionales.

Material y Método: Estudio observacional transver-
sal en pacientes en hemodialisis. Se establecié una
educacion nutricional interactiva, medidas por el
cuestionario validado KDQOL-SF™,

Resultados: Del total de 78 pacientes en hemodialisis
respondieron la encuesta 47. El 48,9% de los pacien-
tes considera su salud de buena a excelente. EI 61,7
y 38,3 % de los pacientes sefiala que la limitacion de
liquidos y la dieta les preocupan mucho o muchisimo.
Tras la realizacion de programas educacionales se ob-
serva una reduccién de la ganancia hidrica interdiali-
sisde 2,3 +1,05vs 2,13 + 1,06 (p <0,05).

Conclusiones: Las restricciones en la ingesta de li-
quido y dietéticas son las principales molestias. El
empleo de educacién nutricional mejora el cumpli-
miento.

Correspondencia:
Patricia Ahfs Tomas
Nefrovall, Centro de Hemodialisis de La Vall de Ux6
Poligono Industrial La Vernicha, 6
12600 Vall de Uxé. Castellon. Espaiia
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PALABRAS CLAVE
- HEMODIALISIS

- CALIDAD DE VIDA
- NUTRICION

Subjective impact of non-pharmacological strategies
to improve quality of life and therapeutic compliance
in hemodialysis patients

Summary

Hemodialysis patients have many comorbidities and
limitations.

Objectives: To evaluate the impact on diet adherence
and subjective quality of life of an educational program
based on audiovisual material and motivational
strategies.

Method: Cross-sectional study in hemodialysis patients
receiving an interactive nutrition educational program
that included hands-on activities as well as by validated
questionnaire KDQOL-SF™,

Results: Of the 78 hemodialysis, patients 47 answered
to the survey. 48.9% of patients define their health
from good to excellent. 61.7 and 38.3% of patients
indicates that limiting liquids and diet concern
them much or very much. A statistically significant
reduction of interdialysis water gain was observed
after the educational program 2, 3 + 1,05 vs 2,13 +
1,06 (p <0,05).

Conclusions: Restrictions in fluid intake and diet
are among the main complaints of patients on
hemaodialysis. The use of audiovisual educative material
and motivational strategies improve accomplishment.
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Introduccion

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) se
define como: “'la evaluacion subjetiva de las influencias
del estado de salud actual, los cuidados sanitarios, y la
promocion de la salud sobre la capacidad del individuo
para lograr y mantener un nivel global de funcionamien-
to que permite seguir aquellas actividades que son im-
portantes para él y que afectan a su estado general de
bienestar™. Los pacientes en hemodialisis tienen nume-
rosas comorbilidades y limitaciones que tiene un gran
impacto sobre la CVRS.

El tratamiento con hemodialisis es similar en todos los
centros, pero marcan la diferencia las iniciativas nove-
dosas en la mejora de la calidad de vida de los pacientes
una vez regresan a su domicilio.

La insuficiencia renal crénica terminal es una enferme-
dad progresiva que afecta cada vez mas a la poblacion
con mayor edad y que degenera en una pérdida irrever-
sible de la funcién renal y con ello al tratamiento susti-
tutivo renal?.

Las Guias para la nutricion de la Kidney Disease Qutco-
me Quality Iniciative (KDOQI), de la National Kidney
Foundation (NKF)? pautan unas recomendaciones die-
téticas diarias para el paciente con Enfermedad Re-
nal Crénica (ERC) en hemodialisis. Seguin estas guias
el consumo de proteinas debe ser de 1,2 gr/Kg/dia, el
60% de alto valor bioldgico*?, y se permite una ingesta
hidrica diaria equivalente a la diuresis residual/veinti-
cuatro horas, mas 500 ml/dia de liquido extra®. Estas
recomendaciones son también las adoptadas por las
guias espafiolas.” Actualmente, estas necesidades tien-
den a individualizarse segiin la pauta dietética prescri-
ta a cada paciente y de acuerdo con su perfil analitico.

La ganancia de peso interdialisis (GID) se define como;
la ganancia de peso entre dos sesiones de dialisis®, es
una medida biolégica directamente relacionada con el
control en la ingesta de liquidos, la dieta y la ingesta de
sal del paciente renal. La conducta de no adherencia a la
dietay a los liquidos en los pacientes renales, puede des-
embocar una serie de problemas como; en un aumento
de edema, prurito, dolores éseos, disnea y otros’.
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La nutricién juega un papel central en la evaluacion y el
tratamiento de la insuficiencia renal crdénica avanzada'®.
Se hace necesario también restringir la ingesta de deter-
minados alimentos ricos en sodio, potasio y fésforo.

Ademas de los riesgos derivados del incumplimiento
dietético, encontramos también el riesgo de malnutri-
cion debido por un lado al miedo a los alimentos por
conocimiento insuficiente de cuales son nocivos y cua-
les no y de los métodos de cocinado para evitar que
lo sean, y por otro lado a la monotonia de la dieta. La
malnutricion es causada por uremia, que por su vez se
produce por consiguiente a la pérdida de la funcién
exocrina, causando un estado inflamatorio constante
que predispone a los pacientes a esta condicion. Ade-
mas, restricciones en la dieta, la pérdida de los aminoa-
cidos durante la dialisis, anorexia, infeccion, trastornos
gastrointestinales, y la administracion de ciertos medi-
camentos favorecen la aparicion de anomalias nutricio-
nalesti*2,

Los pacientes con enfermedad renal crénica experi-
mentan cambios drasticos en sus vidas. Muchas son las
limitaciones que enfrentan, ademas de las sesiones de
hemodialisis dolorosas o mal toleradas en ocasiones, re-
quieren dietas estrictas, y cambios en su vida personal,
profesional y social®>.

Con este estudio queremos evaluar la calidad de vida de
los pacientes de nuestro centro y observar como influye
la restriccion en la alimentacion y el consumo de liquidos
en su calidad de vida percibida, asi como el impacto de
un programa de educacion para la salud en referencia a
estos factores.

Material y Método

Estudio observacional transversal en pacientes con insu-
ficiencia renal cronica.

A lo largo de mayo 2015 al mayo 2016 se establecio
una estrategia integral de educacién nutricional inte-
ractiva en la unidad de Hemodialisis del Centro de Ne-
frovall que incluyé:

= Charlas de las enfermeras del centro donde les dan
a los pacientes una encuesta alimenticia y consejos
sobre alimentacion y consumo de liquidos en los pri-
meros meses de llegada a nuestro centro.

= Taller practico de nutricién: Consistente en charlas
impartidas por nefrélogos, nutricionistas y la parti-
cipacion de un cocinero profesional que elabor6 en
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directo un ejemplo de receta adaptada que los asis-
tentes degustaron posteriormente.

= Videos informativos durante la sesion de hemodialisis
elaborados y grabados por dos nefrélogas del centro.

= Técnicas motivacionales por objetivos de control de
potasio, fésforo y ganancia interdialisis. Consistentes
en la incorporacion a la hoja de tratamiento de cada
paciente, de tres semaforos (fésforo-potasio-ganan-
cia interdialisis), cuyos colores se establecieron en
funcién del grado de adaptacion a los objetivos que
se incluyen también en el documento. Se premia con
un pequefio obsequio a los pacientes con tres sema-
foros verdes.

Se analiz6 el impacto de estas medidas en la percep-
cién subjetiva de calidad de vida mediante el empleo
de la escala de calidad de vida validada para pacientes
con ERC en diferentes estadios. La recogida de datos se
inicié en el mes de marzo y abril del 2016, en este pe-
riodo se entregd el cuestionario validado KDQOL-SF™
a los pacientes de nuestro centro previo consentimiento.
Elegimos este cuestionario por estar validado y porque
posee una parte genérica y otra especifica para pacien-
tes en dialisis. Antes de iniciar la recogida de datos se
informé verbalmente de la naturaleza del estudio asegu-
randoles la confidencialidad de los datos.

Los criterios de inclusion para el grupo de estudio son
todos los pacientes que se encuentren y que no cumplan
los criterios de exclusion.

Los criterios de exclusion son:

= Aquellos pacientes que presenten alguna patologia
(demencia) que no puedan contestar correctamente
a las preguntas.

= Negativa a participar en el estudio.
= Pacientes que no puedan leer o escribir por si solos.

El analisis estadistico se ha realizado en un paquete
estadistico SSPS 18.0 para Windows. Para la relacién
entre variables cualitativas se empled el estadistico de
ch-cuadrado. Para evaluar el impacto del programa en
la ganancia interdialisis se llevé a cabo el test T-Student
para muestras apareadas. Se acepté significacion esta-
distica para p<0.05.

Resultados

Del total de 78 pacientes en hemodialisis respondieron
la encuesta 47 de los cuales 27 (57,4%) son varones.

Pese a estar en hemodialisis, el 48,9% de los pacien-
tes considera que su salud de buena a excelente. Del
resto la mayoria consideran que es regular (44,7%)
y son minoritarios los que la consideran mala (6,4%)
(Tabla I).

Tabla I. Respuestas de los pacientes a:
“En general, usted diria que su salud es...””

Frecuencia Porcentaje
Excelente 1 2,1%
Muy buena 4 8,5%
Buena 18 38,3%
Regular 21 44,7%
Mala 3 6,4%
TOTAL LY 100%

La gran mayoria de los pacientes considera que su sa-
lud es igual o mejor a la de hace un afio (78,7%). Es
notable este dato dado el deterioro general que tiende
a producirse con el paso acelerado del tiempo bioldgico
en los pacientes en hemodialisis (Figura I).

Mucho mejor ahora (17%)
Algo mejor ahora (24%)

B VIas o menos igual que hace un
afio (38%)

M Algo peor ahora (17%)

B Mucho peor ahora (4%)

Figura I. Resultados a la pregunta: ';Cémo diria usted que es su
salud actual, comparada con la de hace un afio?”’

El 61,7 y 38,3 % de los pacientes sefiala que la limi-
tacion de liquidos y la dieta respectivamente les preo-
cupan mucho o muchisimo (Tabla II y III).

Tabla II. Respuestas de los pacientes a la pregunta:
“';Cuanto le molesta la limitacion de liquidos?”

Frecuencia Porcentaje
Nada 3 6,4%
Un poco 8 17%
Regular 7 14,9%
Mucho 20 42,6%
Muchisimo 9 19,1%
TOTAL 47 100%
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Tabla III. Respuestas de los pacientes a la pregunta:
“'¢Cuanto le molestaron las limitaciones en la dieta?”’

Frecuencia Porcentaje
Nada 7 14,9%
Un poco 10 21,3%
Regular 12 25,5%
Mucho 15 31,9%
Muchisimo 3 6,4%
TOTAL 47 100%

Finalmente, en la encuesta de calidad de vida contes-
tada tras el desarrollo del programa, la gran mayoria
de los pacientes consideran que los cuidados recibidos
por el personal del centro de didlisis son muy buenos
(19,1%), excelentes (29,8%), o los mejores (31,9%)
(Figura II). La mayoria de los pacientes considera
que el personal sanitario del centro le anima a ser
mas independiente (59,6%) (Figura III).

B Muy malos (2%)

I Regulares (2%)
Buenos (15%)

B Muy buenos (19%)

W Excelentes (30%)

Los mejores (32%)

Figura II. Resultados obtenidos en referencia a la satisfaccion de
los cuidados recibidos: “Piense en la atencién que recibe en la
dialisis. Valore, seglin su grado de satisfaccion, la amabilidad y el
interés que muestran hacia usted como persona...”

M Totalmente cierta (60%)
M Bastante cierta (36%)
No lo sé (4%)

Figura III. Resultados a la pregunta: “; En qué medida son ciertas
o falsas cada una de las siguientes afirmaciones?; El personal de
dialisis me anima a ser todo lo independiente posible.”
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Un 80,8% consideran que los cuidados recibidos por
el personal del centro de dialisis son los mejores.

Observamos en el total de pacientes que habian re-
cibido el programa de educacion nutricional una re-
duccion estadisticamente significativa de la ganancia
hidrica interdialisis tras el programa (2,3 + 1,05 vs
2,13 +1,06,p 0,04).

Discusion

La enfermedad renal crénica puede afectar a cual-
quier grupo de edad y sexo, sin importar el grado de
instruccion*. En nuestro estudio predomina el sexo
masculino (57,4 %).

Desde estadios iniciales de la enfermedad renal, los
sintomas que la acompafian se ven reflejados en la
vida diaria de aquellos que la padecen. El objetivo
principal de este estudio es ver la calidad de vida que
presentan los pacientes en nuestro centro y como se
puede observar en los resultados es de buena a ex-
celente. Un estudio reciente similar ha explorado la
percepcion de calidad de vida por este mismo méto-
do observando una puntuacién global del 51.6, con un
90% de pacientes con disminucién de la calidad de
vida percibida y estimada por este test, siendo sin em-
bargo en este caso la falta de autonomia, la edad y las
comorbilidades los principales factores a los que se le
atribuye este hecho®.

En nuestro estudio son las restricciones tanto de li-
quidos como de alimentacion las principales preocu-
paciones, de forma similar a lo observado por otros
trabajos.

Hay estudios que relacionan la importancia e influen-
cia de una educacion sanitaria y los cuidados enferme-
ros dirigidos a aumentar el conocimiento de la dieta y
restriccion de liquidos, dando lugar al cumplimiento y
mejor adhesion a la nutricigniol?18,

En los resultados de un estudio mostraron que mu-
chos pacientes tenian dificultad para seguir la dieta
(81,4%) y liquido (74,6%)%*. En nuestro estudio se
reflejan que un 38.3% sefiala que la dieta les preo-
cupa muchisimo, en referencia a los liquidos si que se
refleja una similitud entre nuestros resultados y los re-
sultados del trabajo anteriormente nombrado, ya que
un 61.7% de los pacientes de nuestro centro sefialan
que les preocupa mucho la limitacion de liquidos. Otro
aspecto importante de este estudio es que indican la
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necesidad de seguir vigilando y estudiar los comporta-
mientos de adhesion de los pacientes en hemodialisis
longitudinalmente y disefiar intervenciones para mejo-
rar la adherencia.

En otro estudio reflejan que los pacientes tratados en
un ambito multidisciplinar demuestran tener un mejor
conocimiento de la enfermedad, dando lugar a un au-
mento de los conocimientos sobre su enfermedad, su
correcto cuidado y sobre su tratamiento renal sustitu-
tivo, a través de la educacion en grupo®’. Al igual que
este estudio y el anterior pensamos que es importante
la promocién para la salud ya que es una responsabi-
lidad de todos los sectores y desarrollar programas
de educacion (charlas, talleres, técnicas motivaciona-
les...) que fomenten la participacién de los pacientes.

En nuestra experiencia los enfermos aceptan con agra-
do el empleo de estos cuestionarios que en ocasiones
les ayudan a comentar con el clinico aspectos de su
estado de salud, tanto fisica como psicosocial, que de
otro modo pasarian desapercibidos como, por ejemplo,
la repercusion de los sintomas o del propio tratamiento
con dialisis en su vida sociofamiliar.

Conclusion

Las limitaciones en la ingesta de liquido y restricciones
dietéticas que impone la hemodialisis se encuentran
entre las principales molestias de los pacientes, logran-
dose mediante estrategias educacionales interactivas,
mayor cumplimiento y satisfacciéon general de los pa-
cientes.

Por ello, consideramos vital el desarrollo de programas
educacionales que permitan a los pacientes adaptar su
estilo de vida al tratamiento sin repercusion sobre la
calidad del mismo ni compromiso de su estabilidad cli-
nica que se ve claramente mejorada con estas medidas.

La medida de la CVRS debe formar parte de la practi-
ca habitual y sistematica de los profesionales dedicados
a tratar enfermos renales. Esta medida nos puede pro-
porcionar una informaciéon muy valiosa e importante,
permitiéndonos actuar sobre las dimensiones mas afec-
tadas, consiguiendo asi el mejor estado de bienestar
posible de estos pacientes.
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Resumen

Introduccion: Actualmente el nimero creciente de
personas en tratamiento de hemodialisis aunado al
incremento de incidencia de complicaciones agudas,
pone de manifiesto implementar estrategias que favo-
rezcan conductas o habitos saludables disminuyendo
las consecuencias personales, familiares y gastos ins-
titucionales.

Ohjetivos: Determinar la influencia del apoyo educa-
tivo de enfermeria en el patrén de vida del paciente
con insuficiencia renal cronica en tratamiento de he-
modialisis.

Metodologia: Estudio pre-experimental donde parti-
ciparon 22 pacientes en hemodialisis, se disefi6 y eje-
cutdé un programa educativo bajo el referente teérico
de Orem con enfoque en tres dimensiones: Respon-
sabilidad en Salud, Alimentacion e Higiene, consistio
en diez sesiones de media hora dos veces por semana
durante la primera hora de tratamiento del paciente.

Resultados: Edad promedio de 36.4 + 16.7 afios, con
igual distribucién tanto para hombres como mujeres
(n=11); el 68.1% (n=15) de los pacientes son econé-
micamente activos, reportando un tiempo promedio
de 20.6 + 15.6 meses de tratamiento en hemodialisis.
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Se obtuvo un valor de mediana en la fase de pre-in-
tervencion de 92 y, de 107.5 en la fase post-interven-
cion. Con una diferencia estadisticamente significati-
va entre ambas de p<0.001.

Conclusién: El 100% de los sujetos mantiene un pa-
tron de vida protector, lo que sugiere que el Apoyo
Educativo de Enfermeria aumenta el patrén de vida
del paciente con tratamiento de hemodialisis. Lo que
hace trascendente el papel de enfermeria en la pro-
mocion de conductas generadoras de salud.

PALABRAS CLAVE

- ENFERMERIA

- APOYO EDUCATIVO
- HEMODIALISIS

Educational support and pattern-of-life in the
patient treated with hemodialysis

Abstract

Introduction: The increase in the number of persons
in hemodialysis treatment, together with the greater
incidence of acute complications, illustrate the
necessity of designing strategies that emphasize the
promotion of health-generating behavior in these
patients, reducing the consequences personal, family
and institutional costs.

Aims: To determine the influence of educational
support provided by the nursing professional on
the pattern-of-life of the patient with hemodialysis
treatment.
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Methodology: A pre-experimental study was
conducted on 22 patients undergoing hemodialysis
treatment. An educational program based on the
Orem theoretical reference was designed and put into
practice, concentrating on three aspects: responsibility
in relation to health, hygiene, and diet. The program
consisted of a total of ten half-hour sessions, each one
given twice a week for a period of five weeks during the
patient’s first hour of hemodialysis treatment.

Results: The mean age of the patients was 36.4 +
16.7 years. A total of 68.1% (n=15) of the patients
were economically active, and the mean time of the
patient in the hemodialysis treatment program was
20.6 + 15.6 months. The median questionnaire score
was 92 in the pre-intervention phase and 107.5 in the
post-intervention phase. With a statistically significant
difference of p<0.001.

Conclusion: One hundred percent of the subjects
maintained a protective pattern-of-life, suggesting
that educational support provided by the nursing
professional increased the pattern-of-life score of the
patients treated with hemodialysis.

KEYWORDS

- EDUCATIONAL SUPPORT
- HEMODIALYSIS

- NURSING

Introduccion

El autocuidado es una funcién reguladora que las per-
sonas deben, deliberadamente, llevar a cabo por si solas
para mantener su vida, salud, desarrollo y bienestar?,
lo que implica que el autocuidado se debe aprender y
desarrollar de manera continua, y conforme a los requi-
sitos reguladores de cada persona.

Orem, sefiala que en todo acto de cuidado es impor-
tante considerar los factores condicionantes basicos,
ya que son los que caracterizan a las personas como
elementos que hablan sobre sus cualidades y rasgos que
influyen en la individualidad de las personas?. El enten-
dimiento de éstos, permitiran a la enfermera mejorar
su ayuda y colaborar en la realizacién de autocuidado
terapéutico, ayudando a predecir o explicar variaciones
en los requisitos de autocuidado o en las capacidades
de las personas para realizar el cuidado.
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Lo anterior es trascendente, porque el profesional de
enfermeria que realiza cuidado a pacientes en trata-
miento de hemodialisis (HD), debe tener presente en
todo momento que es imprescindible estar valorando
al paciente porque el procedimiento al que se somete
puede tener como consecuencia complicaciones subitas
tan graves como la muerte, y debe tener la capacidad
de identificar las necesidades de autocuidado en fun-
cion de las desviaciones que experimente su estado de
salud.

Por ello, el apoyo al patrén de vida, definido como las
acciones normales de autocuidado que una persona
realiza, puede verse afectado porque en el paciente en
HD, su nivel de energia se ve comprometido por efectos
propios de la enfermedad, tales como anemia y eleva-
cion de los compuestos nitrogenados.

Tan solo por ejemplificar, cuando el patrén de vida de
una persona implique una adecuacion de la ingesta de
liquidos por estar en tratamiento de HD, el manteni-
miento de un equilibrio hidrico se vuelve una necesidad
prioritaria, y la forma de satisfacerlo es una ingesta de
liquidos en funcién del volumen de eliminacién urinaria
diario, aun cuando se apoye con todas las medidas y
estrategias necesarias para lograr un consumo restrin-
gido de liquidos, el paciente, puede no ser capaz de ad-
mitir las medidas necesarias en su demanda de autocui-
dado terapéutico, influenciado por el nivel educativo,
la ocupacion, el acceso a los recursos para seguir las
indicaciones, la religion y costumbres sociales.

Por otro lado, la Insuficiencia Renal Croénica (IRC)
constituye un problema de salud creciente a nivel mun-
dial. La diabetes mellitus y la hipertension arterial se
encuentran entre las principales etiologias. La Organi-
zacion Mundial de la Salud estima que hay aproxima-
damente 1.000 millones de personas en todo el mundo
con hipertension arterial y se espera que la cifra llegue
a 1.500 millones para el 2025, prevaleciendo un incre-
mento del 80% de los casos en los paises de América
Latina y por consecuencia mayor nimero de personas
con IRC“.

La situacion antes mencionada pone de manifiesto la
necesidad de implementar estrategias que favorezcan
conductas o habitos saludables en el paciente con tra-
tamiento de HD con el objeto de disminuir las conse-
cuencias personales, familiares y gastos institucionales
debido a las complicaciones derivadas del proceso de
la enfermedad renal. Existen varias limitaciones ante
una enfermedad crénica, y una de ellas es la deficien-
te educacién para promover el autocuidado, la escasa
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promocién de un estilo de vida saludable y la inadecua-
da comunicaciéon entre los pacientes y los equipos de
salud que lo atienden>.

Se sabe que el paciente que recibe tratamiento de HD,
tendra ciertas restricciones en la ingestion de liquidos,
proteinas y alimentos ricos en potasio, fosforo y sodio®,
por lo tanto el acompanamiento en el manejo de la die-
ta se puede considerar como un factor protector frente
a la pérdida de sustancias nutritivas. Sin embargo, es
precisamente la falta de adherencia al tratamiento lo
que se estima en un 45% sobre todo cuando existen
cambios radicales en los habitos o estilos de vida’.

Con base a lo anterior, es fundamental que el profesio-
nal de enfermeria conozca, intervenga y asuma un pa-
pel determinante en la educacién sanitaria del paciente
y mas aun, con el riesgo elevado que tiene de padecer
deterioros alimenticios, esto con el propoésito de que el
paciente sea responsable de su propio patrén de vida
protector.

Objetivo

El objetivo fue determinar la influencia del apoyo edu-
cativo de enfermeria en el patrén de vida del paciente
con insuficiencia renal crénica en tratamiento de HD.

Material y Método

Estudio pre-experimental con disefio antes-después
cuya poblacion de estudio estuvo conformada por 22
pacientes que reunieron los criterios de seleccion y que
acudian a tratamiento al Centro Estatal de Hemodiali-
sis de la ciudad de Colima, en México. La seleccién de
los sujetos de estudio se realizé mediante un muestreo
aleatorio simple, seleccionando sujetos de ambos gé-
neros que estuviesen hemodinamicamente estables, sin
terapia nutricional ni episodios de infeccién vigentes.

Instrumento

Derivado de una blisqueda sistematica de la informa-
cion, no se encontrd instrumento alguno que abordara
las tres dimensiones del patrén de vida, por lo que, se
elabor6 un instrumento al cual se le denominé "“Cues-
tionario sobre el patron del vida del paciente con tra-
tamiento de hemodialisis” (anexo 1) el cual, fue pi-
loteado con 10 pacientes con caracteristicas similares
a nuestros sujetos de estudio. Se midié confiabilidad
del mismo obteniendo un coeficiente alfa-Cronbach de
0.880.

La estructura del instrumento conté con dos apartados:
el primero con datos personales que indagaron in-
formacion respecto a edad, género, ocupacion, religion,
escolaridad, edad de diagnéstico de la IRC y antigiiedad
en tratamiento de hemodialisis; el segundo apartado,
se denomina Patron de Vida, y estuvo compuesto por
24 items que valoran las tres dimensiones del patrén de
vida: responsabilidad en salud, higiene y alimentacion.

Interpretacion: La escala de medicién es de tipo Li-
kert con cinco opciones de respuesta y una puntuacion
que va de un maximo de 120 a un minimo de 24 puntos.
Se determiné un Patrén de vida “en riesgo” con pun-
tuaciones de 24 a 71 puntos y Patrén de vida “protec-
tor” con 72 a 120 puntos.

Un patrén de vida en riesgo sugiere que la persona no
cuenta con los conocimientos adecuados para favorecer
conductas generadoras de salud.

Un patrén de vida protector sugiere que la persona
cuenta con los conocimientos adecuados para favorecer
conductas generadoras de salud.

Aplicacion de la intervencion

Previa autorizacion del comité de ética e investigacion
del Centro Estatal de Hemodialisis que en la ciudad de
Colima recibe el nombre de comité de calidad y seguri-
dad del paciente, asi como la confirmacion de participa-
cion de cada uno de los pacientes, a los que se les pro-
porciond carta de consentimiento informado, mismas
que signaron en presencia de un familiar, elaborada con
base a lineamientos internacionales® y nacionales como
la Ley General de Salud de México?, se procedié a la
aplicacion de la fase de pre-intervencién que consistié
en contestar el cuestionario sobre el Patrén de vida en
los primeros treinta minutos de iniciado el tratamien-
to de hemodialisis. Posteriormente se implementé el
apoyo educativo (fase de intervencion) que consistié en
proporcionar 10 sesiones individualizadas, en la prime-
ra hora de tratamiento de hemodialisis, debido a que
en ese tiempo se ha observado la menor incidencia de
complicaciones agudas. Cada sesioén tuvo una duracion
de treinta minutos, dos veces por semana durante cinco
semanas. Este apoyo educativo se proporcioné en cada
uno de los 10 médulos de hemodialisis general cuya
area de superficie por paciente era de 5.5 metros cua-
drados los cuales, estaban delimitados por una pared
favoreciendo con ello un cuidado individualizado con
distracciones minimas.

Las sesiones de apoyo educativo se proporcionaron fo-
mentando la relacién paciente — enfermero a través de
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una conversacion donde mediante preguntas dirigidas,
se activaron los conocimientos previos de los pacientes
para identificar sus necesidades en funcion de las tres
dimensiones del patrén de vida (responsabilidad en sa-
lud, higiene y alimentacion). Se les mencion6 sobre la
importancia del aprovechamiento que deben tener del
equipo multidisciplinario que se tiene en el centro de
hemodialisis, la forma en cémo cuidar en sus casas el
acceso vascular, la identificacion de signos de alarma
en su cuerpo; por otro lado, la trascendencia de la hi-
giene para la disminucién de riesgos de infecciones; por
ultimo, el adecuado control de liquidos que deben tener.
Se indag6 sobre la disposicion del tipo de alimentos en
sus lugares de origen, para hacerles saber la forma en
cémo pueden consumirlos bajo ciertas formas de pre-
paracion.

Finalmente, en la sesién de hemodialisis nimero once
se procedid a aplicar la fase de post-intervencion que
consistio en contestar nuevamente el “cuestionario so-
bre el patrén de vida” previamente aplicado en la fase
de pre-intervencion.

Analisis estadistico

El andlisis de la informacion demografica con base en
el instrumento utilizado, fue realizado con estadisti-
ca descriptiva (frecuencias, porcentajes, promedios y
desviacion estandar). Para el contraste de hipétesis se
utilizé prueba de Wilcoxon mediante la comparacion
de medianas de la fase pre-intervencion con la fase
post-intervencion. Las diferencias entre ambas fases
fue considerada estadisticamente significativa cuando
p <0.05.

Resultados

Datos demograficos:

La distribucion por género fue igual para masculinos
como femeninos (n=11); el 68.1% (n=15) de los pa-
cientes se encontré6 econémicamente activo; se encon-
tré que el 95.5% (n=21) de los pacientes profesan la
religion catélica; respecto a la educacion basica o ele-
mental, el 77.3 (n=17) tiene primaria o secundaria ter-
minada; Edad promedio de 36.4 + 16.7 afios; la edad
promedio de diagnéstico de la IRC fue a los 34.5 afios
+ 17.7; se encontré un tiempo promedio de 20.6 + 15.6
meses de tratamiento en el programa de hemodialisis.

31 Enferm Nefrol 2017: enero-marzo; 20 (1): 28/36

Patron de vida

La Tabla 1 muestra el patron de vida de las personas
que participaron en el estudio, antes y después de la
intervencion denominada “apoyo educativo”.

Tabla 1. Patrén de vida del paciente con hemodialisis.

Indicador

Variahle

Pre-intervencion Post-intervencion

PATRON
DE VIDA Riesgo f % f %
1 4.5 0 0
Protector 21 95.5 22 100

Fuente: Cuestionario sobre Patron de Vida del paciente con tratamiento de Hemodia-
lisis, n = 22.

En la Tahla 2, se muestra el comportamiento antes y
después del apoyo educativo de cada una de las tres
dimensiones en las que esta estructurado el Patrén de
Vida.

Tabla 2. Dimensiones del patron de vida del paciente con hemodialisis.

Dimension Indicador  Pre-intervencion  Post-intervencion
f % f

RESPONSABILIDAD

EN LA SALUD Riesgo B 13.6 0 0
Protector | 19 86.4 22 100

HIGIENE Riesgo 0 0 0 0
Protector | 22 100 22 100

ALIMENTACION Riesgo 3 13.6 0 0
Protector | 19 84.4 22 100

Fuente: Cuestionario sobre Patron de Vida del paciente con tratamiento de Hemodia-
lisis, n = 22.

Por otro lado, en la Tabla 3 se muestran los items en los
que hubo un incremento de puntuaciéon mas evidente, se
observa que hubo un mayor incremento en el item que
corresponde al cuidado del acceso vascular. Ademas, se
identificé que hubo un incremento en los items respec-
to a la dimensién de alimentacién y responsabilidades
propias de su enfermedad para incrementar el patron
de vida.

En la Tahla 4, se muestran las puntuaciones obtenidas
en el Patrén de Vida antes y después de la interven-
cién, observandose un incremento de 15 puntos en la
mediana a favor del control post-intervencién con una
significancia estadistica de p<0.001.
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Tabla 3. ftems con mejor puntaje después del apoyo educativo.

DIMENSION ITEMS

Responsabilidad en salud *Conozco formas de proteger
mi acceso vascular para asearme
diario.

*Acudo a revision médica solo
cuando me siento mal.

*Consumo en forma
limitada alimentos ricos

en carbohidratos (tortillas,
papa, arroz) en las comidas.

Alimentacién

*Evito consumir alimentos ricos
en fésforo (frijoles, lentejas)

*Evito consumir lacteos
diariamente

Pre prueba mediana Post prueba mediana  Incremento
63 102 39
41 77 36
71 97 26
76 929 23
74 96 22

Fuente: Cuestionario sobre Patron de Vida del paciente con tratamiento de Hemodialisis, n = 22.

Tabla 4. Influencia del apoyo educativo de enfermeria en el patrén de vida.

Por otro lado, el nivel de escolaridad que

PATRON DE VIDA Mediana Minimo y Maximo
PRE 92 Minimo 70

Maximo 114
POST 107.5 Minimo 88

Maximo 120

P*

<0.001

se reportd en el presente estudio, muestra
que un 77.3% de la poblacion tiene nivel
elemental de estudios. Lo que resulta im-
portante considerar a la hora de establecer
estrategias educativas de cuidado porque
un nivel de estudios mayor puede favorecer
el incremento y optimizaciéon de los cono-

* Calculada con Prueba de Wilcoxon.

Discusion

Actualmente la IRC condiciona que todo paciente in-
gresado en programa de terapia de HD se somete a
“modificaciones de su vida social, restriccién de liqui-
dos, pérdida de esperanza de un trasplante renal, ade-
mas de repercusiones emocionales y econémicas”*°.
Luego entonces después de perder el estado de salud
y renunciar en la mayoria de las veces a proyectos
de vida ya establecidos, puede resultar conveniente
implementar programas educativos de enfermeria en
todo el proceso de salud — enfermedad, para propiciar
cambios en funcion de las necesidades individuales
de los pacientes.

En este estudio destaca el promedio de edad (36.4
afios), considerado dentro de una etapa econdmica-
mente activa, dato que difiere con estudios europeos,
donde se encontré que el promedio de edad de los
pacientes que se encontraban en programa de HD,
estaba por encima de 56.1 y 65 afios respectivamen-
tell1?, etapas consideradas post-productivas o de re-
tiro laboral.

cimientos que se proporcionan a través del
apoyo educativo en los pacientes sometidas
a HD, pero que por si solo no es suficien-
te!?, debiendo abarcar aspectos conductuales, cognos-
citivos y afectivos como parte de las intervenciones
educativas individualizadas. Sin embargo, el nivel de
escolaridad alto se ha asociado con una mejor super-
vivencia de los pacientes en hemodialisis'®.

El tiempo de permanencia en tratamiento de HD, es
un indicador importante de la supervivencia de los
pacientes. En el presente estudio, la permanencia
promedio fue de 20.6 meses lo que contrasta con
otros estudios cuya permanencia en los programas de
hemodialisis esta por encima de los 37 meses incre-
mentando con ello la supervivencia de los pacientes?>.
Esta diferencia en los tiempos de permanencia radica
en que muy probablemente en nuestro estudio, los pa-
cientes deben contribuir a la compra del equipo ba-
sico (filtro, circuito extracorpéreo, concentrado acido
y bicarbonato) para la realizacién de su hemodialisis,
lo cual limitaria la asistencia y por ende la permanen-
cia en el programa de HD.

Aunque los resultados del patrén de vida de los pa-
cientes mejoraron con la intervencién educativa, se

32 Enferm Nefrol 2017: enero-marzo; 20 (1): 28/36



[ José Antonio Vazquez Espinoza, et al ]

Apoyo educativo y patrén de vida en el paciente con tratamiento de hemodialisis

constata que el proceso de HD y la misma enferme-
dad renal crdnica, genera en los pacientes incomodi-
dad, sufrimiento y déficit de conocimientos asociados
a la enfermedad, interfiriendo con la adherencia al
tratamiento y calidad de vida. Incluso se ha encon-
trado relacion sobre la aparicion de trastornos emo-
cionales derivados de la incertidumbre respecto al
tratamiento, limitaciones en la alimentacién, cambios
en las relaciones sociales y en el aspecto fisico®.

Estas afecciones, disminuyen la colaboracién de los
pacientes respecto a su tratamiento y en algunos
casos los conducen a adquirir conductas de manera
negativa hacia los programas de hemodialisis, de ahi
que, Bonal Ruiz sefiale que la OMS reconoce que el
autocuidado es la "piedra angular en la atencién a
pacientes con enfermedades cronicas™’, sin embar-
go, se pueden agregar diversas causas que limitan las
acciones de autocuidado entre las que se encuentran,
la dificultad en el acceso a los servicios de salud, la
mala coordinacion de los mismos, y la deficiente edu-
cacion del paciente por parte de los profesionales de
la salud.

Por ello, pensamos que la mejora del autocuidado a
través del fortalecimiento del patrén de vida del pa-
ciente en HD, podria favorecer la disminucién de las
complicaciones agudas, los internamientos no progra-
mados, costos para las instituciones, pero sobre todo,
podria mejorar la calidad de vida de cada uno de los
pacientes que ingresan en programa de sustitucion
renal'®. Ademas creemos que mejoraria la incorpo-
racién a programas de insercidon laboral o terapias
ocupacionales, incrementando el afrontamiento y la
adherencia al tratamiento.

Este estudio demuestra el efecto que tiene la inter-
vencion educativa en el patrén de vida del pacien-
te, ya que las principales areas en las que se influy6
fueron las referentes al cuidado del acceso vascular,
especificamente en las formas de protegerse el sitio
de insercion de un catéter procurando mantener in-
tegro el apésito para la disminucion de infecciones
asociadas al acceso vascular; el favorecer la corres-
ponsabilidad en salud que el paciente debe tener en
su tratamiento, al identificar la necesidad de acudir
a consultas no solo en situaciones de complicaciones,
sino bajo un enfoque control o prevencién para un me-
jor seguimiento de su tratamiento. Y por ultimo, la
alimentacion que resulta ser un elemento basico en
el acompafiamiento de todo paciente en HD, ha sido
estudiada a través de intervenciones educativas que
han favorecido el control bioquimico de valores plas-
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maticos de fosforo, potasio, colesterol y acido trico??,
considerando siempre al cuidador principal. Ademas
se ha demostrado con estudios de intervencion el
equilibrio hidrico y de presion arterial del paciente®.

Sin embargo, el reto mas grande es mantener en el
tiempo las intervenciones como parte de cada acto
de cuidado que enfermeria realiza. Teniendo en cuen-
ta que el profesional de enfermeria es el que mayor
tiempo permanece en contacto directo con los pa-
cientes durante sus sesiones de HD, pensamos que la
enfermeria tiene en cada una de estas sesiones una
oportunidad valiosa para educar al paciente promo-
viendo conductas de autocuidado.

Conclusion

Como conclusion queda evidencia de la influencia po-
sitiva que el apoyo educativo tiene en el patron de
vida de los pacientes en HD para favorecer conductas
de autocuidado.
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Anexo 1. Cuestionario sobre Patrén de Vida del paciente con Hemodialisis

Fecha: No. de cuestionario:
INTRODUCCION: El objetivo es conocer las practicas de comportamiento que las personas realizan para mantener su salud.

INSTRUCCIONES: Lea cuidadosamente las siguientes preguntas y coloque una (X) en la opcion de respuesta seglin consideres
corresponda.

I.- DATOS PERSONALES

1.- Edad:

2.- Género () 1.Masculino () 2.Femenino

3.- Ocupacion () 1.Estudiante () 2.Ama de casa
() 3.Empleado () 4.Comerciante
() 5.Profesionista () 6.Campesino
()7.0tros:__

4.- Estado civil () 1.Soltero () 2.Casado
() 3.Divorciado () 4.Separado
() 5.Union libre ()6.0tros:___

5.- Religion () 1.Catélico () 2.Cristiano
() 3.Test. De Jehova () 4.Protestante
( ) 5.No creyente

6.- Escolaridad () 1.Primaria () 2.Secundaria
() 3.Bachillerato () 4.Profesional
() 5.0tros:

7.- Nivel socioeconémico () 1.Rico () 2.Media alta
() 3.Media () 4.Media baja
() 5.Pobre () 6.Pobreza extrema

8.- Edad de diagnéstico de la IRC Afios:

9.- Tiempo con hemodialisis Afios: Meses:

10.- Aplicacion de eritropoyetina SI NO

Instrucciones: Lea cuidadosamente cada enunciado, posteriormente seleccione solo una opcion la cual serd su respuesta, en seguida marque con una (X), considere
que el cinco representa SIEMPRE, y el uno sefiala NUNCA.
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II. PATRON DE VIDA

Reactivo
Nunca Casi Nunca A veces Casi siempre Siempre
1 2 3 4 5
11 Soy responsable de mi propia salud
12 Estoy al pendiente de lo que incremento

de peso entre una hemodialisis y otra

13 Conozco formas de protegerme
mi acceso para asearme diario

14 Conozco como cuidar mi acceso
vascular para hemodialisis

15 Sigo el tratamiento
que me indica el médico

16 Reviso mi piel en busca de sequedad,
herida o grieta

17 Observo mi cuerpo constantemente
para identificar cambios anormales

18 Acudo a revisién médica solo cuando
me siento mal

19 Me cambio de ropa diariamente

20 Conozco el procedimiento adecuado

para asearme

21 Cambio de sabanas, colchas
mi cama cada semana

22 Evito tocar con las manos
mi acceso vascular

23 Evito tener contacto constante
con animales domésticos

24 Procuro mantener mi casa
en condiciones higiénicas para evitar
infectar mi acceso

25 Evito exponer mi acceso al polvo,
humedad

26 Mantengo bien cubierto mi acceso
para no exponerlo al ambiente

27 Evito consumir alimentos que puedan
dafar mi salud

28 Evito consumir alimentos ricos en potasio
(platano, agua de coco)

29 Evito consumir mas de 800 ml de liquido
por dia

30 Consumo alimentos que me ayudan
a no tener anemia (clara de huevo, carne)

31 Evito consumir alimentos ricos en agua
que favorecen la acumulacion de liquidos
en mi cuerpo

32 Consumo en forma limitada

alimentos ricos en carbohidratos
(tortillas, papa, arroz) en las comidas

33 Evito consumir alimentos ricos en fésforo
(frijoles, lentejas)

34 Evito consumir lacteos diariamente
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Resumen PALABRAS CLAVE
. _ - CATETER

E_I s:.ellado de _Ios catéteres venosos tunelizados con SELLADO

distintas soluciones se ha utilizado tanto en la pre-

vencién como en el tratamiento de complicaciones, ~ HEPARINA

sin embargo, no existe la solucion ideal. EI objetivo - TAUROLIDINA

del estudio es comparar las complicaciones de de los
catéteres disfuncionantes con diferentes pautas de
sellado de fin de semana, Urokinasa 10.000 UI vs
TauroLock™-U25.000, asi como eficacia dialitica de
los mismos. Se trata de un estudio observacional lon-
gitudinal de cohorte en el que se analizan los casos
de infeccion, trombosis y funcionalidad del catéter tu-
nelizado. Se incluyen sélo los pacientes con catéter
disfuncionante que tenian previamente prescrita una
pauta de sellado con urokinasa en el periodo interdia-
litico largo. El periodo de estudio fue de cuatro me-
ses; dos con sellado con 10.000 UI de Urokinasa y dos
con sellado de TauroLock™-U25.000. Las medias de
Urokinasa vs Taurolidina: flujo sanguineo, PV, recir-
culaciéon, KT (53.3/55L), manipulacién y dosis extra
de urokinasa fueron mejor en el periodo de Taurolock,
aunque no se encontraron diferencias estadisticamen-
te significativas. La media de PA es cercana a la sig-
nificacion (p=0.067) mejor también en el periodo de
Taurolock. Hubo una diferencia en la media de KT
favorable al periodo de Taurolock que no tiene sig-
nificacion estadistica y es exclusivo de los pacientes
que no necesitaron urokinasa extra. La principal limi-
tacion de nuestro estudio es el tamafio muestral que
puede ser el responsable en parte, de la ausencia de
significacion estadistica. Son necesarios estudios con
mayor niimero de pacientes.

Correspondencia:

Patricia Arribas Cobo
C/ Florencia 8, 1°A. 28030 Madrid. Espafia
E-mail: patriarribas@gmail.com

Study of sealing efficiency in the long interdialytic
period for dysfunctioning hemodialysis catheters

Abstract

The sealing of the tunneled venous catheters with
different solutions has been used both in prevention and
in the treatment of complications, however, there is no
ideal solution. The aim of the study is to compare the
complications of dysfunctional catheters with different
weekend sealing patterns, Urokinase 10,000 IU vs
TauroLock™ -U25,000, as well as dialytic efficacy of
both substances. A longitudinal observational cohort
study in which the cases of infection, thrombosis and
functionality of the tunneled catheter were analyzed.
Only patients with a dysfunctioning catheter who had
previously prescribed a sealing pattern with urokinase
in the long interdialytic period were included. The
study period was four months; two months sealed with
10,000 IU of Urokinase and the other ones, sealed
with TauroLock ™ -U25,000. Urokinase vs Taurolidine
averages: blood flow, venous pressure, recirculation,
KT (53.3 / 55L), manipulation and extra doses of
urokinase were better in the Taurolock period, although
no statistically significant differences were found. The
mean arterial pressure is close to the significance (p
= 0.067), also better in the Taurolock period. There
was a difference in the KT mean, favorable to the
Taurolock period, which has no statistical significance
and is exclusive to patients who did not require extra
urokinase. The main limitation of our study is the
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sample size that may be partly responsible for the
absence of statistical significance. Studies with more
patients are necessary.

KEYWORDS

- CATHETER

- SEALED

- HEPARIN

- TAUROLIDINE

Introduccion

En los tltimos afos se ha incrementado el porcentaje
de pacientes portadores de catéter venoso tunelizado
(CVT) como acceso vascular para hemodialisis. Sus
principales complicaciones son la disfuncion y las in-
fecciones y, ademas el uso de catéteres tunelizados es
un factor independientemente asociado con la morta-
lidad de los pacientes?.

El sellado de los CVT con distintas soluciones se
ha utilizado tanto en la prevencién como en el tra-
tamiento de estas complicaciones, sin embargo, no
existe la solucién ideal.

La trombosis y la disfuncién suponen un aumento
en las manipulaciones que aumentan el riesgo de
infeccion, el uso de agentes tromboliticos, asi como
empeoramiento de su funcionalidad, lo que implica
mayor mortalidad y una disminucién de la eficacia
dialitica.

La solucién ideal para realizar el sellado del CVT
deberia tener las siguientes caracteristicas: ser bio-
compatible, no téxico, sequro, gran actividad anticoa-
gulante, antimicrobiano, capacidad para prevenir o
destruir el biofilm, econémico de facil manipulaciény
manejo para el personal de enfermeria y sin efectos
secundarios.

No existe por esto el producto de sellado ideal y no
hay consenso sobre el tipo ni sobre sus dosis, aunque
si recomendaciones desde las distintas guias de ac-
tuacion.

En las Guias de Accesos Vasculares recientemente
publicadas se sugiere el sellado del CVT durante los
periodos entre sesiones se realice con heparina, con
citrato o con activador tisular del plasminégeno al-
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ternando con heparina. En el caso de disfuncién por
trombosis se recomienda el tratamiento con infusion
intraluminal de fibrinoliticos?.

Por otro lado hay que definir cuando consideramos a
un CVT disfuncionante. La recomendacién es consi-
derarlo asi cuando no se consigue obtener o mantener
un flujo de sangre extracorpéreo adecuado (Qb>300
mil/min) para realizar la hemodialisis.

Para intentar mejorar los porcentajes de permeabi-
lidad tras la infusiéon de UK, Twardowski propone en
1998 la utilizacién de UK en altas dosis y en infusién
continua, 250.000 U durante 3 horas?. Sin embargo,
no hay recomendacion sobre el sellado de CVT en
aquellos que se muestran disfuncionantes con cierta
frecuencia, es decir, que precisan tratamiento con fi-
brinoliticos al menos de forma mensual.

En nuestra unidad hay un elevado porcentaje de CVT
(29.48%) de los cuales un 30.43% detectamos que
son disfuncionantes. En éstos pacientes utilizamos se-
[lados con Urokinasa 10.000 UI en lugar de heparina
1% durante el periodo de fin de semana, al margen
del tratamiento fibrinolitico con urokinasa en el mo-
mento puntual de presentar disfuncion.

La urokinasa no esta exenta de efectos secundarios y
contraindicaciones y, ademas, presenta una actividad
anticoagulante solo de 24 horas tras su administra-
cion®, por lo que nos planteamos compararlo con el
uso de otro producto compuesto por taurolidina con
urokinasa (Taurolock™-U25.000), que ademas de
ser un compuesto antimicrobiano, contiene citrato al
4% como anticoagulante. A esta concentracién elimi-
na el calcio de manera segura y eficaz de la cascada
de la coagulacion y que contiene ademas 5.000UI/ml
de uroquinasa®.

El objetivo del estudio es comparar las complica-
ciones de los catéteres disfuncionantes con diferen-
tes pautas de sellado de fin de semana, Urokinasa
10.000 UI vs TauroLock™-U25.000, asi como efica-
cia dialitica de los mismos.

Material y Método

Se trata de un estudio observacional longitudinal de
cohorte en el que se analizan los casos de infeccién,
trombosis y funcionalidad del CVT.
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Se incluyen sélo los pacientes con catéter disfuncio-
nante que tenian previamente prescrita una pauta
de sellado con urokinasa en el periodo interdialitico
largo.

El periodo de estudio fue de cuatro meses; durante
los dos primeros meses se realiza un sellado con se-
[lado con 10.000 UI de Urokinasa y los dos meses
siguientes se realiza el sellado con sellado de Tauro-
Lock™-U25.000.

Se estudian distintas variables clinicas como edad,
etiologia de la enfermedad renal, indice de comorbi-
lidad de Charlson y sexo, asi como variables de fun-
cionamiento del CVT como flujo de sangre, presion
arterial, presion venosa del circuito,

recirculacién, nimero de ma-
nipulaciones, numero de dosis
extra de urokinasa, numero de

MEDIAS

bacteriemias y la eficacia diali- FLUJO SANGRE
tica (KT). PRESION ARTERIAL
La recirculacion es la medi- PRESION VENOSA
da por el monitor de Fresenius RECIRCULACION
ST5008 en el que se dializaban MANIPULACIONES

6 de los 7 pacientes, por lo que
los valores son los registrados
solo de 6 pacientes del estudio. KT

DOSIS EXTRA UK

Se estudiaron un total de 364 sesiones de dialisis (26
sesiones por paciente con cada tipo de sellado) durante
los cuatro meses de estudio.

La media del tiempo en dialisis era de 80.2 meses [10-
2501. La media del indice de comorbilidad de Charlson
fue de 6.86 [3-121.

La causa de enfermedad renal era variable, siendo la
principal la diabética 3 (42,9%), pielonefritis 1 (14.3%),
poliquistosis 1 (14.3%), nefrotoxicidad 1 (14.3%), ne-
froangioesclerosis 1 (14.3%).

Las medias de Urokinasa vs Taurolidina de las variables
funcionales se presentan en la tabla 1.

PERIODO PERIODO SIGNIFI,CACI()N
UROKINASA TAUROLIDINA UK ESTADISTICA

340 ml/min 344 ml/min n=0.679
-204 mmHg -198,4 mmHg n=0.067
157 mmHg 150 mmHg n=0.335
14,8% 14,5% n=0.781
2,5 veces 1,5 n=0.193
1,21 1,14 n=0.679
53,3 55 n=0.887

El nimero de manipulaciones se

estipula por el niimero de veces que se precisa conectar
el catéter con las ramas invertidas o las veces que se
precisa parar la dialisis para realizar lavados o cambios
de conexion de las ramas.

La dosis extra de urokinasa la definimos por el nimero
de veces que se precisa el uso de la misma de forma
puntual por disfuncién sin contar con el sellado del fin
de semana.

Se cred una hoja excell de recogida de datos para las
variables de funcionamiento y se recogieron los datos
de las variables clinicas de las historias clinicas de los
pacientes. Se utiliz6 la t-Student para relacionar las va-
riables cuantitativas. Se utilizé el programa SPSS.15
para Windows para el procesamiento de los datos.

Resultados
La muestra la constituyeron 7 pacientes, 4 (57,1%)

hombres y 3 (42,9%) mujeres, con una edad media de
76,1 [63-941 afios.

Discusion y conclusiones

Las medias de los valores de flujo sanguineo
(340/344ml/min), PV (157/150mmHg), recircula-
cion (14.8/14.5%), KT (53.3/55L), manipulacién
(2.5/1.5) y dosis extra de urokinasa (1.21/1.14) fue-
ron mejor en el periodo de Taurolock, aunque no se
encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas. La media de PA (-204/-198.4mmHg) es cerca-
na a la significacion (p=0.067) mejor también en el
periodo de Taurolock.

Hubo una diferencia en la media de KT de 1.7 litros
favorable al periodo de Taurolock que no tiene signifi-
cacion estadistica y es exclusivo de los pacientes que
no necesitaron urokinasa extra.

No hubo ninguna bacteriemia en ninguno de los pe-
riodos de estudio, si bien esta tasa en nuestra unidad
es muy baja (0,25/1000 dias de catéter).

En nuestro estudio encontramos que hay una cierta
mejora en los parametros de funcionalidad y eficacia
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dialitica de los CTV sellados con Taurolidina aunque
sin significacion estadistica.

La principal limitacién de nuestro estudio es el pe-
quefio tamafio muestral que puede ser el responsable
en parte, de la ausencia de significacién estadistica.
Seran necesarios estudios con mayor niimero de pa-
cientes para poder hallar resultados mas concluyen-
tes.

Recibido: 15 enero 2017
Revisado: 21 enero 2017
Modificado: 10 febrero 2017

Aceptado: 13 febrero 2017
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Efecto de la ingesta sobre la volemia durante la sesion de hemodialisis
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Resumen

Introduccion: Desde el punto de vista enfermero nos
planteamos si los pacientes pueden o no ingerir ali-
mentos durante la sesion de hemodialisis.

Objetivo: Con este estudio nos proponemos evaluar la
repercusion hemodinamica de la ingesta intrahemo-
dialisis en relacion con la caida de volumen sanguineo
y la tensién arterial.

Material y Método: Se realiza un estudio prospecti-
vo, observacional, transversal en 22 pacientes adul-
tos en programa de hemodialisis crénica, recogiendo
datos durante tres sesiones consecutivas valorando la
repercusion hemodinamica en funcién de la ingesta
alimenticia.

Resultados: La caida de volumen sanguineo maxima
media fue de 12% y la caida de volumen sanguineo
relacionada con la ingesta fue de 3.5%.

No encontramos relaciéon de mayor caida de volumen
sanguineo o tension arterial con el tipo de ingesta du-
rante la sesidn, ni la cantidad ingerida.

Ninglin paciente present6 episodio de hipotension re-
lacionado con la ingesta por lo que no encontramos
diferencias estadisticamente significativas.

Conclusion: Concluimos el estudio observando que la
ingesta durante la sesiéon de hemodialisis produce una
caida de volumen sanguineo en la mayoria de los pa-
cientes pero sin repercusion hemodinamica.
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PALABRAS CLAVE
- VOLEMIA

- INGESTA

- HEMODIALISIS

Effect of intake on blood volume during hemodialysis
session

Abstract

Introduction: Nurse’'s angle, we appear if the patients
can consume food or not during the hemodialysis
sessions.

Objective: With this study we propose to evaluate the
haemodynamic effect of overall intake in hemodialysis
sessions in relation with the blood volume and blood
pressure decreased.

Material and method: This was a prospective,
observational, cross-sectional study. There were
22 chronic hemodialysis patients. We collected
information during three consecutive dialysis sessions
valuing the haemodynamic effect depending on overall
intake.

Results: The maximum average fall of blood volume
was 12 % and the fall of blood volume related to the
overall intake was 3.5 %. We didn’t find relation of
major fall of blood volume or blood pressure with
the type of overall intake during the session, nor the
ingested quantity. No patient presented episode of
hypotension related to overall intake, so we didn’t find
statistically significant differences.

Conclusion: We conclude the study observing that
overall intake during the haemodialysis produces a
fall of blood volume in the majority of the patients but
without haemodynamic effect.
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Introduccion

Entre las preocupaciones de la enfermeria durante
la sesion de hemodialisis (HD) figura el asegurar una
buena tolerancia hemodinamica. Unos de los riesgos
mas habituales durante la sesion es el descenso de
presion arterial (PA). Esta caida de PA causa en los
pacientes disconfort, reduce la eficacia del trata-
miento y aumenta la morbilidad. La hipotensién re-
petida sintomatica puede producir dafos cerebrales
y cardiacos entre otros?.

Para evitar estas hipotensiones intradialisis y gracias
a los avances tecnoldgicos en las maquinas de HD
disponemos de un bhiosensor de la caida de volumen
sanguineo BVM (Blood Volume Monitor), una herra-
mienta automatica y no invasiva para monitorizar el
volumen sanguineo. Durante el tratamiento la ultra-
filtracion reduce el agua plasmatica aumentando el
hematocrito, que es detectado por el médulo BVM y
detectado como una caida relativa del volumen san-
guineo (figura 1). Esta caida precede a la hipoten-
sién, permitiendo una intervencion preventiva2.

Start of dialysis End of dialysis
RBV=100% " RBV=80%
Het = 30 % > Het=375%
v=15731m/s o v=1580.4m/s

La hipotensidn postprandial es definida como una cai-
da de la presion arterial sistélica de >20 mmHg o
una reduccion en la presidn sistélica de < 90 mmHg
cuando la prepandial es >100 mmHg, en un plazo de
dos horas desde la comida.

El inicio de la caida es evidente, por lo general casi
de inmediato, pero puede ocurrir entre 15-75 minu-
tos después de una comida’.

Sin embargo, pese a la importancia que parece tener,
se han realizado muy pocos estudios sobre la influen-
cia especifica de la ingesta de la comida y bebida en
la sesion de HDe®.

Aunque en algunas unidades se prohibe la ingesta de-
bido a la posible hipotensién y riesgo de mala toleran-
cia, esta medida es poco aceptada en general entre
los pacientes, por eso nos planteamos un estudio cuyo
objetivo es evaluar la repercusion hemodinamica de
la ingesta intradialisis relacionando la caida de volu-
men sanguineo (CVS) y la tensién arterial.

Material y Método

Nuestro estudio es un estudio prospectivo, observacional,
transversal en pacientes en programa de hemodialisis
crdnica realizado en un Unico centro de dialisis del Hos-
pital Universitario Infanta Leonor entre los meses de
noviembre y diciembre de 2015 en el que se incluyeron
22 pacientes. Se registraron un total de
66 sesiones, 3 sesiones consecutivas en
cada paciente, la primera de ellas coin-
cidiendo con la analitica mensual.

A todos los pacientes se les explicd,
asegurandose de que entendian en que
consistia el estudio, y se les dio la po-
sibilidad de hacer preguntas al respecto
o aclarar en caso de dudas. Todos firma-
ron el consentimiento informado.

Figura 1. Aumento en la concentracion de elementos formes sanguineos por ultra-

filtracion.

Uno de los factores que se asocia con la caida de PA
durante las sesiones es la ingesta oral. En pacientes
con fallo autonémico la ingesta puede causar hipo-
tensiones sintomaticas, ello es debido a que la inges-
ta oral puede causar una vasodilatacion asplacnica,
esta hipotensién se conoce como hipotensién postpan-
drial®>4.

Los Unicos criterios de inclusion fueron
que los pacientes fueran mayores de
18 afios y llevaran con tratamiento con
hemodialisis durante al menos 3 meses. Y como crite-
rios de exclusiéon fueron la presencia de inestabilidad
hemodinamica con hipotensiones frecuentes, contraindi-
cacion o problemas para la ingesta de alimentos.

Todos los pacientes se dializaron con el monitor de dia-
lisis ST5008 (Fresenius®, FMC, Bad Homburg, Ger-
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many) con el modulo de caida de volumen sanguineo o
BVM (Blood Volume Monitor®), que permitié monito-
rizar la CVS durante la sesién de HD.

Parametros demograficos y de dialisis recogidos:
Se recogieron una serie de parametros demogra-
ficos: edad, enfermedad de base, tiempo en dialisis,
peso, técnica de dialisis: Hemodialisis (HD) o Hemo-
dialfiltracion (HDF), frecuencia de la técnica, el tipo
de acceso vascular: fistula (FAV) o catéter (CT), y la
funcioén renal residual (FRR) medida como el aclara-
miento medio de urea y creatinina ((CCr+CU)/2) en
orina de 24 horas (Si este era < 1 ml/min o la diuresis
< 100 ml/dia se consideré ausencia de FRR).

Los parametros de dialisis: tiempo, flujo sanguineo
(Qb), flujo del liquido de dialisis (Qd), conductividades
de sodio y bicarbonato, temperatura del liquido, tipo
de concentrado acido, concentracion de Ky calcio en
el LD, dializador, tipo y dosis de heparina, volimenes
de infusion en HDF, el Kt medido automaticamente
por el biosensor OCM®, la ultrafiltracion (UF) por se-
sion, tasa de ultrafiltracion, la ganancia interdialisis
(GID), las tension arterial (TA) pre, horarias y post
HD, FC. También se recogieron el namero de hipoten-
siones definidas como toda disminucién aguda de la
presion arterial percibida por el paciente que precisa-
ra la intervencién del personal de enfermeria.

Se recogieron los alimentos ingeridos durante la
sesion de dialisis: un vaso de leche o café con leche
o infusién, una barrita de pan con mantequilla o galle-
tas, yogur y pieza de fruta.

Material y Método

En el momento que el paciente comenzé la ingesta se
procedidé a activar el botdn ingesta del monitor, no se
realizd modificacion alguna de la pauta habitual. Se
anotd toda la alimentacion ingerida durante la sesion
de HD (volumen y calorias consumidas durante la se-
sién).

Se tomo la TA antes de iniciar la ingesta y a los 30 mi-
nutos de la misma. El resto de las constantes se tomaron
de forma habitual

Al finalizar la sesién se analiz6 el porcentaje de CVS
producido con la ingesta. Se consider6 que el paciente
tiene CVS en relacion con la ingesta si la pendiente de
la curva mostrada en el monitor se modifica + de un 1%
en relacion con la ingesta.
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Tratamiento estadistico

El analisis estadistico se realiz6 con el programa
SPSS 15.0. Las variables cualitativas se muestran
con porcentajes y las variables cuantitativas como me-
dias (desviacion estandar) o medianas (minimo-maxi-
mo). Los estudios de t de student y Anova fueron utili-
zados para comparar variables cuantitativas.

Los test chi-cuadrado fueron utilizados para las va-
riables cualitativas. Un valor de p menor de 0,05 fue
considerado como estadisticamente significativo.

Resultados

El total de la muestra del estudio fueron 22 pacientes.
La edad era de 70.9 (12.2) [40-48] afios. EI 54.5 %
eran mujeres.

La principal etiologia de la enfermedad renal crénica
fue la nefropatia diabética 5 (22.7%).

La técnica de hemodialisis mas utilizada fue HDF 19
(86.3% [HDF postdilucional 18 (81.8%), HDF mixta
1 (4.5%)]1.

El acceso vascular de los pacientes era: FAV 15
(68.2%) y CT 7 (31.8%).

La funcion renal residual (FRR) estaba presente en 6
pacientes (27.3%).

El tiempo programado de dialisis fue 259 (10.5)
[255-300] minutos.

La media de caida del volumen sanguineo fue de 3.5
(2.1) [0-9.5]1 %.

La CVS se mantuvo igual durante las 3 sesiones de
hemodialisis consecutivas. Solo a 3 pacientes de los
22 no les cay6 el volumen sanguineo en relacién con
la ingesta.

Ningtin paciente presentdé disminucion de la TA a los
30 minutos de la ingesta con respecto a la TA prein-
gesta sin presentar CVS. Asi como tampoco presen-
taron hipotensién durante la sesiéon de HD segiin el
criterio propuesto por la Guia K-DOQI.

No encontramos diferencias estadisticamente signifi-
cativas en la CVS relacionada con la ingesta y la tasa
de UF, la disminucién de la TAS ni TAD, volumen in-
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gerido, tipo de alimento ingerido, Indice de Charlson,
edad, ni UF ajustada al peso.

Si que encontramos una relacién estadisticamente
significativa con:

® La FRR (p=0.048)

m E| acceso vascular, con una mayor CVS en los pa-
cientes que tiene CT con respecto a los que tenian
FAV (p=0.001). Los 7 pacientes que tenian caté-
ter presentaron una caida >2.5% en relacion con
la ingesta.

m El sexo qued6 en el limite de la significacion (0.65)
con una mayor CVS en las mujeres (tabla 1).

Tabla 1.

Discusion

La ingesta oral por si mismo no parece ser un factor su-
ficiente para causar hipotension, sin embargo, aumenta
el nimero de eventos en aquellos pacientes que tien-
den a la hipotensién, especialmente cuando la ganancia
de peso es elevada. Vazquez M. y cols® en su estudio
prospectivo de 26 pacientes con ayuno controlado, en el
que los pacientes eran controles de si mismos, no encon-
traron asociacion entre la ingesta y la aparicion de hi-
potension, si bien excluyeron a los pacientes inestables
hemodinamicamente.

Benaroia M y cols® en su estudio transversal de 126
pacientes no encontraron tampoco relacién entre la in-
gesta oral y la hipotension, si bien al anali-
zar aquellos pacientes con ingesta superior

Edad (afios) 70,9 (12,2) [40-881

a 0.2 L o mayor de 200 calorias encontro

Sexo (H/M)

10 (45.5 %) /12 (54.5%)

que la incidencia de hipotension durante la
dialisis era mayor.

Etiologia de la ERC
- Otras 5 (22.7%)

— Nefritis intersticial 4 (18,2%)
- No filiada 3 (13.6%)
— Glomerulonefritis 2 (9.1%)

— Nefropatia diabética 5 (22,7%)

En nuestro estudio encontramos que existe
relacion entre la caida de volumen sangui-
neo, si bien no se produjeron hipotensiones.
Ninguno de nuestros pacientes present6 dis-
minucion de tension arterial pasados 30 mi-

— Poliquistosis 2 (9.1%)
— Nefroangiosclerosis 1 (4.5%)

fndice Charlson

6.5 (2.6) [2-9]

Proteinas Totales (g/dl)

6.5 (0.5) [5.4-7.4]

Hemoglobina (g/dI)

11.4(1.1) [9-13]

Técnica de HD (HD/HDF)

3 (13.6%) /19 (86.3%)

Acceso vascular (FAV/CT)

15 (68,2%) / 7 (31.8%)

nutos tras la ingesta, ni durante la sesion de
hemodialisis seguin el criterio propuesto por
la guia K- DOQI, hemos de destacar que la
incidencia de hipotensiones en nuestra uni-
dad es muy baja, muy inferior a la descrita
por otros autores.

Presencia de funcion renal residual 6 (27.3%)

Analizamos también la relaciéon entre la

Tiempo programado de dialisis (min) 259 (10.5) [255-3001

CVS y el tipo de alimento, la cantidad de

Temperatura (°C) 35.7 (0.33) [35-36.51

comida ingerida, la edad, el sexo, la ultra-

Conductividad sodio (mS/cm) 137.7 (1.5) [134-1401

filtracion ajustada al peso y el indice de

Concentracion bicarbonato (mmol/L) 31.5(2.1) [27-361

Charlson, sin encontrar correlaciones signi-

Tasa de UF media ajustada al peso

(ml/Kg/hora) 7.5(2.7)[2.7-12.6]

ficativas.

Peso seco (Kg) 66.4 (13) [49-97.81

Queremos destacar en nuestro trabajo la re-

CVS postingesta (%) 3.5 (2.1) [0-9.5]

lacion estadisticamente significativa encon-

CVS maxima (%) 12 (3.3) [16.4-5.11

trada entre la caida de volumen sanguineo

Caida TAS (mmHg) 3.8 (17) [-25-331

y la funcién renal residual. La menor caida

Caida TAD (mmHg) 4.4 (16) [-22-45]

de volumen en los que tienen funcion renal

KT (1) 61.5 (9.2) [52-871

residual podria atribuirse a la menor ganan-

Volumen infusién en HDF (I) 27.9 (4.6) [23.9-361

cia de peso interdialisis, que conllevaria una

menor tasa de ultrafiltracion programada y

por tanto una menor hemoconcentracion.

Abreviaturas: ERC: Enfermedad renal crénica; HD: hemodialisis; HDF: hemodiafiltracion; FAV:
fistula arteriovenosa; CT: catéter tunelizado; CVS: Caida volumen sanguineo; TAS: tension arte-

rial sistélica; TAD: tension arterial diastélica.

Resultados presentados como media (Desviacion estandar) [rango intercuartilicol.

También, hallamos relacién entre la caida
de volumen sanguineo y el acceso vascu-
lar. Los pacientes portadores de catéter

46 Enferm Nefrol 2017: enero-marzo; 20 (1): 43/47



[ Patricia Molina Mejias, et al 1

Efecto de la ingesta sobre la volemia durante la sesion de hemodialisis

presentan una mayor caida de volumen sanguineo,
cuando se comparan con los portadores de FAV. Este
resultado puede atribuirse a que su situacién vascular
es peor que la de los pacientes portadores de FAV.

En nuestra unidad permitimos la ingesta oral en nues-
tros pacientes, y este estudio apoya esta politica, no
obstante, hemos de considerar que excluimos del es-
tudio a aquellos pacientes que presentaban inestabi-
lidad hemodinamica con hipotensiones frecuentes, o
contraindicacién o problemas para la ingesta de ali-
mentos. En el estudio de Zoccali C* centrado en el
habito de comer durante la dialisis, en una encuesta
realizada en 12 centros renales de Italia, solo 2 de
estos, prohiben la ingesta durante la sesién de hemo-
dialisis, y el 70% de los pacientes del resto de los
centros consumia un snack durante la sesién.

Nuestro estudio tiene no obstante algunas limitacio-
nes como el que solo hemos recogido datos de tres
sesiones, aunque el nimero de pacientes incluidos es
bastante representativo, si bien tampoco hemos teni-
do en cuenta si ha habido variacién de peso seco en
esas sesiones. Tampoco hemos controlado a los pa-
cientes con ayuno en dialisis por lo impopular de la
medida, y a aquellos pacientes que no ingerian por que
no es ético si tienen contraindicacion medica para la
ingesta oral.
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Estudio del estado emocional de los pacientes en hemodialisis
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Resumen

Introduccion: Los pacientes que padecen enferme-
dad renal crénica avanzada sufren diversos cambios
en sus vidas, a causa de la propia enfermedad y el tra-
tamiento, que provocan trastornos ansioso-depresivos
y alteraciones en el estado emocional.

Obhjetivo: El objetivo del presente estudio fue evaluar
el estado emocional de los pacientes en hemodialisis e
identificar las necesidades de apoyo emocional.

Pacientes y Método: Se estudiaron 66 pacientes, un
68.2% hombresy la media de edad fue de 65.5+16.25
afios. Se ha realizado un estudio observacional des-
criptivo de corte transversal, en la Unidad de Gestion
Clinica (UGC) de Nefrologia del Hospital Universi-
tario Reina Sofia (HURS) de Cérdoba. Las variables
demograficas afadidas en el estudio han sido: edad,
sexo, estado civil, otras patologias asociadas, nivel
econdmico y ocupacion. La variable resultado fue el
estado emocional, medida con la Herramienta para
la Deteccion del Estado Emocional de Pacientes en
Dialisis EE-D.

Resultados: Del total de pacientes un 86.3 % estaban
jubilados y la media de los ingresos econémicos men-
suales era de 878.79+533.35 €. Mas del 42% pre-
sentaban al menos 2 0 mas patologias asociadas a su
enfermedad de base y el 62.1% estaba casado. Res-
pecto a las variables tristeza y nerviosismo un 54.5%
se encontraba triste, y el 59.1% estaba nervioso. Por
otro lado, un 92.4% tenia alterado en mayor o menor
medida el estado emocional.

Correspondencia:
M2 Auxiliadora Moya Ruiz
C/ Cantarero, 15.14620 El Carpio. Cérdoba. Espafia
E-mail: n22morua@uco.es

Conclusiones: Existe una alta prevalencia de altera-
cion del estado emocional en los pacientes estudiados
y un elevado nimero de ellos necesitan apoyo emo-
cional.

PALABRAS CLAVE

ESTADO EMOCIONAL
HEMODIALISIS
TRISTEZA
NERVIOSISMO

- EE-D

APOYO EMOCIONAL

Study of the emotional state of patients on
hemodialysis

Abstract

Introduction: Patients with advanced chronic kidney
disease suffer various changes in their lives, due to
their own illness and treatment, which cause anxiety-
depressive disorders and alterations in emotional state.

Objective: The aim of the present study was to assess
the emotional state of patients on hemodialysis and to
identify emotional support needs.

Patients and Method: We studied 66 patients, 68.2%
men and the mean age was 65.5 + 16.25 years. A
descriptive cross-sectional observational study was
carried out at the Clinical Management Unit (CMU)
of Nephrology at the Reina Sofia University Hospital
(HURS) in Cérdoba. The demographic variables added in
the study were: age, sex, marital status, other associated
pathologies, economic level and occupation. The outcome
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variable was the emotional state, as measured by the
Tool for Detection of the Emotional State of Patients in
Dialysis (EE-D).

Results: Of the total number of patients, 86.3% were
retired and the average monthly income was 878.79
+ 533.35 €. More than 42% had at least 2 or more
pathologies associated with their underlying disease
and 62.1% were married. Regarding the variables of
sadness and nervousness, 54.5% were sad, and 59.1%
were nervous. On the other hand, 92.4% had altered to a
greater or lesser extent the emotional state.

Conclusions: There is a high prevalence of altered
emotional state in the studied patients and a high number
of them need emotional support.

KEYWORDS

- EMOTIONAL STATE
HEMODIALYSIS

- SADNESS
NERVOUSNESS

- EE-D

EMOTIONAL SUPPORT

Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define salud
como un estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solamente la ausencia de afecciones o en-
fermedades. Desde esta definicion, se ha puesto especial
énfasis en tener una vision global de los cuidados de en-
fermeria y que se contemple la salud no solo como una
dimension biol6gica, sino también como una dimensién
social, psicolégica y espiritual. Esto es especialmente re-
levante en enfermedades crdnicas, como es el caso de
la enfermedad renal crénica avanzada (ERCA) en tra-
tamiento con dialisis y aunque, en las (ltimas décadas
se ha producido una gran mejora de las técnicas de he-
modialisis (HD), los pacientes con ERCA en tratamiento
con HD siguen padeciendo cambios fisicos, psicolégicos
y sociales?; por lo que las variables psicosociales van a
jugar un papel muy importante en la atencion integral de
los mismos?.

Los pacientes diagnosticados de ERCA van a experimen-
tar una serie de cambios bruscos en su vida debidos a la
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propia enfermedad y al tratamiento, llegando en algunos
casos, a padecer trastornos ansioso-depresivos, por falta
de adaptacion ante esta situacion estresante®. Aparte de
los cambios en el estado emocional, estos pacientes van
a padecer la sintomatologia propia de la enfermedad?,
que limita sus actividades fisicas y tengan aumentado el
dolor>. A esto hay que afiadir, que el tratamiento con HD
puede condicionar que el paciente sufra durante la sesion
de dialisis episodios de hipotension, calambres muscula-
res, vértigos, nauseas, vomitos, cefaleas y riesgo de infec-
cién en el acceso vascular, que unido a un horario estricto
y pasar varias horas dializandose, ocasiona que sientan
que han perdido el control de su vida®.

Por otra parte, se ha comunicado que el estado emo-
cional del paciente en HD (estrés, ansiedad, depresion,
etc) se relaciona con morbilidad y mortalidad’ 8. Se ha
descrito que un estado general de malestar emocional y
emociones negativas predice una mayor frecuencia de
sintomas somaticos, desarrollo de enfermedades fisicas y
mentales, aumento de los servicios médicos y estilos de
vida no saludables en estos pacientes’. Se ha documen-
tado que los pacientes en HD afectados de depresion,
presentan una menor adherencia al tratamiento farma-
colégico, debido a que un estado animico negativo hace
que el paciente presente baja percepcion de autoeficacia,
que desemboca en un abandono de las recomendaciones
terapéuticas y un aumento de las demandas sanitarias,
incumplimiento de las restricciones dietéticas y aumento
de las intenciones de suicidio indirecto!® 1. Ademas, la
calidad de vida y su nivel de capacidad en la realizacién
de las actividades cotidianas, esta disminuida en relacion
a la poblacion general*>%

Por consiguiente, parece fundamental que el profesional
sanitario se centre también en el estado emocional del
paciente en HD y no solo, en ofrecer el mejor tratamiento
técnico posible. Por ello, se recomienda que se comience
a ofrecer apoyo emocional en la etapa pre-dialisis para
dar al paciente recursos que le sean de ayuda a la hora
de afrontar los diversos cambios que va a provocar la
ERCA en su vida; de esta forma, podra tolerar el estrésy
adaptarse a las necesidades propias de la enfermedad®®.
De hecho, los pacientes con mejor percepcion de su salud
mental, se adaptan mejor al proceso de enfermedad y al
tratamiento®®.

Por todo ello y dada la relevancia del estado emocio-
nal de los pacientes en HD, parece oportuno el analisis
del mismo para asi poder detectar los trastornos depre-
sién-ansiedad con antelacién, nos planteamos el objetivo
de evaluar el estado emocional de los pacientes en HD e
identificar las necesidades de apoyo emocional.
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Pacientes y métodos

Ambito de Estudio

El estudio fue realizado en la Unidad de Gestioén Clinica
(UGC) de Nefrologia del Hospital Universitario Reina
Sofia (HURS) de Cérdoba, previa autorizacion del direc-
tor de la UGC y con la colaboracién de los profesionales
de enfermeria de esta unidad.

Diseno
Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de corte
transversal.

Poblacion y muestra

La poblacién estudiada han sido los pacientes con ERCA
en tratamiento con HD periddicas de la UGC Nefrologia.
Se incluyeron a todos los pacientes en HD de la Unidad
Hospitalaria y Centro Periférico de Dialisis, que tras in-
formarles del estudio a realizar y previo consentimiento
informado aceptaron colaborar con esta investigacion.
Se realizé un muestreo no probabilistico accidental que
incluyé a 66 pacientes; 17 se excluyeron del estudio por
incapacidad para responder el cuestionario, dificultad
idiomatica y/o por no querer formar parte del mismo.

Variables e instrumento de medida

Las variables demograficas afiadidas en el estudio han
sido: edad, sexo, estado civil, otras patologias asociadas,
nivel econémico y ocupacion. Estas variables se obtuvie-
ron en la entrevista personal, sin tener que acceder a la
historia clinica del paciente.

La variable resultado fue: El estado emocional.

El estado emocional se evalu6 mediante el cuestionario
validado EE-D (Anexo 4), herramienta para la deteccion
del estado emocional de pacientes en dialisis. Se trata de
un cuestionario con 5 dimensiones.

Recogida de datos

Los datos se obtuvieron en las unidades de dialisis, en las
que los pacientes se dializan, por lo cual no fue necesa-
rio afiadir tiempo extra para la cumplimentacién de los
cuestionarios. Se explicéd el objetivo del estudio a cada
uno de los pacientes y se les pidié el consentimiento in-
formado.

Aspectos Eticos

La informacién obtenida ha sido utilizada exclusivamen-
te para los fines de esta investigacion y es totalmen-
te confidencial y tratada conforme a la Ley Organica
15/1999 de 13 diciembre, sobre “‘Proteccion de datos
de caracter personal”. Si en algiin momento el pacien-
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te deseo retirarse del estudio, lo pudo hacer sin tener
que dar ningin tipo de explicacién. Se garantiz6 en todo
momento la confidencialidad de los datos recogidos y el
anonimato de éste. Su identidad sélo fue conocida por la
autora del trabajo y la enfermera responsable.

El estudio se inici6 plespués de recibir el informe favora-
ble del Comité de Etica e Investigacion del HURS para
su realizacion.

Analisis estadistico

El analisis estadistico de las variables cualitativas se
realizé usando la distribucion de frecuencias, mientras
que para las variables numéricas se ha utilizado la media
+ la desviacion estandar de la media. Para la relacién
entre variables se usé el test de Correlacién de Pear-
son o el Test de Spearman seglin los datos siguieran o
no una distribuciéon normal. EI analisis ha sido realizado
mediante un programa estadistico (SPSS version 22).

Resultados

El estudio fue realizado a un total de 66 pacientes, 45
hombres y 21 mujeres, con edades comprendidas en-
tre 22 y 92 afios y una media de 65.5+16.25 afios. Un
77.25% de los pacientes presenta una o varias patolo-
gias mas aparte de la ERCA, como puede apreciarse en
la Tabla 1.

Tabla I. Variables sociodemograficas.

Variahle Frecuencia y porcentaje

Sexo
Mujer 21 (31,8%)
Hombre 45 (68,2%)
Estado Civil
Soltero 11 (16,7%)
Casado 41 (62,1%)
Viudo 14 (21,2%)

Patologias adicionales
de la ERCA

Otra patologia

23 (34,8%)

Dos patologias

15 (22,75%)

Mas de dos patologias

13 (19,7%)

Ninguna 15 (22,75%)
Situacion laboral

Empleado 4 (6.1%)

Desempleado 5 (7,6%)

Jubilado

57 (86,3%)
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Respecto a los ingresos econdmicos que re- Tabla 2. Comparacion entre ambos grupos para las distintas variables.
firieron los pacientes se encontré una media
de 878.79 + 533.35€ mensuales. Variahle Tristes (5) No tristes (<4)  Valor de p
Edad 66.58+15.28 63.53+17.47 NS
En relacion a las variables Tristeza y Nervio- <36 33.3% 66.7%
sismo, encontramos que un 54.5% de los pa- 37-50 58.3% 41.7%
cientes se encontraban tristes, mientras que 51-64 33.3% 66.7%
un 59.1% se encontraban nerviosos, encon- 65-78 69.6% 30.4%
trandose una correlacion estadisticamente 79-92 50% 50%
significativa entre tristeza y nerviosismo (r= Sexo
0643/ p= 0.000). Mujer 66.7% 33.3%
Hombre 48.9% 51.1%
La variable tristeza se dividié a su vez en S (e
dos grupos, en funcién de no estar (puntua- Soltero 45.5% >4.5%
. ! R ., Casado 58.5% 41.5%
cién <4) o estar tristes (puntuacién >5) para Viudo 50% 50%
agrupar en torno a estos dos grupos ‘fodas D T
las demas variables, tal como se refleja en de la ERCA
la Tabla 2. Ninguna 33.3% 66.7%
Otra patologia 47.8% 52.2%
Como podemos observar a pesar de que no Dos patologias 60% 40%
Mas de dos patologias 84.6% 15.4%

se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre la edad de ambos gru- Ingresos econdmicos

. It6 | dia d dad del mensuales(€) 777.78+344.85 1000+682.79 0,044
pos, si resultdé mayor la media de edad de <300 50% 50%
grupo encuadrado dentro de los que estaban 301-700 64.5% 35.59%
tristes. 701-1100 47.4% 52.6%
1101-1500 66.7% 33.3%
No se encontraron diferencias significativas >1500 16.7% 83.3%
entre hombres y mujeres en relacién al es- Situacion laboral
tado emocional, aunque entre las mujeres el Empleado 25% 75%
- O, O,
mayor porcentaje se encontraban en el gru- JDe;,eI";p'ea“ 5201/; 4‘;09/0‘;
po de mayor tristeza, si bien hay que decir whrace - S e
el nimero no es significativo. En cuanto a e il
. s Si 66.7% 33.3%
los ingresos econémicos mensuales tampoco
. . No 40% 60%
se encontraron diferencias, aunque hay que »
resaltar que el 61.2% de los pacientes que Preocupacion lahoral
i . ’ iz al Si 61.1% 38.9%
se se_zt]tlan trlste,s perten.ema a g_rupo_de po- No 52.1% 47.9%
blacion que tenia unos ingresos inferiores a - .
Preocupacion emocional
700¢. Si 100% 0%
No 33.3% 66.7%
Sg e.ncon‘Fré una asociacion estadisticamente Preocupacién espiritual
significativa entre el grupo que se encontra- y/o religiosa
ba triste con las preocupaciones familiares Si 100% 0%
(p=0.03), con preocupaciones emocionales No 51.6% 48.4%
o psicolégicas (p=0.000), y con preocupa- Preocupacion enfermedad
ciones relacionadas con la enfermedad y/o e § Lo
tratamiento (p=0.004). ;'o 638;/0/" 3eé°/f
Para el analisis de la variable nerviosismo :;s;::’i';a:"’" profesionales
se divid_ié de igual forma que en la anterior, Si 0% 100%
en funcién de no estar (puntuacion <4) o es- No 55.4% 44.6%

tar nervioso (puntuacién >5), Tabla 3.

NS: No significativo.
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Tabla 3. Comparacion entre ambos grupos para las distintas variables.

Variahle Nerviosos(>5) No nerviosos(<4) Valor de p

Edad
<36
37-50
51-64
65-78
79-92

Sexo
Mujer
Hombre

Estado Civil
Soltero
Casado
Viudo

Patologias adicionales
de la ERCA

Ninguna

Otra patologia

Dos patologias

Mas de dos patologias
Ingresos econdmicos
mensuales(€)

<300

301-700

701-1100

1101-1500

>1500

Situacion laboral
Empleado
Desempleado
Jubilado

Preocupacion familiar
Si

No

Preocupacion laboral
Si

No

Preocupacion emocional
Si

No

Preocupacién espiritual
y/o religiosa

Si

No

Preocupacién enfermedad
y/o tratamiento

Si
No

Preocupacion profesionales
sanitarios

Si

No

75%
71%
47.4%
50%
33.3%

75%
60%
57.9%

69.4%
46.7%

66.7%
56.3%

90.5%
44.4%

75%
58.1%

68.3%
44%

0%
60%

65.10+16.72 65.33+15.88
66.7% 33.3%
58.3% 41.7%
58.3% 41.7%
65.2% 34.8%
50% 50%
61.9% 38.1%
57.8% 42.2%
45.5% 54.5%
61% 39%
64.3% 35.7%
53.3% 46.7%
56.5% 43.5%
60% 40%
69.2% 30.8%

769.23+446.72 1037.04+612.78

25%
29%
52.6%
50%
66.7%

25%
40%
42.1%

30.6%
53.3%

33.3%
43.7%

9.5%
55.6%

25%
41.9%

31.7%
56%

100%
40%

NS

0.044

NS: No significativo.

En relacién al nerviosismo no se encontra-
ron diferencias significativas entre ambos
grupos en cuanto a la edad, sin embargo, el
grupo que presentaba mas nerviosismo te-
nia menos ingresos econémicos, siendo las
diferencias estadisticamente significativas
(p=0.044).

Se encontrd también una asociacién esta-
disticamente significativa entre el grupo que
se encontraba nervioso con preocupaciones
emocionales y/o psicolégicas (p=0.000).

Con respecto a la necesidad por parte de los
sujetos de estudio, de apoyo emocional, re-
sulté que el 92% demanda esta ayuda, bien
sea de forma ocasional o de manera conti-
nua, tal y como se muestra en la Figura 1.

100

8%
80
60

40 —— 77%
20
10

Apoyo emocional
Necesita apoyo M Ocasionalmente
M No necesita apoyo

Figura 1. Distribucion de la Necesidad de apoyo
emocional.

En las Tablas 4 y 5, estan representados
aquellos factores que les “hacen sentirse
mejor” y que les hace “ilusion” desde que
estan en HD.

Se puede observar que al 36.4% lo que
mas le ayuda a sentirse mejor es el trata-
miento dialitico en si mismo y a un 15.2%
los profesionales sanitarios.

En cuanto a los factores que mas ilusién
les hacen son la relacion familiar y salir de
la sesion de dialisis.
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Tabla 4. Frecuencias y porcentajes acerca de los factores que les “ayudan a

sentirse mejor”’ desde que se encuentran en HD.

La muestra estudiada ha estado formada en su
mayoria por hombres, casados y jubilados, con

LE AYUDA A SENTIRSE MEJOR

una edad media 65.5+16.25 afos. Este perfil, con
variaciones en la distribucion del género, es una

Valido Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje Porcentaje realidad en la mayoria de las unidades de dialisis
valido  acumulado de nuestro pais, habiéndose aumentado la edad
FAMILIA 3 4.5 4.5 45 media del paciente en dialisis considerablemente
NADA 10 15.2 15.2 19.7 en la ltima década, seglin los tltimos datos de la
OTROS 13 19.7 19.7 39.4 Sociedad Espafola de Nefrologial®. Otro aspecto
PROFESIONALES 10 15.2 15.2 54.5 a destacat, es la comorbilidad asociada que pre-
SALIR SESION 6 91 91 636 seflta este tipo de pacientes; en nuestra’ muestra
T - o o R m,as del 4_2% presentan al menos 2 o mas patolo-
gias asociadas a su enfermedad de base, algo co-

TOTAL 66 100.0 100.0

mun también en otras muestras estudiadas®.

Otros: Factores con una prevalencia <2.

Tabla 5. Frecuencia y porcentajes acerca de los factores que los “‘pone

contentos” desde que estan en HD.

Los resultados muestran que la prevalencia de es-
tar triste es de un 54.5%, mientras que la de es-
tar nervioso es de un 59.1%. Teniendo en cuenta

LE PONE CONTENTO

la relacion que se puede establecer entre tristeza
y nerviosismo, con un cierto grado de depresion y
ansiedad; si extrapolamos nuestros datos de las

Valido Frecuencia  Porcentaje P°Cgﬁrét:”e apsl:f:lﬂfgg dos variables estudiadas a los resultados publi-

o 3 o o o cados por otr_czs autore§ respecto a la prevalencia
de la depresion y ansiedad, encontramos preva-

FAMILIA 26 el el °1-> lencias similares y dentro del rango esperado en

NADA 4 6.1 6.1 516 los pacientes de HD, aunque la prevalencia de la

0TROS 11 16.7 16.7 74.2 variable nerviosismo en nuestros pacientes es le-

PROFESIONALES 4 6.1 6.1 80.3 vemente superior al rango de ansiedad aportado

SALIR SESION 9 13.6 13.6 93.9 por otras investigaciones!® 222,

TRASPLANTE 4 6.1 6.1 100.0

TOTAL 66 100.0 100.0 Es de destacar que, en la muestra estudiada no

hemos observado diferencias estadisticamente

Otros: Factores con una prevalencia <2.

Discusion

El objetivo principal de este estudio fue conocer el es-
tado emocional de los pacientes de HD de la Unidad
Hospitalaria y del Centro Periférico de Dialisis de la
UGC de Nefrologia del HURS. Para ello se ha utilizado
el EE-D, instrumento de medida del estado emocional
creado por Garcia-Llana H, validado recientemente por
lo que no existen articulos publicados que hayan usa-
do esta herramienta, de ahi lo novedoso de este. Para
detectar la existencia de alteraciones del estado emo-
cional, este cuestionario explora dos estados: tristeza
y nerviosismo. El propdsito del mismo es detectar si-
tuaciones susceptibles de intervencién en determinados
pacientes, ante la posibilidad de desarrollar trastornos
de depresion y ansiedad respectivamente, permitiendo
al personal sanitario proporcionar el apoyo adecuado
para evitar su aparicioni’-18,
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significativas en la edad del grupo que se encon-

traba triste en comparacion con el que no lo es-
taba, aunque la edad de estos ultimos fuera algo inferior,
al contrario de lo que han publicado otros autores'®?,
Algunos estudios, refieren que los jovenes (17-36 afios)
en HD sufren mas trastornos depresivos?*, aunque no po-
demos establecer comparaciones con el mismo porque la
frecuencia en ese intervalo de edad era sélo de 3 sujetos.

Por otro lado es de resaltar que, al contrario de lo es-
perado, el sexo femenino, la ocupacién laboral y el es-
tado civil no han sido factores significativos de tristeza
y/o nerviosismo. Aunque habia mas mujeres en el grupo
con tristeza, su nimero era reducido, por lo que no se
pueden extraer conclusiones a este respecto. Segiin nues-
tros datos, aquellos pacientes que presentan una mayor
alteracion en el estado emocional son casados y jubilados,
resultados que coinciden con los de otros autores?.

En cuanto al nerviosismo en el estudio no aparece sig-
nificacion estadistica con las diferentes variables demo-
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graficas analizadas, excepto en los ingresos econémicos
mensuales. En efecto, el grupo de los pacientes que
presentan un estado de nerviosismo mas elevado tienen
unos ingresos significativamente inferiores®. El perfil de
los pacientes afectados de nerviosismo es varén, casado,
jubilado con patologias asociadas.

Por otra parte, encontramos una correlacién positiva en-
tre la tristeza y el nerviosismo, tal como han descrito
otros autoresi®?!, Del grupo que se encuentra triste, un
86.1% también se sienten nerviosos, y en el grupo de
que se sienten nerviosos, el 79.5% estan tristes. Sélo el
33.3% no presenta ni tristeza ni nerviosismo.

Por consiguiente, el 66.7% de los pacientes presenta
alguna alteracién emocional. Pero el estado emocional
no solo se altera por estos dos factores, sino que otros
sentimientos, preocupaciones o estados de animo tam-
bién lo alteran de forma negativa; por lo que un 77.2%
necesita apoyo emocional, mientras que un 15.1% solo
lo requiere de forma ocasional debido a algiin malestar
0 preocupacion temporal que le esta ocasionando esa
alteracion en su equilibrio emocional. En este contexto,
parece evidente la necesidad de la presencia de profe-
sionales de la psicologia, para poder llevar a cabo una
atencion integral del paciente en HD%. Hay autores que
defienden la presencia de un psicélogo en la consulta de
ERCA, para atender, evaluar e intervenir de forma mas
especifica en caso de que el paciente presente estas ne-
cesidades?®.

Otro aspecto interesante que detecta el cuestionario
EE-D es qué factores ayudan al paciente a “'sentirse me-
jor" y cuales le “ponen mas contento” y/o le hace mas
ilusion, desde que se encuentra en HD. Esta informacion
es de gran ayuda para la intervencion en la alteracion
emocional del paciente, ya que, aunque este estudio solo
pretende detectar la prevalencia, al transmitir la infor-
macion obtenida a los demas profesionales se puede dar
un apoyo emocional mas individualizado, mas personali-
zado y, por lo tanto, mas eficaz®>*.

Para conseguir dar apoyo emocional es necesario poten-
ciar el afrontamiento activo del paciente ante las distin-
tas adversidades que se va encontrando, ya que este se ha
mostrado como el mas eficaz?.

La principal limitacion de nuestro estudio ha sido la uti-
lizacion solamente del EE-D como instrumento de me-
dida, que al ser novedoso no existen articulos que hayan
medido el estado emocional con él, por lo que no hemos
podido comparar los resultados. Ademas resultaria inte-
resante un estudio que aplicara el EE-D junto con esca-

las de depresion y ansiedad, para asi conocer el grado de
asociacion entre estar triste y/o nervioso con estas pato-
logias. Otra limitacién con la que nos hemos encontrado
ha sido que la muestra no era homogénea, habia mas
hombres que mujeres, normalmente son tratados en HD
un 59% de hombres por un 41% de mujeres>.

Como principal consideracién practica, indicar que el
cuestionario EE-D puede ser una herramienta util en la
deteccion del estado emocional del paciente en HD, pues
es de facil cumplimentacién (no se tarda mas de 5 minu-
tos), ademas de emplearse una terminologia basica para
enfermeria y muy sencilla para el paciente, y sobre todo,
porque la prevalencia de este tipo de alteracién es muy
alta en estos pacientes y en la mayoria de los casos va a
pasar desapercibida.

A la vista de nuestros resultados, podemos concluir que
la muestra estudiada presenta una alta prevalencia de
alteracion del estado emocional y que un elevado nu-
mero de pacientes necesita apoyo emocional. Es funda-
mental, que estos resultados sean puestos a disposicion
de los responsables clinicos, para que se actlie ante esta
evidencia con algiin tipo de intervencion que consiga dar
respuesta a esta necesidad que presentan la mayoria de
los pacientes en HD estudiados.
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Valoracion enfermera del estado emocional del paciente en hemodialisis
mediante la herramienta para la deteccion del estado emocional de

pacientes en dialisis (EE-D)

Noelia Olmedo Moreno, Francisco Luis Sanchez Izquierdo, Nuria Urbén Pelaez, Ana Rico Gonzalez, Milagro

de La Caridad Abad Lambert, Joaquin Gonzalez Miiano

Clinica de Hemodialisis Asyter Albacete. Espafia

Resumen

Introduccion: Las alteraciones psicoldgicas y emo-
cionales influyen en el estado bio-psico-social del
paciente en hemodialisis. Un mejor conocimiento de
estos aspectos nos ayuda a la comprension y al manejo
de las situaciones dificiles en su dia a dia.

Objetives: Con este estudio se describe el estado
emocional de los pacientes en hemodialisis por me-
dio del cuestionario EE-D, aplicado por profesionales
de enfermeria y analizaremos si existe relacién entre
éste y otras variables individuales.

Metodologia: Se realizé un estudio descriptivo de
corte trasversal, a 84 pacientes en hemodialisis. Se
utilizé el cuestionario EE-D, donde se valora la tris-
teza y el nerviosismo percibido por el paciente en
la altima semana, sus preocupaciones en diferentes
ambitos y que motivaciones encuentra para sentirse
mejor o ilusionarse. Se recopilaron en un cuestionario
ad hoc, datos demograficos, laborales, de adhesién al
tratamiento farmacoldgico, etc.

Resultados: En el parametro tristeza obtuvimos una
media de 3.8 (0 nada y 10 maxima), la moda fue O
y un 73.8% obtuvo un nivel igual o inferior a 5. En
cuanto al nerviosismo, la media fue 3, la moda O y el
79.8% manifestaron un nivel igual o inferior a 5.

En cuanto a las preocupaciones casi la mitad de los
pacientes refirio tener preocupaciones relacionadas
con el ambito familiar y con su enfermedad o trata-
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C/ Carretera de Jaén, 19 (cv Carmelitas)
02006 Albacete. Espafia
E-mail: soyuncaptus@gmail.com

miento, sequido por el ambito emocional, laboral y
religioso respectivamente.

Conclusiones: Nuestros pacientes presentan niveles
bajos de tristeza, medios en cuanto a sus preocupacio-
nes relacionadas con su enfermedad, mostrando en su
mayoria facilidad para ilusionarse al encontrar moti-
vaciones para ello.

PALABRAS CLAVE

ALTERACIONES PSICOLOGICAS
ESTADO EMOCIONAL
HEMODIALISIS
HERRAMIENTA ENFERMERIA

Nurse evaluation of the patient’s emotional state on
hemodialysis using the tool for the detection of the
emotional state of patients on dialysis (EE-D)

Abstract

Introduction: Psychological and emotional alterations
influence the bio-psycho-social state of the patient
on hemodialysis. A better understanding of these
aspects helps to understand and manage difficult daily
situations.

Objectives: This study describes the emotional state of
patients on hemodialysis using the EE-D questionnaire,
applied by nursing professionals and we will analyze if
there is a relationship between this and other individual
variables.

Methodology: A cross-sectional descriptive study was

carried out in 84 patients on hemodialysis. The EE-D
questionnaire was used, which evaluates the sadness
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and nervousness perceived by the patient in the last
week, their concerns in different areas and what
motivations they find to feel better or to be excited.
Demographic, labor, adherence to pharmacological
data, etc. were collected in an ad hoc questionnaire.

Results: In the sadness parameter, we obtained a
mean of 3.8 (0 nothing and 10 maximum), the mode
was 0 and 73.8% obtained a level equal to or less
than 5. Regarding the concerns, almost half of the
patients reported having concerns related to the family
environment and their illness or treatment, followed by
the emotional, occupational and religious environment,
respectively.

Conclusions: Our patients present low levels of sadness
and middle ones in the concerns related to their illness,
showing in the majority, facilities to be excited, when
finding motivations for it.

KEYWORDS

- PSYCHOLOGICAL ALTERATIONS
- EMOTIONAL STATE
HEMODIALYSIS

NURSING TOOL

Introduccion

Cualquier patologia organica que afecte a un indi-
viduo, produce en éste, alteraciones fisicas propias
de la enfermedad causante, desencadenando a su vez
alteraciones psiquicas.

El individuo esta enfermo y por ello sufre, como es
l6gico, la enfermedad renal no es una excepcion y
en ella como en las demas enfermedades, este su-
frimiento debe de ser entendido como una serie de
sensaciones, emociones, sentimientos y reacciones
psicosomaticas afiadidas a la enfermedad organica
real.

La psicologia aplicada a la nefrologia es la adecua-
cion de los conocimientos psicolégicos, para una me-
jor y mas completa comprension del enfermo crénico,
en concreto aquel bajo tratamiento de hemodialisis
(HD) que presenta en su diagnéstico y tratamiento,
factores emocionales que causan dificultades en su
vida.
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Las enfermedades crdnicas de tipo renal, no solo al-
teran al paciente por el proceso de adaptacion que
ello implica, si no que pueden producir ademas difi-
cultades econémicas, afectaciones en la autoestima
y en las relaciones con los miembros de la familia y
amigos?.

Si a la sintomatologia organica, a las limitaciones
impuestas por la insuficiencia renal croénica y al tra-
tamiento de hemodialisis le anadimos un ritual casi
diario y repetitivo durante meses e incluso afos de su
vida, dependiendo de una maquina, personal sanitario,
molestias fisicas, dificultades laborales y sociales, mala
comprension de la enfermedad por el entorno, limi-
taciones alimenticias, etc. desencadenaran en los pa-
cientes alteraciones patolégicas tales como depresion,
ansiedad o estrés?.

Para hacer un abordaje psicolégico necesitamos tener
en cuenta diferentes aspectos tales como la educacion,
familia, sexo, edad, profesion, vivienda, alimentacion y
tratamiento, aportando una mejor y mas completa vi-
sion del enfermo renal cronico?.

Cualquier enfermedad croénica que pueda ocasionar la
muerte, crea un estado de rabia, ademas de afadir un
factor de estrés al saber que en el caso de pacientes
en HD su vida esta ligada a una maquina de por vida,
dando lugar a cambios de caracter negativos e inespe-
rados, permanentes y estables.

El tipo de emocién y su intensidad, es el resultado de la
interpretacion que cada persona hace de la situacion y
de los recursos con los que cuenta para enfrentarse a
la misma, o de las posibilidades que cree de tener éxito
o fracaso, esto siempre va a variar de un paciente a
otro dependiendo de la valoracion cognitiva que realice
sobre el impacto de la enfermedad renal y la HD, sobre
sus condiciones de vida.

Convertirse en un enfermo crénico supone un impacto
que afecta a la autoimagen y a la sensacion de insegu-
ridad por falta de control sobre los acontecimientos,
ademas de requerir un periodo de afrontamiento donde
las respuestas emocionales del enfermo estan relacio-
nadas con la ansiedad y las alteraciones del animo?.

Muchos de los sintomas fisicos asociados a la ansiedad
y depresion son confundidos con la sintomatologia de la
insuficiencia renal cronica, por esto, es importante rea-
lizar una evolucién integral que no sélo involucre un ex-
haustivo examen médico, sino que también abarque un
diagnostico psicoldgico a través del cual poder abordar
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esta problematica, teniendo como objetivo ayudar a los
pacientes a afrontar la enfermedad y su tratamiento?.

La ansiedad suele ser la respuesta emocional normal
en las primeras etapas de adaptacion a la HD. Ademas
de estar relacionada con el tratamiento, también lo
esta con la incertidumbre respecto al futuro. La de-
presion también ha sido identificada como uno de los
problemas clave del enfermo terminal. El miedo o pre-
ocupacion es la emocion habitual mas asociada.

En cuanto a las alteraciones conductuales, cabe des-
tacar los comportamientos de autocuidado y habitos
adecuados, ademas de los relacionados con el estilo de
vida, actividad y ejercicio fisico.

La importancia del apoyo familiar y social esta rela-
cionado con el cuidado y la adhesién al tratamiento
que muestra un paciente, si logramos que mantengan
una vida activa ayudaremos a relativizar la enferme-
dad.

Queda demostrado, por diversos estudios, que el cono-
cimiento de los aspectos psicolégicos de los enfermos
en HD, ayuda a la comprensién y al manejo de las
situaciones dificiles con la que se enfrentan estos pa-
cientes.

Por todo ello, el objetivo del estudio fue describir el
estado emocional de los pacientes de HD por medio del
cuestionario para la deteccion del estado emocional de
pacientes en dialisis (EE-D) aplicado por profesionales
de enfermeria, analizando si existe relacion entre el
estado emocional de los pacientes con otras variables
individuales.

Material y Método

Se realiz6 un estudio cuantitativo, descriptivo y de cor-
te trasversal, a todos los pacientes en programa de HD
de dos centros periféricos de Albacete y Cuenca. Se
excluyeron pacientes con problemas de comunicacién
y alteraciones cognitivas. La muestra final fue de 84
pacientes.

Para medir el estado emocional de los sujetos, se uti-
liz6 el cuestionario EE-D, elaborado por Garcia H, Ro-
driguez R.y grupo SEDEN. Es un formato de entrevista
semiestructurada que consta de 5 items. En el primero
se mide el nivel de tristeza y nerviosismo percibido por
el paciente en la tltima semana en una escala del 0 a
10 (donde 0 es nada y 10 es maximo). Otro dicotomi-

co sobre las preocupaciones del paciente en diversos
aspectos, tales como el familiar, laboral, emocional y
religioso, sobre el tratamiento o enfermedad y la rela-
cion con los profesionales sanitarios. Dos items abier-
tos, donde se valoran si encuentran motivaciones para
sentirse mejor o ponerse contentoy un ultimo campo,
donde el profesional debe indicar si aparecen algunos
sintomas o situaciones relacionados con desadaptacion
y malestar. Ademas en un cuestionario ad hoc se reco-
pilaron datos demograficos, de adhesion al tratamiento
farmacolégico y si el paciente cree estar en lista de
trasplante.

Las entrevistas se llevaron a cabo durante cuatro sema-
nas por un grupo de enfermeras de cada centro durante
el mes de marzo del 2016. Previamente se realizaron
dos reuniones donde se unificaron criterios para la re-
cogida de datos y se realizaron simulacros guiados por
una psicéloga, sobre la aplicacion de esta herramienta.

Todos los participantes fueron informados de la natura-
leza y los objetivos del estudio, solicitandoseles, en ese
momento, el consentimiento escrito y garantizandose
siempre la confidencialidad de los datos y anonimato de
los pacientes encuestados.

Los resultados de las variables cualitativas se expre-
san mediante frecuencias, porcentajes y moda, mien-
tras que las cuantitativas se muestran como media +
desviacion estandar. Para estudiar la relacion entre
las variables cualitativas se utiliza la chi-cuadrado de
Pearson. Se consider¢ estadisticamente significativo un
valor de p < de 0,05.

Resultados

Entre nuestros resultados en el cuestionario ad hoc,
encontramos una distribucion de los pacientes segiin su
estado civil: un 64.3% estan casados, 19% solteros,
10.7% viudos y un 6% divorciados. Seglin con quien
conviven, obtenemos que un 15.5% de los pacientes
viven solos. Sobre el nivel de estudios, un 21.4% mani-
fiestan tener estudios de grado medio y un 8.4% estu-
dios superiores. Del total de la muestra, un 6% refiere
estar trabajando. Cuando preguntamos a los pacientes
cual era su nivel de cumplimiento dietético, la media
obtenida es de 6.5 sobre 10 y en cuanto al nivel econé-
mico se obtuvo un 5.5 de media. Respecto al tratamien-
to farmacolégico un 85.7% dijeron conocerlo correcta-
mente. Un 35.7% creia estar en la lista de trasplante
y en el ambito espiritual un 72.6% afirmaba tener
creencias religiosas.
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El esfuerzo medio que manifestaron los pacientes para
acudir a sesion de HD fue de 4.1; llama la atencién
que la moda fuera 0 con un 26.2% de las respuestas.
Finalmente, el nivel de dependencia percibido por los
pacientes fue 4, siendo 0 la moda con un 28.6%.

Con respecto al cuestionario EE-D, cuando pregunta-
mos a los pacientes cual habia sido su nivel de triste-
za en la dltima semana, obtuvimos una media de 3.8,
(27.4 %) y un 73.8% tuvo un nivel de tristeza igual o
inferior a 5. En cuanto a los niveles de nerviosismo, la
media fue 3, (38.1%) y un 79.8% manifest6 un nivel
de nerviosismo igual o inferior a 5.

En cuanto a las preocupaciones, un 48.8% refirié al-
gun problema en el ambito familiar, un 47,6% sobre su
enfermedad o tratamiento, un 38.1% en el emocional,
siendo las menos frecuentes en el ambito laboral con un
16.7% y en el espiritual con un 4,8%.

En cuanto a la pregunta sobre qué aspectos ayudan al
paciente a sentirse mejor desde que esta en tratamien-
to de HD, obtuvimos que un 73.8% de los pacientes
coinciden en que existen motivaciones para ello, siendo
los mas repetidos la familia con un 20.2%, el personal
sanitario con un 9.5%, ante la idea de un futuro tras-
plante renal con un 8.3% y los compaferos de trata-
miento con un 5.9%.

En cuanto a la facilidad para ilusionarse un 85.7% en-
contré alguna motivacién por la que ilusionarse desde
que estan en HD, siendo los aspectos mas repetidos la
familia un 26%, el trasplante renal y el personal sani-
tario un 12% cada uno y los compaifieros de tratamien-
to con un 11%.

En cuanto a la parte observacional por parte del en-
trevistador, resulté que mientras se realiz6 la encuesta
presentaban expresion facial de malestar un 19% de
los pacientes. Ademas, se identificé un aislamiento des-
adaptativo en un 16.8% y un comportamiento deman-
dante en un 17.1%.

Al analizar la posible relacién de las variables, encon-

tramos asociacion estadisticamente significativa entre:

m Pacientes que dicen tener preocupaciones emociona-
les / psicolégicas con los pacientes que no encuentra
motivaciones para sentirse mejor (p=0.018).

m También encontramos relacion entre los pacientes
que no consideran la enfermedad / tratamiento como
una preocupacion con los pacientes que tienen menor
capacidad para ilusionarse (p=0.020).
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Se observd relacion, aunque no estadisticamente sig-
nificativa, entre los pacientes con creencias religio-
sas y los que tienen mas capacidad para ilusionarse
(p=0.058).

Discusion

Partimos de que en este estudio hemos usado una nue-
va herramienta para la enfermeria de HD. Asi nos ha
resultado imposible encontrar antecedentes del uso de
esta herramienta en nuestro ambito.

Hemos asociado los niveles de tristeza y nerviosismo
que nosotros preguntamos en el cuestionario EE-D con
otros estudios donde se analizaron datos sobre depre-
sién y ansiedad, obteniéndose similares resultados. Al-
varez et al. plantean que los pacientes en tratamiento
de HD presentan frecuentemente “‘trastornos emocio-
nales adaptativos mixtos” conformados por la presen-
cia conjunta de ansiedad y depresion®.

En estudios como el de “Evaluacién de la depresion y
ansiedad en pacientes con IRC sometidos a HD” reali-
zado por Belkys J. et al, aparecen niveles de depresion
valorados con Examen Mental y Escala de Hamilton
para depresion que estan en 26.2%®4, valores muy apro-
ximados a nuestro estudio. En cambio, en “Insuficien-
cia renal y depresion” una revision bibliografica sobre
el tema realizado por Orellana M.y Munguia A. se re-
fiere que entre un 20% y un 100% de los pacientes de
HD manifiestan depresion’, margenes mas altos que los
nuestros. También, segiin Amador Coloma R. en el es-
tudio “Depresion y ansiedad en HD: la creatividad para
combatirlas” obtiene niveles mas altos que los nuestros,
donde el 54.24% de los pacientes de su muestra tienen
algtn grado de depresion®.

Por otro lado, en cuanto a los niveles de ansiedad en
otros estudios, de nuevo se ven reflejados nuestros re-
sultados en pacientes de HD. En “Ansiedad y depresién
en pacientes con insuficiencia renal crénica en trata-
miento de dialisis” por Amelia E. Paéz et al, un 23.3%
presentan altos niveles de ansiedad9, que podria ex-
trapolarse a los niveles medio-alto de nerviosismo que
mostraban el 20.2% de nuestros pacientes.

Para finalizar, hay que tener en cuenta que la prin-
cipal limitacién de este estudio fue la escasa biblio-
grafia sobre la herramienta a estudio, asi como el
sesgo que implica que el personal de enfermeria que
trabaja habitualmente en el centro fuese el mismo
que realizé la encuesta.
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Podria ser interesante que en futuras investigacio-
nes se estudie la correlacion de este cuestionario con
otros ampliamente validados, con el fin de contrastar
su fiabilidad para detectar posibles problemas o al-
teraciones y poder actuar sobre ellos.

En nuestra experiencia con el cuestionario EE-D,
destacamos que nos parecié practico, accesible y ntil
para detectar posibles alteraciones emocionales o de
otro tipo por medio de profesionales de enfermeria
en nuestros pacientes en HD. Ademas, nos permitié
obtener una mejor valoracion del paciente para asi
poder informar al equipo interdisciplinar y ayudar a
mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes. A
partir de toda esta informacién recogida, podemos
hacernos una idea de que recursos personales utiliza
el paciente para hacer frente a la enfermedad.

En conclusion, y a la vista de nuestros resultados,
podemos afirmar que nuestros pacientes presentan
niveles bajos de tristeza y medios en cuanto a sus
preocupaciones relacionadas con su enfermedad,
mostrando en su mayoria facilidad para ilusionarse
al encontrar motivaciones para ello.

Recibido: 11 noviembre 16
Revisado: 13 noviembre 16
Modificado: 10 enero 17

Aceptado: 15 enero 17
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ANEXO 1. Cuestionario ad hoc.

1. Técnica de dialisis actual:

2.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.

a. HD
b. DP manual

c. DP automatica

Programa de dialisis y turno:
d. Mafana

e. Medio dia

f. Tarde

. Fecha de inicio en dialisis.

. Entrada en dialisis: urgencias-programado (ECA)-traslado de otra técnica.
. Etiologia ERC.

. ¢inclusion en la lista de trasplante?

. ;Ha estado en otras técnicas de dialisis? Si. No. ;Cuales? ;Cuanto tiempo?

. ¢Cuanto esfuerzo le cuesta venir a dialisis? De 0 a 10. Donde 0 es poco esfuerzo y 10 el maximo

esfuerzo posible.

. Estado civil.

¢En qué grado crees que dependes de alguien? 0-10 (papel familiar/econémico).
¢ Vive usted solo actualmente?

¢ Trabaja actualmente?

¢Cual es su nivel de estudios?

;Cual diria que es su nivel socioeconémico? 0-10

¢Cree conocer bien usted su medicaciéon? 0-10

¢Sigue la dieta recomendada habitualmente? 0-10

¢ Tiene algun tipo de creencia espiritual o religiosa? Si /No. ;Cual?

Tipo de acceso vascular.
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ANEXO 2. Cuestionario EE-D.

Herramienta para la Deteccién del Estado

Emocional de Pacientes en Dialisis (EE-D)

1. Marque con una “x” el nimero que mejor describa como se ha sentido durante la semana pasada (entre
0 =“nada triste” y 10 =“extremadamente triste”; 0 =“nada nervioso” y 10 =“extremadamente nervioso”).

Lo][1][2][a][4][s][e][7][8][e]l10]  [o][1][2][3][4][5][6][7][&][e]]10]

Nada triste Extremadamente triste Nada nervioso Extremadamente nervioso

2. (Completar por el profesional) Queremos valorar sus preocupaciones actuales para ver si podemos
ofrecerle alguna ayuda.

¢HAY ALGO QUE LE
AREA REEOCUREY ¢QUE LE PREOCUPA?
Si No

Familiar

Laboral

Emocional y/o Psicoldgico

Espiritual y/o Religioso

La Enfermedad y/o Tratamientos

La relacion con profesionales sanitarios
Otro

3. Desde que esta en dialisis ¢{Qué cree que es lo que le ayuda o que le ayudaria a sentirse mejor?

4. Desde que esta en dialisis ¢ Qué cosas le hacen ilusion o le “ponen contento”?

5. (Completar por el profesional tratando de detectar sintomas o situaciones que puedan ser especialmente
preocupantes) Senale si se observa alguno de los siguientes signos externos de malestar.

e Expresion facial que transmite malestar (Tristeza, miedo, hostilidad...) [1Si [INO

e Aislamiento desadaptativo []Si [JNO
(Mutismo, incomunicacion, sensacion de aburrimiento, duerme toda la sesion, no preguntas dudas)

» Demanda constante de compaiiia y atencion de la enfermeria [1Si []NO
(Quejas reiteradas, pide glucemias, llama a la enfermera por sintomas no controlados intradialisis, llama al teléfono de atencion
continuada en diélisis con mucha frecuencia...)

e Alteraciones del comportamiento en la sala de dialisis / Unidad de dialisis peritoneal (DP) [1Si [1NO
(Llega impuntual a las sesiones/revisiones, quejas sobre el orden de entrada a la sala, gritos, amenazas, insultos, comportamiento
hostil en la Unidad de DP...)

e Otros [Jsi CINO ¢Cual?

Observaciones:

Adaptado de: National Comprehensive Cancer Network. Distress Management clinical practice guidelines. J Natl Comp Cancer Network. 2003;1:344 —374. Maté J, Mateo D, Bayés, R, Bernaus M, Casas, C, Gonzalez- Barboteo
J, Limonero JT, Lopez- Postigo M, Sigo Ay Viel S. Elaboracion y propuesta de un instrumento para la deteccion de malestar emocional en enfermos al final de la vida. 2009. Psicooncologfa, (6), Num 2-3, 507- 518.
Autores: Garcfa-Llana H, Rodriguez-Rey R y el grupo SEDEN para el estudio del estado emocional de pacientes en didlisis (2015).
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balance 1.5% glucosa, 1.75 mmol/I calcio, solucion de dialisis peritoneal, balance 2.3 % glucosa, 1.75 mmol/I calcio, solucion de didlisis peritoneal, balance 4.25 % glucosa, 1.75 mmol/I calcio, solucion de didlisis peritoneal, balance 1.5 % glucosa,
1.25 mmol/l calcio, solucion de didlisis peritoneal, balance 2.3 % glucosa, 1.25 mmol/l calcio, solucion de didlisis peritoneal, balance 4.25% glucosa, 1.25 mmol/l calcio, solucion de dialisis peritoneal. Estas soluciones se suministran en bolsa de
doble camara. Una camara contiene la solucion alcalina con lactato, la otra cdmara contiene la solucion cida con glucosa-electrolitos. Al mezclar ambas soluciones abriendo la soldadura intermedia entre las dos camaras, obtenemos como resultado la
solucion fisioldgica lista para su uso. Composicion: 1 litro de solucion neutra lista para su uso contiene: balance 1.5% glucosa, 1.75 mmol/l calcio: cloruro sédico 5.640 g, lactato sédico (como solucion de lactato sadico) 3.925 g, cloruro célcico dihidrato
0.2573 g, cloruro magnésico hexahidrato 0.1017 g, glucosa anhidra (como glucosa monohidrato) 15 g. balance 2.3% glucosa, 1.75 mmol/l calcio: cloruro sédico 5.640 g, lactato sédico (como solucién de lactato sodico) 3.925 g, cloruro célcico dihidrato
0.2573 g, cloruro magnésico hexahidrato 0.1017 g, glucosa anhidra (como glucosa monohidrato) 22.73 g. balance 4.25% glucosa, 1.75 mmol/| calcio: cloruro sodico 5.640 g, lactato sodico (como solucion de lactato sddico) 3.925 g, cloruro célcico dihidrato
0.2573 g, cloruro magnésico hexahidrato 0.1017 g, glucosa anhidra (como glucosa monohidrato) 42.5 g. balance 1.5% glucosa, 1.25 mmol/l calcio: cloruro sédico 5.640 g, lactato sédico (como solucién de lactato sédico) 3.925 g, cloruro célcico dihidrato
0.1838 g, cloruro magnésico hexahidrato 0.1017 g, glucosa anhidra (como glucosa monohidrato) 15 g. balance 2.3% glucosa, 1.25 mmol/I calcio: cloruro sédico 5.640 g, lactato sédico (como solucién de lactato sodico) 3.925 g, cloruro célcico dihidrato
0.1838 g, cloruro magnésico hexahidrato 0.1017 g, glucosa anhidra (como glucosa monohidrato) 22.73 g. balance 4.25% glucosa, 1.25 mmol/| calcio: cloruro sodico 5.640 g, lactato sodico (como solucion de lactato sddico) 3.925 g, cloruro clcico dihidrato
0.1838 g, cloruro magnésico hexahidrato 0.1017 g, glucosa anhidra (como glucosa monohidrato) 42.5 g. Excipientes: agua para inyectables, 4cido clorhidrico, hidrdxido sodico y bicarbonato sodico. Indicaciones: Insuficiencia renal crénica en fase terminal
(descompensada) de cualquier origen, tratada mediante didlisis peritoneal. Contraindicaciones: Relativas a la solucion: Soluciones con 1.5%/2.3%/4.25% de glucosa, 1.75 mmol/I de calcio: hipopotasemia e hipocalcemia severa. Soluciones con
1.5%/2.3%/4.25% de glucosa, 1.25 mmol/I de calcio: hipopotasemia e hipocalcemia severa. Soluciones con 4.25% de glucosa: adicionalmente hipovolemia e hipotension arterial. Relativas al tratamiento: cirugia o enfermedad abdominal reciente,
lesiones, quemaduras, hernia, reaccion inflamatoria da la piel del abdomen (dermatitis), enfermedades intestinales inflamatorias (enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa. diverticulitis), peritonitis, heridas supurantes no cicatrizantes (fistulas abdominales),
tumores intra-abdominales, obstruccion instentinal (ileus), enfermedad pulmonar (especialmente neumonia), trastornos metabdlicos (acidosis), infeccion generalizada de la sangre (sepsis), pérdidas de peso muy grandes (caquexia) particularmente cuando
es imposible una nutricion adecuada, en casos raros de cantidades execesivas de urea y otros compuestos de nitrégeno en la sangre (uremia) cuya eliminacién no pueda conseguirse por didlisis peritonal, niveles muy elevados de grasa en sangre
(hiperlipidemia). Efectos adversos: Infecciones: peritonitis (muy comun; infecciones en el orificio de salida y en el ttinel del catéter (muy comn); en muy raros casos, sepsis. Desérdenes en el balance hormonal para las soluciones con 1.25 mmol/l de calcio:
sobreactividad de la glandula paratiroidea con desérdenes potenciales del metabolismo ¢seo. Desordenes en el Metabolismo y Nutricion: incremento de los niveles de azlicar y grasa en la sangre; incremento del peso corporal debido a un aporte continuo
de glucosa de la solucion de didlisis peritoneal. Desérdenes cardiacos y vasculares: pulso frecuente, subida o bajada de la presion arterial. Desordenes respiratorias: dificultades respiratorias debido a la elevacion del diafragma, dolor en el hombro.
Desordenes gastrointestinales: diarrea, estrefiimiento, hernia (muy comun), distension abdominal y sensacion de plenitud. Desérdenes renales: desequilibrios de los electrolitos por ejemplo: reduccion de los niveles de potasio (muy comdn), incremento de
los niveles de calcio combinado con un incremento en el aporte de calcio por ejemplo mediante la administracién de calcio que contiene fosfato aglutinante o reduccion de los niveles de calcio para las soluciones que contienen 1.25 mmol/I de calcio.
Desordenes generales y condiciones del orificio de salida del catéter: malestar general; enrojecimiento, edema, costras y dolor en el orifico de salida del catéter; mareo; edema; alteraciones en la hidratacién bien por un rapido descenso (deshidratacion)
o incremento (sobrehidratacion) del peso corporal. La deshidratacién severa podria ocurrir cuando se usan soluciones con una concentracion de glucosa alta. Desordenes relativos a la técnica de didlisis peritoneal: turbidez; alteraciones en la infusion
y drenaje de la solucion peritoneal. Advertencias y precauciones: No usar bolsas deterioradas o con un contenido turbio. De un solo uso. Cualquier porcion de solucion que no se haya utilizado debe desecharse. No usar la bolsa antes de haber mezclado
las dos soluciones. Usar la solucion dentro de las 24 horas siguientes a realizar la mezcla. No almacenar por debajo de 4°C. Fecha: Diciembre de 2006. Fresenius Medical Care Deutschland GmbH, 61346 Bad Homburg v.d.H. Germany.
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Resumen

Introduccion: La satisfaccion del paciente con los
cuidados enfermeros se ha convertido en un deter-
minante clave de la calidad de la atencion sanitaria.
Ademas, esto es especialmente relevante, sobre todo
en pacientes crénicos, como es el caso del paciente
con enfermedad renal cronica avanzada en hemodia-
lisis.

Ohjetivo: Analizar los factores que intervienen en la
satisfaccion de los pacientes en hemodialisis respecto
al personal de enfermeria.

Metodologia: Se ha llevado a cabo un estudio cualita-
tivo, de tipo fenomenolégico, mediante grupo focal de
7 pacientes en hemodialisis de la Unidad de Gestidn
Clinica de Nefrologia de Cérdoba. Los sujetos fueron
seleccionados mediante muestreo intencionado, tras
su consentimiento informado.

Resultados: Se han categorizado los resultados seglin
las dimensiones de la calidad percibida. Respecto a la
accesibilidad creen que son bien atendidos, pero pier-
den mucho tiempo en la unidad de dialisis. En cuanto
a la fiabilidad, confian en las enfermeras con destreza
para pinchar la fistula y desconfian de las enferme-
ras nuevas. Respecto a la comunicacion, resaltan la
buena relacién existente entre ellos y el personal de
enfermeria. El trato es percibido como un punto fuer-
te, agradable y humano, en general. De forma gene-
ralizada destacan en las enfermeras un alto grado de
competencia profesional, ligada al grado de fiabilidad
que tengan con la enfermera. En general, califican el
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servicio asistencial que reciben de muy bueno e inclu-
so excelente.

Conclusiones: Este grupo de pacientes en hemo-
dialisis destaca la relacion que se crea entre ellos y
enfermeria. Tienen un alto grado de confianza en el
personal de enfermeria, basado en su destreza para
pinchar la fistula arteriovenosa y en su fiabilidad pro-
fesional.

PALABRAS CLAVE

- SATISFACCION DEL PACIENTE
- HEMODIALISIS
- GRUPO FOCAL

Factors influencing the degree of satisfaction of the
hemodialysis patient with nursing

Abstract

Introduction: Patient satisfaction with nursing care
has become a key determinant of the quality of health
care. In addition, this is especially relevant, especially
in chronic patients, such as patients with advanced
chronic kidney disease on hemodialysis.

Objective: To analyze the factors involved in the
satisfaction of patients on hemodialysis regarding
nursing staff.

Methodology: A qualitative, phenomenological
study was carried out by focal group of 7 patients
on hemodialysis of the Clinical Management Unit of
Nephrology of Cdrdoba. Subjects were selected by
intentional sampling, after their informed consent.

Results: The results were categorized per the
dimensions of perceived quality. Regarding accessibility,
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they believe that they are well taken care of, but they lose
a lot of time in the dialysis unit. As for reliability, they
rely on nurses who have the skill to puncture the fistula,
and are wary of new nurses. Regarding communication,
they highlight the good relationship between them and
the nursing staff. The treatment is perceived as a strong
point, pleasant and human in general. In general, nurses
have a high degree of professional competence, linked
to the degree of reliability they have with the nurse. In
general, they rate the service they receive from very
good and even excellent.

Conclusions: This group of hemodialysis patients
highlights the relationship between them and nursing.
They have a high degree of confidence in the nursing
staff based on their ability to puncture the arteriovenous
fistula and in their professional reliability.

KEYWORDS

- PATIENT SATISFACTION
- HEMODIALYSIS

- FOCAL GROUP

Introduccion

En el actual sistema sanitario, el ciudadano se ha con-
vertido en centro y motor del mismo. Las necesidades
del paciente son la base sobre la que se articulan las
prestaciones asistenciales y la organizacion de los ser-
vicios sanitarios!. De hecho, la satisfaccion del usuario
es considerada en la actualidad como parte de los re-
sultados de la asistencia sanitaria®. La valoracion que el
paciente realiza de la atencion recibida es un indicador
importante del funcionamiento de un servicio en particu-
lar y del sistema sanitario en general®.

El concepto de satisfaccion se basa en la diferencia en-
tre las expectativas del paciente y la percepcién de los
servicios que ha recibido; es decir, la percepcion subjeti-
va, acompaiiada de la expectativa previa*. Es un concep-
to complejo que esta relacionado con una gran variedad
de factores, como son el estilo de vida, las experiencias
previas, las expectativas de futuro y los valores del indi-
viduo y de la sociedad®. La satisfaccion de las necesida-
des y expectativas del paciente se considera una medida
de eficacia, confort, pertinencia y control del funciona-
miento del sistema sanitario®’. Por tanto, no van a tener
las mismas expectativas y percepciones de la asistencia
sanitaria un paciente crénico y un usuario ocasional (in-
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tervencion quirtirgica, proceso agudo, etc)®. Los pacien-
tes cronicos son usuarios regulares del sistema sanitario,
por lo que su percepcion va a estar influenciada por el
continuo contacto con el mismo®.

Por otro lado, los cuidados de enfermeria son una parte
fundamental del manejo clinico del paciente y los estu-
dios ponen de manifiesto que la satisfaccion con estos
cuidados es el aspecto que mejor predice la satisfaccion
con la hospitalizacion en general*®!*, En consecuencia,
la satisfaccion del paciente con los cuidados enfermeros
se ha convertido en un determinante clave de la calidad
de la atencion sanitarial>*®,

Para conocer la opinién de los usuarios respecto al per-
sonal de enfermeria, la mayoria de los estudios estan
basados en las encuestas de satisfacciont’*%. Los instru-
mentos de medida mas utilizados para evaluar la satis-
faccion del usuario son estructurados y tienen la ventaja
de poderse analizar estadisticamente, pero en ocasiones,
pueden no explorar en profundidad percepciones que no
estan incluidas en los cuestionarios.

Esto puede ser especialmente relevante en pacientes
crénicos como el paciente con Enfermedad Renal Croé-
nica Avanzada (ERCA) en tratamiento con hemodialisis
(HD) perioddicas. Los estudios que analizan el grado de
satisfaccion del paciente en HD han utilizado como ins-
trumento de medida el Cuestionario SERVQHOS (cues-
tionario para evaluar la calidad percibida de la atencion
hospitalaria), adaptado al paciente en dialisis?'.

En general, estos estudios reflejan que se valoran en ma-
yor medida aspectos subjetivos de la asistencia sanitaria
y destacan que la comunicacion entre profesionales y
pacientes juega un papel fundamental en la satisfaccion
del usuario, aunque muestran una homogeneidad bas-
tante comun en sus resultados?>%; por lo que es dificil
establecer qué aspectos concretos de la aportacion de
enfermeria al proceso asistencial son los mas valorados.

En este sentido, cuando el objetivo del estudio es anali-
zar el punto de vista del usuario implicado en el sistema
sanitario, hay cierta informacién de dificil acceso para
el investigador cuantitativo. En estos casos, los métodos
cualitativos resultan especialmente adecuados para la
comprension en profundidad este fendmeno que se desea
investigar o evaluar?.

Por este motivo nos planteamos el siguiente estudio,
con el objetivo de analizar los factores que intervie-
nen en la satisfaccion de los pacientes en HD respec-
to al personal de enfermeria.
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Material y Método

Diseiio
Se ha llevado a cabo un estudio cualitativo utilizando
para ello un enfoque fenomenolégico.

Sujetos de estudio

La muestra estuvo formada por 7 pacientes. Se seleccio-
né de forma no probabilistica intencional, de un grupo
de pacientes con ERCA en HD periddicas, de la Unidad
Hospitalaria de Dialisis de la Unidad de Gestion Clinica
(UGC) de Nefrologia del Hospital Universitario Reina
Sofia de Cérdoba. La muestra fue intencional porque se
buscé a pacientes con capacidad para interaccionar con
la entrevistadora y con un perfil relativo de “objetivi-
dad”. Esta seleccion fue realizada por el responsable de
enfermeria de esta Unidad.

Técnica de recogida de informacién

La técnica de recogida de informacion ha sido el Grupo
Focal. La reunién tuvo una duraciéon de una hora y se
[levé a cabo después de la sesion de dialisis, para evitar
desplazamientos y pérdidas de tiempo afadidos para los
pacientes. Esta sesion se realizé fuera de la unidad de
dialisis y fue conducida por una moderadora en colabo-
racion con una observadora que se encargaba de tomar
notas y grabar. Después se desarrollé una reunién entre
ambas para intercambiar impresiones. La informacién
obtenida fue traspasada a formato digital para ser poste-
riormente analizada.

Analisis de los datos

El andlisis de la informacion se lleva a cabo con la ela-
boracion de un informe donde se recogen las impresio-
nes obtenidas en la sesién, incluyendo fragmentos de las
trascripciones, cuyo contenido refuerza las opiniones
emitidas. El analisis de los datos se ha realizado sobre
las dimensiones de la calidad percibida de accesibilidad,
trato e informacion del modelo SERVQUAL de Parasu-
raman?, identificandose las fortalezas y debilidades que,
seglin los asistentes, presenta la asistencia realizada por
el personal de enfermeria en la Unidad de Dialisis, reco-
gidas a través de las opiniones que mas se repiten y en
las que existe un alto grado de consenso.

Consideraciones éticas

El estudio se realiz6 después de que los pacientes acep-
taran voluntariamente participar en el mismo, tras ser
informados verbalmente y dar su consentimiento para
participar en el estudio; y tras obtener el Informe FA-
VORABLE para la realizacion del mismo por parte del
Comité Provincial de Etica de la Investigacion de Cor-
doba.

Todos los datos fueron tratados de acuerdo a la Ley Or-
ganica de Datos de Caracter Personal 15/1999, garan-
tizandose en todo momento la confidencialidad de los
mismos y el anonimato de los pacientes.

Resultados

De forma general los asistentes se muestran muy satisfe-
chos con la atencién recibida por parte de las enferme-
ras de la Unidad de Dialisis, destacando la seguridad que
sienten cuando son atendidos en esta Unidad y que al
comparar con otros centros de Dialisis, todos los asisten-
tes sin excepcion afirman que solo quieren ser atendidos
aqui, “a la pregunta, ;se cambiarian de centro si pudie-
sen? Todos contestan con un NO rotundo”.

Asimismo, destaca de forma general, la positiva per-
cepcion del buen trato que reciben de las enfermeras,
expresado en términos de “humano”, “cercano” y ‘ama-
ble”, apuntando que el interés que éstas profesionales
demuestran hacia ellos, va mas alla del interés propio
por su situacion de salud, y expresan que, de forma gene-
ral, todas las enfermeras se interesan por los temas que
a los pacientes les preocupan. Consideran que dentro de
lo “malo” de la enfermedad, estan muy bien gracias al
trato que reciben y al vinculo tan cercano que se crea
entre pacientes-profesionales.

En relacion a qué cosas podrian mejorarse, destacan as-
pectos estructurales como ampliacién de la unidad para
dotarla de mas puestos de dialisis y por tanto reduccion
de los tiempos de espera, y mejoras en la comida que se
les facilita durante su estancia en la Unidad.

Siguiendo el modelo SERVQUAL, se categorizaron los
resultados seguin las dimensiones de la calidad percibida.

1. Accesibilidad

Lo mejor respecto a esta variable, es que sienten que
son atendidos, escuchados e informados siempre que lo
necesitan.

Lo peor valorado, es que teniendo en cuenta que son per-
sonas que pasan alrededor de cuatro horas, tres dias
a la semana, el tiempo que pasan en dialisis es muy
relevante para ellos. Por lo tanto, hacen hincapié en
los tiempos de espera para el inicio del tratamiento.
Son conscientes de que hay que priorizar con aquellas
personas que mas tiempo de dialisis necesitan. Pero
comentan que se podria agilizar el proceso ampliando
la capacidad de la Unidad.
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"'Si porque nos tienen a veces mucho tiempo en espe-
ra...Porque claro, llegas de la calle, llegas de tu casa y
tu lo que quieres es que te conecten y claro tienes que
esperar un tiempo razonable y lo mds razonable es que
pinchen antes al que mds horas tiene y el que menos
horas tiene pues...” (Paciente 1)

"...en su momento se hablé aqui que la unidad de did-
lisis iba a ser mads grande y yo pienso que hay poca
capacidad. Porque a veces vienen personas que vienen
malas y tienen que esperar a que alguno termine para
poderlo poner” (Paciente 2)

2. Fiahilidad
Dentro de las cualidades que debe tener una enferme-
ra para ellos, una de las mas valoradas es la destreza
pinchando, “una enfermera es buena si pincha bien”,
es decir, si consigue canalizar la fistula arteriovenosa
a la primera.

Por lo tanto, depositan su confianza en aquellos pro-
fesionales que ya conocen y que anteriormente han
conseguido realizarle su tratamiento de dialisis sin in-
cidencias relevantes.

Relacionan la eficacia de la dialisis con el profesional
que les ha atendido.

"Incluso hay personas que te pinchan bien y hay otros
dias que no te pinchan bien, pero pasa eso, te da mds
confianza el que sabes que va a hacerlo bien que el que
dices: uf, con esta me ha dado problemas, a ver como
vamos” (Paciente 1)

"Ya nada mds que con pensar en quién viene el lunes
por ejemplo, sabemos que esa semana ya para otra que-
da” (Paciente 3)

Maxima confianza en el supervisor de la Unidad. Esta
figura representa para ellos la salvacion cuando el res-
to del personal de enfermeria no consigue canalizar la
fistula.

"Estamos deseando de ver al supervisor asomar por la
puerta” (Paciente 1)

"A él, si” (Paciente 4)
"Da tranquilidad” (Paciente 6)
Como aspecto negativo, la existencia de un sentimiento

general de desconfianza cuando Ilega personal nuevo a la
unidad, concretamente en las temporadas de vacaciones.
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"Estamos temiendo las vacaciones” (Paciente 4)

“Ahora cuando llega el verano ya es mortal. Porque
eso ya es preguntar a la semana, porque como entra
gente nueva porque ellas tienen vacaciones, pero debe
quedarse gente de las que saben pinchar o de los que
lleven mds tiempo pinchando, aunque los otros ya saben
algo” (Paciente 1)

Es curiosa la diversidad de opiniones que existen en
funcion de las caracteristicas del acceso venoso que
tiene cada uno:

m Paciente que porta catéter venoso: todas las enfer-
meras son excelentes y le tratan genial, no tiene que-
ja. Apunta que “'le puede atender cualquiera”.

"Yo no puedo hablar de si pinchan bien o pinchan mal.
Porque a mi no me pinchan [...J A mi me vale cual-
quiera para “‘engancharme” porque por lo demds no me
pinchan” (Paciente 7)

m Paciente con fistula arteriovenosa sin complicacio-
nes:

“Hay algunas que pinchan mejor que otras pero siem-
pre se pueden equivocar, luego hay nuevas que también
lo hacen muy bien y tienen que aprender [...1 Yo eso
no lo pregunto, quién va a tocar la semana que viene”
(Paciente 6)

m Pacientes con fistula arteriovenosa complicada: sé que
enfermeras me pinchan bien y temo cuando veo a al-
guna nueva.

"Claro porque a ti te pillan y te ponen (refiriéndose
al compaifero cuya fistula no presenta complicacio-
nes). Pero los que no, ya sales mds tarde, te duele
mads el brazo. Eso también te hace que ti digas uf
como voy... incluso hace que salgas de la didlisis mas
tarde que otros dias... y es la pescadilla que se va
comiendo la cola. Si falla en el pinchazo y luego si va
bien la didlisis bien, pero si empieza a pitar porque
suba la presion, porque baje... ya eso es mds tiempo
y mds problemas que tienes que tocar” (Paciente 1)

3. Comunicacién/ informacion

Todos conocen sin excepcion el nombre de los profesio-
nales de enfermeria que los atienden y afirman que a
su llegada a la Unidad la enfermera que le atendié se
presento.
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Perciben que los enfermeros sienten interés por ellos,
ya no solo en el ambito fisico o de la enfermedad, sino
en el ambito psicosocial.

Notan que las enfermeras se vuelcan en los problemas
que puedan tener e intentan solucionarlos dentro de sus
posibilidades.

"Claro, cada uno somos de nuestro padre y de nuestra
madre. Hay algunas que son, que se meten en lo que a ti
te estd pasando...es que lo viven” (Paciente 2)

"No, que digo que como lo viven ellas mismas los pro-
blemas que uno tiene. Hay unas que lo viven mds de
cerca, otras un poquito mds distanciado, pero yo las veo
muy humanas” (Paciente 5)

“"Hablan contigo, te dan su opinion de las cosas. Y va-
mos que se... no sé cémo decirlo. Pero que se mezclan
con uno” (Paciente 6)

"Nuestra segunda casa, entonces que mejor que tener
esas personas y preguntarle ti y le preguntas y le ves
la cara y te das cuenta y te cuentan y ti les cuentas y
Yo pienso que podias hacer esto... vamos problemas,
soluciones. Que para ti parece un mundo y de pronto
tu empiezas a hablar y dices, si esto es una tonteria...”
(Paciente 2)

“"Hay mucho roce, se cuentan cosas unos a otros, nos
contamos e intentamos solucionar los problemas. Se
habla mucho, si” (Paciente 3)

4. Cortesia / trato
El trato es la segunda cualidad del personal de enfer-
meria mas valorada por los pacientes.

Refieren un alto nivel de satisfaccion general con el
trato recibido en esta Unidad (la excepcién es un caso
muy concreto de un conflicto entre una paciente y una
enfermera, pero lo reconocen como algo puntual y ex-
cepcional).

"“Yo también digo lo mismo, que se estan portando muy
bien, por lo menos conmigo, con el resto no lo sé, pero
conmigo se estan portando muy bien” (Paciente 7)

"Si yo estoy contento con la forma en que me tratan y de
la forma que me tratan. [...] Se sabe que cualquier dia
por ahi venimos con los cables cruzados, que no es dgico,
porque no tiene nada que ver a como yo pueda estar con
ellos y no tratarlas como deben [...] entonces también
debes confrontar cualquier problema” (Paciente 5)

'Son todas muy carifiosas, muy amables, que da gusto
tratar con ellas” (Paciente 6)

Perciben de forma generalizada un trato agradable y
muy humano, reconociendo que se establecen vinculos
con los profesionales que excede el trato profesional,
llegando a tener un trato muy familiar y entablando-
se un clima de confianza, llegando a hombrarlos (a los
profesionales) como su segunda familia.

"Yo el afio pasado mismo, estuve mds en el otro lado
que aqui porque en 48 h me pusieron tres trasplantes,
dos higados y un rifién. Y yo notaba que tenian un senti-
miento como si fuera un ser querido suyo. Pero no solo
conmigo, sino con mi madre...” (Paciente {)

"Yo he tenido un problema en mi casa y ellas han esta-
do ahi. Tanto las enfermeras como las auxiliares” (Pa-
ciente 4)

"Conmigo también, siempre preguntando con mi ma-
rido y por mi. No hay un dia que no me pregunten”
(Paciente 3)

"Son familiares, son familiares. Han vivido todo con
nosotros” (Paciente 6)

5. Competencia

De forma generalizada destacan en las enfermeras un
alto grado de competencia profesional, indicando que
muestran un alto nivel de conocimientos en el desem-
pefio de su trabajo.

Bajo el criterio de los pacientes de dialisis, la percep-
cion de la competencia profesional va ligada al grado
de fiabilidad que tengan con el enfermero o enfermera.

En general, califican el servicio asistencial que reciben
de muy bueno e incluso excelente.

"Yo no tengo nada malo que decir, contenta con todos.
Por mi son todas excelentes” (Paciente 3)

"Wada yo digo lo mismo, que yo de aqui no tengo queja,
son todas muy buenas” (Paciente 5)

Estan satisfechos con la organizacioén del personal, ya
que los mas veteranos en el servicio atienden siempre
el moédulo donde mas complicaciones con las fistulas
suele haber.

Sin embargo, perciben una sobrecarga de trabajo en el
equipo de enfermeria, que influye en la asistencia clinica.
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“"Para mi son todas excelentes, y todos los que estan,
pero también veo muchas veces que no pueden ser tan
excelentes porque falta muchas veces personal” (Pa-
ciente 1)

"Entonces eso es falta de personal, ;y quiénes son los
que lo pagamos? Nosotros porque no hay bastante gen-
te” (Paciente 2)

"Pero llega un momento en el que ellas mismas se
frustran porque ven que no dan abasto. Entonces que
ocurre, que se pueden cabrear y a lo mejor, no es mi
caso, pero pueden darte una mala contestacion” (Pa-
ciente 5)

6. Seguridad

Los pacientes de dialisis relacionan la fiabilidad en
el personal con la sequridad fisica. Estan seguros con
aquellas enfermeras que conocen y ya le han tratado.

Remarcar también que una vez que tienen confianza en
un enfermero, aceptan que este “les pinche mal” pues
asumen que nadie es infalible. Su argumento es: “'si él
me ha pinchado mal hoy, imagina esa otra donde me
pincharia”

“"A/ supervisor 0 a algunos como él que también hay. (E/

supervisor) hay veces que te pega el pinchazo y piensas
que es Dios para ti, en ese momento y dices: uy! Que
bien nos toca. Y si ese dia te pincha mal, y dices, bueno,
si él me ha pinchado mal a ver esa de enfrente que no
me ha pinchado nunca imaginate donde me pincha.Y es
que es asi” (Paciente 2)

Manifiestan incertidumbre y miedo cuando les trasla-
dan a otros centros de dialisis (ya sea por vacaciones
propias o por reformas en sus centros). EI motivo: no
conocen cémo son las enfermeras del otro centro ni
como les van a asistir.

Remarcar también la importancia en la percepcion de
la seguridad del paciente, el papel de la enfermera de
dialisis cuando Ilegan nuevos a la Unidad:

“Pero al principio llegabas, tu llegas alli nuevo, con
mucho miedo, te cogen la mano (las enfermeras), te
dan mucha confianza y eso me llena a mi también L...]
te has sentido protegido” (Paciente 6)

7. Credibilidad

Todos manifiestan u alto nivel de confianza en esta Uni-
dad de dialisis. Sentimiento general de confianza en el
equipo que les atiende.
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"Si hay confianza, con varias. Yo tengo confianza con
muchas. Y a mi me tratan, la mayoria me tratan bien,
¢ Por qué voy a decir lo contrario?” (Paciente 7)

Manifiestan incertidumbre y miedo cuando les trasla-
dan a otros centros de dialisis (ya sea por vacaciones
propias o por reformas en sus centros). El motivo: no
conocen cdmo son las enfermeras del otro centro ni
como les van a asistir.

"De hecho cuando cogemos vacaciones, porque tam-
bién cogemos nosotros vacaciones, pues vas con la
incertidumbre de a dénde vas y a ver como te van a
tratar” (Paciente 1)

8.Tangihilidad

Consideran que el espacio en el que se ubica la Unidad
de Dialisis esta anticuado. Verian aceptable un cambio
de sitio/sala.

"Deberian cambiarnos de sitio” (Paciente 1)
“Esta muy anticuado ya, el sitio” (Paciente 2)

9. Aceptabilidad/participacion del paciente en su
proceso

La gran parte de los pacientes de dialisis son muy cons-

cientes de su estado de salud y tienen conocimientos

acerca de su enfermedad y tratamiento. Por ello, den-

tro de las complicaciones de la enfermedad, agradecen

ser tratados en esta Unidad.

"“Yo en mi caso los Reyes Magos vinieron el dia 14 de
octubre que fue cuando yo entre aqui. Eso es lo que yo
me pedi a los reyes. Hace dos afios yo estaba fatal y
ahora sin embargo estoy bien, estoy estupendamente,
como si no estuviera enfermo” (Paciente 6)

“Dentro de lo horroroso (de la enfermedad) se esta
bastante, bastante bien”

Otros aspectos que destacan
Todos destacan la falta de personal de enfermeria en to-
das las Unidades de dialisis.

Perciben diferencias significativas en cuanto a trato y a
medios entre los servicios de dialisis Publicos y los Con-
certados, teniendo una opinién muy negativa de estos
altimos.

Quejas respecto a la calidad de la comida que se les faci-
lita durante las sesiones de dialisis y al exceso de control
que hay sobre ella.
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Discusion

La metodologia cualitativa facilita el conocimiento
en profundidad de las vivencias y necesidades de los
pacientes. Los usuarios de dialisis pasan mas de doce
horas semanales en la Unidad, llegando a afirmar que
es su “‘segunda casa”. Por ello, es importante conocer
la opinion del paciente respecto a los profesionales y el
entorno en el que son tratados.

Cuando se analiza la calidad percibida por los usuarios
respecto a enfermeria, la satisfaccion a nivel general
es alta, lo cual coincide con la mayoria de los estudios.
En todos, igual que en nuestros resultados se destaca
que gran parte de los pacientes conocen el nombre de
su enfermera, que lo peor valorado son los tiempos de
espera, y los atributos mas valorados son: amabilidad y
disposicion del personal para ayudar, preparacion técni-
ca del personal, interés del profesional para solucionar
los problemas, la confianza y sequridad que el personal
transmite y el trato personalizado'’-19.24-27.28.

Esto refuerza la idea de que los pacientes de dialisis
tienen como principal indicador de satisfaccion el trato
recibido, siendo éste es un aspecto sobre el que se pue-
de actuar directamente.

Otra dimensién de gran importancia es la fiabilidad. Se
fian mas de aquellas enfermeras que ya conocen, por el
vinculo que se ha creado entre ellos, sintiéndose mas
seguros y satisfechos cuando les atiende “'su enferme-
ra’. Esto ha sido destacado también por otros autores:
“la satisfaccion del usuario puede depender mas de las
cualidades del personal sanitario y de la interaccion en-
tre ambos, o de la relacion de ayuda que se establece
entre enfermera-paciente”’1?. Para algunos pacientes,
la fiabilidad va ligada a la destreza para puncionar la
fistula arteriovenosa. En efecto es la competencia pro-
fesional mas destacada para ellos, porque asumen que
cuando se les ha “pinchado” bien la dialisis transcurrira
sin incidencias.

Otro aspecto a destacar, como también se indica en
los resultados, es que la fiabilidad va muy unida a la
sequridad. La percepcion de seguridad no sélo esta
relacionada con aspectos exteriores como el manteni-
miento adecuado de los monitores, sino también con
factores como la confianza en la competencia profe-
sional, la disponibilidad de una informacién exhausti-
va, la facilidad en el acceso a los profesionales para
consultar dudas y la posibilidad de participar en los
procesos de toma de decision, tal como han destacado
otros autores?.

Se ha comentado que la falta de personal provoca la
frustracion de las enfermeras y que, a veces, influye
en la calidad de su trabajo. También existen algunos
trabajos que reivindican una asociacion entre la sa-
tisfaccion de los profesionales sanitarios y la de sus
pacientes, aspecto a tener en cuenta y ante el cual se
podrian disefiar intervenciones en la gestion clinica
con el fin de mejorar la satisfaccion de ambos3032,

En este estudio no se han tenido en cuenta las ca-
racteristicas sociodemograficas, ya que se buscaba la
opinién general de los pacientes de la Unidad. Sin
embargo, se ha demostrado en varios articulos que
estos factores influyen en el grado de satisfaccion de
determinados items!819.24.26 27,

Por altimo, remarcar la importancia de realizar este
tipo de estudios para conocer las expectativas de los
pacientes, establecer puntos de mejora y mantener
los puntos fuertes ya que los pacientes nos aportan
opiniones y sugerencias muy relevantes para la me-
jora continua. Como se afirma en el estudio Factores
asociados al estado de salud percibido (calidad de
vida relacionada con la salud) de los pacientes en
hemodidlisis crénica “Se ha demostrado que el ni-
vel de satisfaccion de los pacientes con la atencion
sanitaria que reciben se correlaciona con un indice
de calidad de vida relacionada con la salud y con su
bienestar psicolégico'32.

Las limitaciones de este estudio son las inherentes a
los disefios cualitativos debido a las pequefias mues-
tras utilizadas. No se pueden inferir los resultados al
resto de la poblacion.

Consideraciones practicas

Desde el punto de vista practico, es importante re-
marcar la importancia de realizar este tipo de estu-
dios para conocer las expectativas de los pacientes,
establecer puntos de mejora y mantener los puntos
fuertes ya que los pacientes aportan opiniones y su-
gerencias muy relevantes para la mejora continua en
la asistencia sanitaria. También es importante que
los profesionales conozcan esta informacién porque
debe suponer un aliciente en su trabajo y como es
l6gico el punto de partida para poder satisfacer las
necesidades del paciente en hemodialisis, que por ser
un tratamiento crénico mantiene de por vida a algu-
nos pacientes en el mismo.

72 Enferm Nefrol 2017: enero-marzo; 20 (1): 66/75



[ Maria Sanz Turrado, et al 1

Factores que influyen en la satisfaccion del paciente de dialisis con enfermeria

Conclusiones

De forma general los pacientes se muestran muy sa-
tisfechos con la atencién recibida por parte de las
enfermeras de la Unidad de Dialisis, destacando la
seguridad que sienten cuando son atendidos en esta
Unidad.

Asimismo, destaca de forma general, la positiva per-
cepcion del buen trato que reciben de las enferme-
ras, expresado en términos de “humano”, “cercano”
y “amable”, apuntando que el interés que éstas pro-
fesionales demuestran hacia ellos, va mas alla del
interés propio por su situacién de salud.

También tienen un alto grado de confianza en el
personal de enfermeria, basado en su destreza para
pinchar la fistula arteriovenosa y en su fiabilidad
profesional, muy por encima de otras competencias
profesionales.
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Resumen

La insuficiencia renal cronica es un problema de salud
cuya prevalencia ha ido en aumento y que conlleva
serias implicaciones para el paciente. El trasplante
renal mejora la calidad de vida de estos pacientes
pero les obliga a modificar habitos en su vida diaria.
La enfermeria busca el compromiso del paciente con
su autocuidado para evitar el rechazo del érgano tras-
plantado y para ello es importante sistematizar el tra-
bajo a través de planes de cuidados adecuados a la
situacién de cada paciente y a sus necesidades.

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo cuyo
objetivo fue conocer los diagndsticos de enfermeria
(DXE) mas frecuentes en el primer ingreso postras-
plante, asi como el motivo por el que ingresan, y se
realizé sobre todos aquellos pacientes que recibieron
un trasplante renal, en el Hospital Clinico San Carlos
de Madrid, durante el periodo 2010 a 2014.

Durante este periodo se realizaron 331 trasplantes,
de los cuales ingresaron durante el afio postraplante
el 50.8% (167). En el primer ingreso tras el trasplan-
te renal se asignaron una mediana de 4 DxE (RI=2-7)
por paciente, siendo los mas frecuentes Riesgo de In-
feccion con un 25,1% (83), Dolor agudo con un 11,8%
(39) y Conocimientos deficientes con un 10,3% (34).

Conocer los DxE mas frecuentes nos permite es-
tablecer planes de cuidados que mejoren la calidad
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Calle Profesor Martin Lago s/n. 28040 Madrid. Espafia
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asistencial e intentar prevenir posibles complicacio-
nes del trasplante que perjudican la calidad de vida
del paciente. Esto nos ayudara a reducir costes en el
tratamiento, y lo que es mas importante, a aumentar
la satisfaccion del paciente y su seguridad, al mismo
tiempo que le ayudamos a recuperar su salud.

PALABRAS CLAVE

- DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
- TRASPLANTE RENAL

- PACIENTE INGRESADO

Frequency of nursing diagnoses on the firstadmission
of the patient with a recent renal transplant

Abstract

Chronic kidney failure is a health problem whose
prevalence has increased and has serious implications
for the patient. Renal transplantation improves the
quality of life of these patients but it forces them to
modify habits in their daily life. The nurse seeks the
commitment of the patient with their self-care to avoid
rejection of the transplanted organ and for this it is
important to systematize the work through plans of
care appropriate to the situation of each patient and
their needs.

A retrospective descriptive study was carried out. The
aim was to know the most frequent nursing diagnoses
(NxD) in the first post-transplant admission, as well as
the reason for the admission. All patients who received
a kidney transplant at the Hospital Clinico San Carlos
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of Madrid, during the period 2010 to 2014, were
included.

During this period, 331 transplants were performed,
of which 50.8% (167) were admitted during the post-
transplant year. In the first admission after kidney
transplantation, a median of 4 NxD (RI = 2-7) per
patient was assigned, being the most frequent ‘Infection
Risk’ with 25.1% (83), ‘Acute Pain’ with 11.8% (39)
and ‘Poor Knowledge’ with 10.3% (34).

Knowing the most frequent NxD, allows establishing
plans of care that improve the quality of care and try to
prevent possible complications of transplantation that
affect the quality of life of the patient. This fact will
help reduce costs in treatment, and more importantly,
increase patient satisfaction and safety, while at the
same time recover their health.

KEYWORDS

- NURSING DIAGNOSIS

- RENALTRANSPLANTATION
- IN-PATIENT

Introduccion

La sociedad actual esta cada vez mas envejecida, lo
que ha supuesto numerosos cambios tanto en la es-
tructura social como en el trabajo y en los habitos de
vida, incrementando problemas como la obesidad, el
sedentarismo, el consumo de tabaco y alcohol, la hiper-
tension arterial, la diabetes, las infecciones urinarias
recurrentes, los problemas renales, la nefritis, y otras
anormalidades en el tracto urinario. Como consecuen-
cia de este incremento se observa un aumento progresi-
vo de la prevalencia de la insuficiencia renal cronical?
en relacion con el envejecimiento (el 22% en mayores
de 64 afios y el 40% en mayores de 80 afios) y con las
enfermedades antes mencionadas?.

La insuficiencia renal cronica es una enfermedad con
serias implicaciones fisicas, psicoldgicas y socio-econé-
micas para el paciente y para el sistema sanitario. En
la actualidad, el trasplante renal representa el trata-
miento de eleccion para la mayoria de pacientes, por
sus excelentes resultados en cuanto a la supervivencia
del injerto, por su minimo riesgo vital, por la mejor ca-
lidad de vida del paciente y, a medio plazo, por resultar
de menor coste que la dialisis®.
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El trasplante renal es un procedimiento quirdirgico que
consiste en transferir un rifién sano en el cuerpo de un
individuo enfermo, ya sea para compensar la pérdida de
un rifién o sustituir el drgano enfermo por uno sano y
funcional®. EI trasplante renal proporciona una mejor
calidad de vida al liberar al paciente de la maquina de
hemodialisis, aunque le obliga a adoptar un estilo de
vida diferente en relacion con la alimentacién, la higie-
ne, la toma de medicamentos y los cuidados de salud®.

En Espafia mas de 57.000 pacientes han sido trasplan-
tados desde que se inici6 la técnica en 1965. Hoy en dia
la cifra de pacientes con insuficiencia renal terminal en
dialisis se sittia en torno a 25.200 y el nimero de pa-
cientes con un trasplante renal funcionante se sitlia en
mas de 25.000%. Las estadisticas muestran un aumento
progresivo en la realizacion de trasplantes renales en
Espafia. Desde el afio 2010, en el que se realizaron
2328, ha aumentado un 13.06% hasta el afio 2014, en
el que se realizaron 2678 trasplantes. Del afio 2010
al 2014 se realizaron en Madrid 2095 trasplantes de
rifion, de los cuales 331 (un 15.79%) se implantaron
en el Hospital Clinico San Carlos’.

Desde el inicio del proceso del trasplante y con el fin
de evitar el rechazo del injerto, se somete a los pacien-
tes a una terapia inmunosupresora que lleva asociados
numerosos efectos adversos, como son: la aparicién de
procesos infecciosos, complicaciones neoplasicas, obe-
sidad, diabetes y nefrotoxicidad entre otros. Toda esta
situacion aumenta la vulnerabilidad lo que conlleva un
aumento de estancias hospitalarias®.

Por ello, el trasplantado renal ingresado requiere una
atencion multidisciplinar en el que el trabajo de enfer-
meria debe ir enfocado a aumentar el compromiso del
paciente con su propio autocuidado, para conseguir una
mayor adherencia al tratamiento y evitar el rechazo
del 6rgano trasplantado ya que las posibles complica-
ciones pueden poner en peligro el injerto e incluso la
supervivencia del paciente.

Ademas, la enfermera siempre ha de buscar la maxima
calidad en los cuidados, estructurando adecuadamen-
te su trabajo mediante la elaboracion de un plan de
cuidados personalizado que tenga en cuenta las carac-
teristicas especiales de estos pacientes’. Este proceso
enfermero se organiza en 5 etapas: valoracion de las
necesidades, diagnosticos enfermeros, planificacion de
los cuidados, ejecucién o implementacién de los mismos
y valoracion de los resultados obtenidos®. EI diagnés-
tico de enfermeria (DxE) es una etapa de singular im-
portancia que se define como "un juicio clinico sobre
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las respuestas individuales, familiares o de la comuni-
dad, a los problemas de salud, reales o potenciales, o
procesos de vida que sirven de base para la seleccion
de las intervenciones de enfermeria y para alcanzar los
resultados de los que la enfermera es responsable’*.

La unificacion del lenguaje empleado mediante ta-
xonomias como NANDA-I, a la hora de identificar y
registrar los juicios clinicos de las enfermeras, es un
aspecto que permite realizar una valoracion continua y
un seguimiento de los cuidados.

Los planes de cuidados informatizados ayudan a esta-
blecer los DxE, criterios de resultado e intervenciones
mediante un lenguaje normalizado.

El objetivo del presente trabajo es describir los prin-
cipales DxE en el primer ingreso del paciente tras el
trasplante renal reciente, asi como el motivo por el que
ingresan.

Material y Método

Estudio descriptivo retrospectivo, mediante revision de
la Historia Clinica.

Los pacientes incluidos fueron todos aquellos some-
tidos a un trasplante renal durante los afios 2010 al
2014 y que ingresaron durante el afo posterior a la
fecha del mismo.

Las variables recogidas fueron edad, sexo, tipo de
donante, n° de ingresos durante el afio posterior a su
trasplante, motivo del primer ingreso tras el trasplan-
te y tiempo transcurrido desde el trasplante hasta el
ingreso.

De los sujetos que ingresaron durante el periodo estu-
diado, se midieron las frecuencias de los DxE asignados
en el primer ingreso por las enfermeras de la Unidad
de Nefrologia. Las variables cualitativas se describen
con su distribucion de frecuencias absolutas y relativas.
Las variables cuantitativas de distribucién normal se
resumen con media y desviacion estandar (DE), y las
que no siguen dicha distribuciéon con mediana y rango
intercuartilico (RI). El analisis estadistico se realizé
mediante SPSS 15.0.

Resultados

La poblacién total de trasplantados durante los afios
estudiados fue de 331 pacientes con una edad media de
53,1 afios (DE=13,2). La distribuciéon por sexos fue de
63,7% (211) hombres y 36,3% (120) mujeres.

El tipo de trasplante fue en un 73,4% (243) de donan-
te en asistolia un 25,4% (84) de donante en muerte
encefalica y 1,2% (4) de donante vivo, tal y como se
puede ver en la figura 1.

25,38%

—1,21%

M Donante en asistolia
M Donante en muerte cerebral

Donante vivo

Figura 1. Tipo de trasplante segin el donante.

EI50,8% (167) de los pacientes trasplantados durante
el periodo de estudio ingresaron durante el afio pos-
trasplante, con una mediana de 2 reingresos por pa-
ciente (RI:1-3).

El tiempo transcurrido entre el trasplante y primer
ingreso fue variable siendo la mediana 70 dias (RI=
38-126).

Los principales motivos por los que los pacientes ingre-
saron tras recibir un trasplante renal fueron, como se
puede ver en la figura 2: por deterioro de la funcion
renal un 16,9% (56) en primer lugar; en segundo lu-
gar por intervencioén quirirgica un 5,1% (17), seguido
de infeccion del tracto urinario (ITU) y gastroenteritis
aguda (GEA) en un 3,6% (12).

En los primeros ingresos de los pacientes tras el tras-
plante renal reciente se asignaron una mediana de 4
DxE (RI=2-7) por paciente, siendo los mas frecuen-
tes [000041 Riesgo de Infeccién con un 25,1% (83),
[001321 Dolor agudo con un 11,8% (39), [001261 Co-
nocimientos deficientes con un 10,3% (34), [000261
Exceso de volumen de liquidos y [001461 Ansiedad,
ambos con un 9,1% (30); el resto de frecuencias se
puede observar en la figura 3.
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Deterioro de la funcién renal
(16,9%)
M Intervencion quirdrgica (51%)
W ITU (3,6%)
B GEA (3,6%)
M Fracaso renal agudo (3%)
Infeccion respiratoria (3%)
M Problemas tromboticos (1,8%)
B CMV (1,2%)
Neutropenia (1,2%)
M Otros (60,6%)

El presente estudio ha permitido describir los DxE
mas frecuentes en el paciente trasplantado renal en
el primer ingreso postrasplante, estableciendo pla-
nes de cuidados individualizados que pueden mejorar
notablemente la calidad asistencial al identificar las
necesidades sobre las cuales es preciso intervenir.
Estudios previos han demostrado que el conocimien-
to especifico de los DxE mas comunes en la practica
clinica determinara un correcto desarrollo de los cui-
dados individualizados para este tipo de pacientes.

Asimismo los resultados obtenidos pueden ser Utiles

Figura 2. Motivo de ingreso.

también en ensefianza ya que representan una herra-
mienta que favorece el pensamiento critico'?.

Riesgo de infeccion
Dolor agudo
Conocimientos deficientes 10,3%

Exceso de volumen de liquidos 9,1%

Ansiedad 9,1%
Déficit de autocuidado: uso del inodoro 8,5%
Déficit de autocuidado: bafio 8,5%
Riesgo de deterioro de la integridad cutanea 8,5%
Déficit de autocuidado: vestido 7,9%

Déficit de autocuidado: alimentacion
Hipertemia

Déficit de volimen de liquidos
Estrefiimiento

Riesgo de intolerancia a la actividad
Duelo

Otros

Se han descrito cinco DXE es-
pecialmente prevalentes en el
paciente trasplantado renal que
ingresa, y que, en su mayoria,
son acordes con la bibliografia
previal4, tales como: Riesgo de
infeccién, dolor, conocimientos
deficientes, exceso de volumen
de liquidos y ansiedad.

25,1%

El mas frecuente es el riesgo de
infeccion, definido en la NAN-
DAY como “aumento del riesgo
de ser invadido por microorga-
nismos patégenos” relacionado,
como se demuestra en otros es-

o, - - -
17,4% tudios>1¢, con los procedimien-

Figura 3. Frecuencia de los diagnésticos de enfermeria.

Discusion y conclusiones

El paciente trasplantado tiene algunas limitaciones en
su vida relacionadas con el uso constante de medicacion,
los cuidados especificos en higiene y alimentacion y los
problemas derivados de la inmunosupresién, peculiarida-
des estas que hacen que el paciente trasplantado sea sus-
ceptible de precisar ingresos hospitalarios por diferentes
motivos.

En nuestro estudio, vemos que la mitad de los pacientes
trasplantados, ingresan de 1 a 3 veces durante el primer
afo postrasplante, lo que se corresponde con los datos en-
contrados en estudios similares!?.

Las enfermeras, por medio del diagnéstico de enfermeria,

pueden sistematizar su trabajo ofreciendo un cuidado de
mayor calidad.
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tos invasivos (intervencion qui-
rlrgica, canalizacion de catéter
venoso central, pérdida de solucién de la continuidad de
la piel, colocacion de drenajes y sondas, etc) y fundamen-
talmente a que poseen un sistema de defensas inadecuado
debido a la inmunosupresién a la que estan sometidos.

La inmunosupresion es uno de los principales factores de
riesgo para el DxE de Riesgo de infeccion en el pacien-
te receptor de un trasplante renal*’, ya que la terapia
inmunosupresora esta relacionada directamente con la
incidencia de infecciones graves, particularmente en las
primeras etapas del periodo postrasplante®1?.

El dolor agudo es definido por la NANDA como: "Ex-
periencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada
por una lesion tisular real o potencial o descrita en tales
términos; inicio stbito o lento de cualquier intensidad de
leve a severa con un final previsible y una duracion me-
nor de 6 meses”; el hecho de encontrar como el segundo
motivo de ingreso la intervencién quirlirgica ya podria
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justificar por si solo este diagndstico, que se asocia, como
dice su definicion a una lesién tisular real o potencial; en
una investigacion previa el dolor estaba presente en to-
dos los pacientes sometidos a una pérdida de la integridad
de la barrera epitelial causada por el dafio inherente a la
intervencion quirdrgica; a lo que hay que anadir que los
pacientes trasplantados se encuentran generalmente en
tratamiento con corticoides, que segin la literatura®, se
asocian a una mayor predisposicion a sufrir osteoporosis,
fracturas y necrosis vascular que también pueden provo-
car dolor.

El diagnostico de Conocimientos deficientes, se define
como™: “"Carencia o deficiencia de la informacion cogniti-
va relacionada con un tema especifico”; este diagnéstico
esta presente a pesar que, desde este centro se realiza
un exhaustivo seguimiento de los pacientes trasplantados
ambulatorios, proporcionandoles informacion y resolvien-
do sus dudas; a veces, y segtin demuestra la bibliografia??,
las preocupaciones del paciente no son acordes con la in-
formacion recibida ni con los objetivos de las investiga-
ciones llevadas a cabo por los profesionales, eso podria
llevar al paciente a no sentirse involucrado en su proceso
de cuidado al ver que sus prioridades no son compartidas
por el equipo que le trata, este hecho podria provocar in-
directamente una falta de informacion.

El exceso de volumen de liquidos consiste'* en un: "“Au-
mento de la retencion de liquidos isoténicos”, debido a
que un alto porcentaje de los pacientes que ingresan en el
afo postrasplante lo hacen por un deterioro de la funcién
renal o por un fracaso renal agudo, no sorprende encon-
trar este diagndstico de enfermeria ya que un rifién dis-
funcionante provocara inevitablemente un aumento en la
retencion de liquidos corporales.

La ansiedad, definida como!': "Vaga sensacion de males-

tar o amenaza acompafada de una respuesta autonomica,

sentimiento de aprension causado por la anticipacion de
un peligro”. Estudios anteriores®® han observado que
se asocian a este diagnoéstico factores estresantes como
miedo al rechazo del trasplante renal, o la preocupacion
por el soporte econdmico muy presentes en este tipo de
pacientes.

Cada uno de estos DxE establece un escenario en el que se
requiere unas intervenciones de enfermeria relacionadas
con los cuidados que deben ser debidamente planificadas
e implementadas. De esta forma se asegura la creacion de
unas condiciones que reduzcan las complicaciones asocia-
das al paciente postrasplantado, reduciendo ademas los
costes y, lo que es mas importante, aumentando la satis-
faccion del paciente ayudandolo a recuperar su salud.

Al usar una terminologia estandarizada como es NAN-
DA-I, facilitamos la recogida de datos, lo que juega un
papel esencial no sélo en el cuidado del paciente sino tam-
bién en la comunicacion entre enfermeras, asi como entre
enfermeras y otros profesionales de la salud, incremen-
tando la seguridad del paciente?*2,

Otro de los objetivos del estudio era conocer los motivos
mas frecuentes por los que ingresa el paciente tras un
trasplante renal reciente. Esta informacion ha resultado
especialmente 0til para el seguimiento ambulatorio de es-
tos pacientes a través de la Consulta de Trasplante Renal,
ya que se podran establecer nuevas estrategias de Educa-
cion para la Salud basadas en los hallazgos del presente
estudio.

Han existido algunas limitaciones, como por ejemplo, las
pérdidas de aquellos casos que pudieron haber ingresado
en otros centros hospitalarios tras el trasplante.

Tampoco se consideraron las estancias en el Servicio de
Urgencias que no evolucionan a ingreso, ya que al pacien-
te durante la estancia en urgencias no se le asigna plan
de cuidados.

Recibido: 21 noviembre 2016
Revisado: 9 diciembre 2016
Modificado: 25 diciembre 2016
Aceptado: 15 enero 2017
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Obesidad, diabetes y trasplante
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Resumen

El trasplante renal es la mejor opcién terapéutica en
términos de supervivencia y calidad de vida para los
pacientes con enfermedad renal crénica. Los pacientes
trasplantados son cada vez mas mayores y con mas plu-
ripatologia asociada. Los avances en inmunosupresion y
en el tratamiento han hecho que los pacientes trasplan-
tados fallezcan con el injerto renal funcionante.

Existe un incremento de peso del 10% durante el pri-
mer afio del trasplante, la obesidad se relaciona con la
aparicion de diabetes mellitus postrasplante.

Con el objetivo de analizar la incidencia de obesidad
y los factores de riesgo relacionados, en una cohorte
de pacientes trasplantados renales realizamos un es-
tudio observacional y prospectivo de estos pacientes,
desde enero del 2014 hasta marzo del 2015, con se-
guimiento de 1 afno. Obteniendo como resultado, que
los grupos son homogéneos en sexo, tiempo en terapia
renal sustitutiva pero distintos en edad. A partir de
los 3 meses los pacientes con indice de masa corporal
mayor a 25 presentaron mayor incidencia de diabetes
mellitus post trasplante respecto al grupo de pacien-
tes con indice de masa corporal inferior a 25.
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Obesity, diabetes and transplantation

Summary

Renal transplantation is the best therapeutic option in
terms of survival and quality of life for patients with
chronic kidney disease. The transplanted patients
are becoming older and with more pluripatologia
associated. Advances in immunosuppression and in
treatment have caused the transplanted patients to die
with the functioning renal graft.

There is a 10% weight gain during the first year of
transplantation, obesity is related to the onset of post-
transplant diabetes mellitus.

In order to analyze the incidence of obesity and related
risk factors in a cohort of renal transplant patients,
we conducted an observational and prospective study
of these patients, from January 2014 to March 2015,
with a 1-year follow-up. As a result, the groups are
homogeneous in sex, time in renal replacement therapy
but different in age. After 3 months, patients with a
body mass index greater than 25 had a higher incidence
of post-transplant diabetes mellitus than the group of
patients with a body mass index below 25.

KEYWORDS

- OBESITY

- RENALTRANSPLANTATION

- POST-TRANSPLANT DIABETES MELLITUS
- RISK FACTORS

Introduccion
La medicina es considerada una ciencia en constante

evolucién y es por ello que los avances son muchos.
Cada vez la poblacion es mayor y con ello aumenta la
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prevalencia de enfermedades cronicas como: diabetes,
obesidad, enfermedad renal crénica (ERC)*.

En el afio 2015 en Espafia habia 46.524.943 personas,
de las cuales 4 millones padecen ERC; 450.909 estan
en terapia renal sustitutiva (TRS), la mitad en dialisis
y el resto con un trasplante renal (TR) funcionante?3.

Al igual que la poblacién sana las personas trasplantadas
son cada vez mas mayores y con mas pluripatologia
asociada. El cambio en el perfil del paciente trasplantado,
los avances en inmunosupresion y la mejora en las
herramientas diagnostico-terapéuticas han hecho que
en la actualidad la principal causa de pérdida de injerto
sea la muerte del paciente con injerto funcionante
debido a causas cardiovasculares®. La obesidad es uno
de los factores que influyen mas negativamente en la
supervivencia del injerto y del paciente, sobre todo en las
situaciones mas extremas®.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
la obesidad y el sobrepeso se definen como una
acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede
ser perjudicial para la salud®; en 2014 mas de 1900
millones de adultos de 18 o mas afios tenian sobrepeso,
de los cuales 600 millones eran obesos.

El Indice de Masa Corporal (IMC) es la herramienta
utilizada para identificar el sobrepeso y la obesidad en
los adultos. Un IMC igual o superior a 25 supone un
factor de riesgo de enfermedades como: enfermedades
cardiovasculares (cardiopatia y accidente vascular
cerebral, fueron la causa principal de defuncién en
2012, Espafia), diabetes, trastornos del aparato
locomotor y algunos canceres.

La literatura describe un incremento de peso del 10%
durante el primer afio del trasplante, esto supone
en muchos casos desarrollar sobrepeso, obesidad u
obesidad morbida®.

Las causas del incremento de peso en la poblacién
sana son multiples e incluyen desde factores genéticos,
epidemioldgicos y ambientales entre otros. En los
pacientes trasplantados a estas causas se asocian otros
factores como podrian ser la dieta y el tratamiento
inmunosupresor. Sin el trasplante el paciente esta
en un estado anoréxico e hipercatabélico ademas
cabe afiadir una dieta con muchas restricciones; al
trasplantarlos esta situacién revierte y propicia el
incremento del apetito’.

El TR mejora mucho los factores de riesgo
cardiovasculares al restablecer la funciéon renal, pero
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a la vez introduce nuevos como la intolerancia a la
glucosa o diabetes, hipertension arterial, dislipemia,
etc. La diabetes de novo postrasplante (DMPT)
se define como el diagnostico de novo de diabetes
mellitus en poblacién no diabética antes del trasplante
renal. Seglin la American Diabetes Association se
define a partir de uno de los 3 criterios siguientes:
1) cualquier determinacién de glicemia mayor o igual
a 200 mg/dl; 2) dos determinaciones consecutivas
de glucemia basal mayor o igual a 126 mg/dl y 3)
glucemia mayor o igual a 200 mg/dl a las 2 horas de
un test de sobrecarga oral de 75 gr de glucosa®.

La DMPT es una grave complicacién ya que implica
un aumento de riesgo de infecciones, disfuncién y/o
pérdida del injerto’.

La identificacion de los pacientes con riesgo de
desarrollar DMPT, asi como la identificacién,
valoracién y prevencién de complicaciones y
relacionados con el TR, es uno de los ejes de la
consulta de enfermeria referente en trasplante
renal. Mediante una intervencion multidisciplinar se
pretende promover una dieta equilibrada, practica
de ejercicio fisico, control de peso, reorientacién de
estilos de vida y correcta adaptacion al tratamiento
inmunosupresor (IS).

Ohjetivo

El objetivo de este trabajo es analizar la incidencia de
obesidad y los factores de riesgo relacionados en una
cohorte de pacientes trasplantados renales.

Pacientes y Método

Se realiz6 un estudio observacional prospectivo que
incluia a todos los pacientes trasplantados renales
de nuestro servicio desde enero de 2014 a marzo de
2015. Se realizé un afio de seqguimiento.

Criterios de inclusion y exclusion

Se incluyeron todos los pacientes con injerto funcio-
nante en dicho periodo y se excluyeron aquellos con
pérdida de injerto, definida como la vuelta a dialisis o
muerte con injerto funcionante.

Variables a estudio

— Caracteristicas basales: edad, sexo, fecha nacimien-
to, diabetes pre trasplante, IMC pre trasplante,
peso, talla.
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— Caracteristicas peritrasplante: fecha del TR, fecha
del alta hospitalaria, dias de ingreso, inmunosupre-
sion (IS) de induccion, IS de mantenimiento, fun-
cion retrasada del injerto.

— Caracteristicas del donante: edad, sexo, tipo de do-
nante, tiempo de isquemia fria.

— Caracteristicas postrasplante: creatinina sérica,
filtrado glomerular estimado por MDRD-4 (FGE-
MDRD), ratio proteina/creatinina (pCOR) y hemog-
lobina. Asi como el IMC al alta, a los 3,6y 12 meses
postrasplante.

Aspectos éticos

Durante este estudio se han respetado los principios
éticos y universales utilizados cuando participan pa-
cientes.

La media de aumento de peso en el grupo de IMC >25
es de 8,5kg al afio del TR.

Los pacientes con IMC>25 son mayores que aquellos
con normopeso (59.2+14.1 vs 53.02+13.4; p=0.039).

No se encuentran diferencias en las siguientes varia-
bles del receptor: sexo, DM pretrasplante y mediana
de tiempo en terapia renal sustitutivo, ni en las ca-
racteristicas del donante: sexo, edad y tipo de do-
nante (donante fallecido muerte encefalica, donante
vivo, donante fallecido Maastricht tipo II y tipo III).
No encontramos diferencias entre los dos grupos en:
IS de induccion e IS de mantenimiento, la funcién
retrasada del injerto, el tiempo de isquemia fria y
los dias de ingreso hospitalario de la propia cirugia.
(Tahla 1).

Tabla 1. Comparacion de las caracteristicas basales del receptor, caracteristicas del

Para garantizar que nuestra base de

donante y variables postrasplante inmediato de pacientes con IMC>25 vs IMC<25.

datos no se podra utilizar de forma
errénea no hemos incluido ningin dato
que permita la identificacion de ningiin
paciente respetando asi la Ley de Pro-

teccion de Datos de Caracter Personal.

Aspectos estadisticos

Para hacer el analisis estadistico utiliza-
mos el programa SPSS version 2.4 expre-
sando los datos como medias, desviacion
estandar, mediana, rango intercuartilico,
frecuencias y porcentajes. Se utilizé el
test de chi-cuadrado para comparar va-
riables cualitativas; y T de student para
comparar variables cuantitativas con dis-
tribucion normal (si no seguian una dis-
tribucion normal, se utilizé el test U de
Mann Whitney). Se estableci6 el nivel de
significacion estadistica en p<0.05.

Resultados

De la muestra inicial de 101 pacien-
tes, acabamos con 89 debido a que 3
de ellos resultaron éxitus, 6 precisaron
trasplantectomia, 2 volvieron a técnicas
de sustitucién renal (HD o DP),y 1 TR
no resultd funcionante.

De los 89 pacientes incluidos en el es-
tudio, 41 (47,7%) tenian IMC>25 en el
momento del trasplante.

IMC<25 IMC>25 1]

Receptor

Edad en afios (media + DE) 53.02 +13.4) 59.24 +14.1 0.039
Sexo mujer (n. %) 10 (22.2%) 15 (35.7%) 0.165
DM preTR (n. %) 9 (20%) 13 (31%) 0.240
Tiempo en TRS meses

[mediana (RIQ)] 34.6 (26.5) 30.36 (23) 0.528
Donante

Edad afios (media + DE) 57.43 +12.9 59.59 + 15.7+ 0.499
Sexo mujer (n. %) 28 (62.2%) 18 (45%) 0.112

Tipo donante

(% fallecido muerte encefalica) 28 (22%) 27 (64.3%)

(% vivo) 6 (13.3%) 7 (16.6%) 0.787
(% Maastrich tipo III) 8 (17.7%) 7 (16.6%)
(%Maastrich tipo II) 3(6.6%) 1(2.4%)

Tiempo de isquemia fria Horas

[mediana (RIQ)] 10.73 (5.34) 12.23 (6.71)
Peritrasplante

IS de induccion

(% No) 0 (0%) 1(2.4%) 0.287
(% Basiliximah) 38 (84.4%) 38 (90.5%)

(% Timoglobulina) 7 (15.5%) 3(7.1%)

IS mantenimiento inicial

(% TAC+AMF+PD) 35 (77.7%) 32 (76.2%)

(% TAC+EVE+PD) 10 (22.2%) 10 (23.8%) 0.860
Funcion retrasada del injerto (n. %) 8 (17.7%) 11 (26.2%) 0.343
Dias de ingreso hospitalario

[mediana (RIQ)] 9.7 (4.91) 11.2 (7.11) 0.244

DE: desviacion estandar; RIQ: rango intercuartilico; IS: inmunosupresion; TAC: tacroli-
mus; AMF: &cido micofendlico; PD: prednisona; EVE: everolimus.
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En el seguimiento postrasplante, los pacientes con
IMC>25 vs IMC<25 observamos que no hay dife-
rencias en ninguno de los puntos de seguimiento,
asi como en parametros de anemia. No obstante,
al analizar el desarrollo de DMPT, el primer grupo
(IMC>25) presenta mas DMPT tanto a los 3 (49%
vs 18%, p=0,004), 6 (16,1% vs 49,1%, p=0,002) y
12 (15,5% vs 46,6%, p= 0,012) meses postrasplan-
te. (Tabla 2).

En la mayoria de estudios han demostrado que la obe-
sidad se asocia a una menor supervivencia del injer-
to!0. Se habla de una supervivencia del 93% al afio del
trasplante’; en nuestro estudio no podemos describir
la supervivencia del injerto ya que no se contemplo
como variable.

En la poblacién pretrasplante la prevalencia de obesi-
dad esta entre el 10% y el 19% muy similar a la po-

Tabla 2. Seguimiento a 3,6 y 12 meses postrasplante de ambos grupos (IMC>25 vs IMC<25).

blacion general’. En nuestra cohor-
te la incidencia de obesidad esta
alrededor del 50% en el momento

IMC<25 IMC>25 P pre trasplante; de estos (IMC>25),
Al alta un 50% de los pacientes desarro-
Creatina mg/dl (media + DE) 43 +31 4426 0.68 llan DMPT al afio.
FGE-MDRD ml/min
(media + DE) 26.5+19.5 24 +16.7 0.511 También se intenta relacionar la
PCOR mg/gr [mediana (RIQ)] - - funcién renal y la hemoglobina con
Hb > 10 gr/dl (n, %) 10 (25%) 14 (29.1%) 0.662 el aumento de peso y la aparicién
3 meses de DMPT, al igual que ha hecho

A 1 11
Creatina mg/dl (media + DE) 166 (0.6) 161(06) 0708  rernandez-Castillo, R™. En su se-
FGE-MDRD ml/min rie puglo demostr_ar que el peso e
(media + DE) 49.6 (17) 47.3 (16.3) 0.554 IMC tienden a disminuir en aque-
pCOR mg/gr [mediana + (RIQ)1  155.5 (100-214.7) 196.9 0.37 llos pacientes que poseen mayor
(143.2-318.6) FG y aumentan en el resto de gru-

DMPT (n, %) 6 (18.2%) 27 (49.1%) 0.004 podido confirmarlo seguramente
6 meses por el corto tiempo de seguimiento
Creatina mg/dl (media + DE) 1.6 (0.6) 1.6 (0.5) 0890 Y la falta de inclusion de algunos
FGE-MDRD mg/dl parametros bioquimicos: perfil lipi-
(media + DE) 54.3 (22.5) 49.3 (15.6) 0.230 dico y ferropénico; asi como otras
pCOR mg/gr [mediana (RIQ)] 126 (90.8-269) 205.2 (111-317.3)  0.217 variables: DLP, HTA y etc.
Hb > 13 gr/dl (n, %) 19 (70,37%) 36 (60%) 0,353
DMPT (5i%) 5(16.1%) 28 (49.1%) 0.002 Los avances en la IS han aumen-
12 meses tado la supervivencia del injerto,
Creatina mg/dl (media x DE) 16 (05) 15(05) 0951  No obstante, existe una relacion
FGE-MDRD mg/dl entl.'e el uso .de esteroides a altas
(media + DE) 53.6 (17.9) 50.2 (17.4) 0.465 dosis los primeros meses del TR
pCOR mg/gr [mediana (RIQ)] 121.6 (75.1-224.4)  155.5(99.3-266.8)  0.075 y el desarrollo de DMPT?-13, E|
Hb > 13 gr/dl (%) 19 (70.4%) 36 (60%) 0.353 analisis realizado por N. Montero y

DMPT (si%) 5 (18.5%)

28 (46.6%) 0.012

J. Pascual'* asocia la aparicion de
DMPT al tratamiento con altas do-

DE: desviacion estandar; RIQ: rango intercuartilico; pCOR: ratio proteina/creatinina; FGE-
MDRD: filtrado glomerular estimado por MDRD-4; DMPT: diabetes mellitus postrasplante;

Hh: hemoglobina.

Discusion

La diabetes conjuntamente con otros factores como
la dislipemia, la HTA y la nefrotoxicidad de los in-
munosupresores es una de las principales causas del
desarrollo de nefropatia crénica del injerto (principal
causa de pérdida del injerto).
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sis de cortisona y la administracion
de inhibidores de la calcineurina
como el tacrolimus. En nuestro
centro a los 49 dias post trasplan-
te ya se esta administrando la dosis minima de pred-
nisona (5mg) y se intenta mantener el tacrolimus a
niveles minimos, para poder asi intentar controlar la
aparicion de DMPT y sus respectivas complicaciones
asociadas. En los datos obtenidos, no apreciamos dife-
rencias de ganancia de peso entre las distintas pautas
de IS utilizadas.
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Podemos concluir que, nuestros pacientes con IMC
>25 aumentan de media 8,5kg al afio, y el 50% desa-
rrollan DMPT. No podemos asegurar que el desarrollo
de DMPT sea linicamente consecuencia del aumento
de peso, sino que se tienen presentes otros factores,
como el sedentarismo, la dieta y la medicacién, entre
otros.

Dada la prevalencia de DMPT en nuestro centro
(50%), nos planteamos ampliar el estudio para bus-
car otros factores influyentes para intentar disminuir
el nimero de pacientes con IMC alto.

La finalidad es seguir estudiando nuestra poblacion
trasplantada e iniciar intervenciones dirigidas a me-
jorar el control de peso para prevenir la aparicion de
DMPT y evitar complicaciones derivadas y asi lograr
una mejor supervivencia del paciente y del injerto.

Teniendo en cuenta los patrones sociales, nivel de
educacion y estatus socio-econémico ya que influen-
cian significativamente la accesibilidad a los cuidados
de salud, punto a tener muy en cuenta para nosotros
debido al area de salud que abarca nuestro hospital.

Tanto el abandono como la adquisicion de habitos
requieren cambios de conducta lentos, y en algunos
casos resulta muy complicado, por ello una de las fun-
ciones de la enfermera referente en trasplante renal
es identificar, valorar y prevenir los factores de riesgo
relacionados con el trasplante renal.

Recibido: 10 noviembre 2016
Revisado: 13 noviembre 2016
Modificado: 25 noviembre 2016
Aceptado: 12 diciembre 2016
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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.
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PV.P socios: 113 € con VA
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Guia de Procedimientos para
Enfermeria

Jean Smith-Temple. Joyce Young
Johnson

Editorial Médica Panamericana
PV.P: 39 € con IVA

PV.P. socios: 33,16 € con IVA

La Enfermeria y el Trasplante de
Organos

Autor: Lola Andreu y Enriqueta Force
Editorial Medica Panamericana
Agotado. Pedir a SEDEN

PV.P. socios: 36 € con IVA

Nutricion y Rifion

Autor: Miguel C. Riella
Editorial Médica Panamericana
PV.P: 60 € con IVA

PV.P. socios: 51 € con IVA

El Sedimento Urinario
Autor: Med. Sabine Althof
Editorial Médica Panamericana
PV.P: 26 € con IVA

PV.P. socios: 22,10 € con IVA

Nefrologia Pediatrica

Autor: M. Antén Gamero, L.M.
Rodriguez

Editorial Médica Panamericana
PV.P: 52 € con IVA

PV.P. socios: 44,20 € con IVA

~

Farmacologia en Enfermeria.
Casos Clinicos

Autor: Somoza, Cano, Guerra

“ Editorial Médica Panamericana
PV.P: 38 € con IVA

PV.P. socios: 32,30 € con IVA

Trasplante Renal (eBook online)
Autor: FRIAT. Fundacion Renal Ifiigo
Alvarez de Toledo

Editorial Médica Panamericana

' PV.P:42€con IVA

s PVP. socios: 35,70 € con IVA

Enfermedad Renal Crénica
Temprana (eBook Online)
Autor: A. Martin, L . Cortés, H.R.
Martinez y E. Rojas

o4 Editorial Médica Panamericana
=== PVP: 23,99 € con IVA

PV.P. socios: 20,40 € con IVA

A TRAVES DE AXON PORTES GRATUITOS

Los diagnésticos enfermeros
Autor: Luis Rodrigo M* T
Editorial: Elsevier Espafia.

PV.P: 50,77 € con IVA

PV.P. socios: 48,36 € con IVA

Vinculos de Noc y Nic a Nanda-1 y
Diagnésticos médicos

Autor: Johnson M.

— Editorial Elsevier Espafia.

PV.P: 59,20 € con IVA .
PV.P. socios: 56,25 € con IVA
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f__o. > :j
3

Libros con descuentos para socios de la SEDEN
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Clasificacion de Resultados de
Enfermeria (NOC): Medicion de
Resultados en Salud

Autor: Edited by Sue Moorhead
Editorial Elsevier Espafia.
PV.P:72,73 € con IVA

PV.P. socios: 61,55 € con IVA
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)

IRl

Guia de gestion y direccion e p’
de enfermeria ="
Autor: Marriner Tomey A. -
Editorial Elsevier Espafia.
PV.P: 76,07 € con IVA

PV.P. socios: 72,27 € con IVA

Lenguaje Nic para el aprendizaje
Tedrico-practico en enfermeria
Autor: Olivé Adrados. ..

Editorial Elsevier Espafia.

Manual de Diagnésticos
Enfermeros

Autor: Carpenitos, L.
Editorial: Lippincott

\.._._

TMFERMEROS

PV.P: 38,53 € con IVA

PV.P: 65,48 € con VA '
PV.P socios: 36,60 € con IVA

PV.P. socios: 62,21 € con IVA

Manual de Diagnésticos
Enfermeros

Autor: Gordin M.

Editorial: Mosby

PV.P: 34,96 € con |.V.A

PV.P socios: 33,21 € con IVA

Introduccion a la investigacion en
Ciencias de la Salud

Autor: Edited by Stephen Polgar. ..
Editorial Elsevier Espafia.

PV.P: 40,71 € con IVA

PV.P. socios: 38,67 € con IVA

Investigacion en enfermeria.
Desarrollo de la practica
enfermera basada en la evid
Autor: Grove, S.

Editorial: Elsevier

PV.P: 53,90 € con |.V.A

PV.P socios: 51,21 € con IVA

Nefrologia para Enfermeros
Autor: Méndez Durdn, A.
Editorial: Manual Moderna
PV.P: 33,02 € con |.V.A

PV.P socios: 31,37 € con IVA

Escribir y Publicar en enfermeria
Autor: Piqué J, Camafio R, Piqué C.
Editorial: Tirant Humanidades

PV.P: 25 € con |.V.A

PV.P socios: 23,75 € con IVA

Enfermeria en Prescripcion
Autor: Pous M.P, Serrano D.
Editorial: Dfaz de Santos

PV.P: 42 € con VA

PV.P socios: 39,40 € con IVA

GASTOS DE ENVIO INCLUIDOS

NOMDBIE: oo

DIFECCION: ..o

CPi. Localidad: .......

e.mail: ...

Estoy interesada/o en los siguientes libros a través de Axon:

“Tratado de Diélisis Peritoneal”. Montenegro Martinez J.

“Guia de Procedimiento para Enfermeria”. Jean Smith-Temple.

“La enfermeria y el trasplante de drganos”. Lola Andreu y Enriqueta Force
“Nutricion y Rifion”. Miguel C. Riella.

“El Sedimento Urinario”. Med. Sabine Althof.

“Nefrologia Pediatrica”. M. Anton Gamero, L. M. Rodriguez

“Farmacologia en Enfermeria”. Casos Clinicos. Somoza, Cano, Guerra
“Trasplante Renal (eBook Online)” FRIAT

“Enfermedad Renal cronica Temprana (eBook Online)”. A. Martin, L. Cortés. ..

“Los Diagnésticos Enfermeros”. Luis Rodrigo, M. T.

“Vinculos de Noc y Nic a Nanda-l y Diagnosticos médicos”. Johnson M.

“Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC): Meditacion en Resultados en salud”.
Edited by Sue Moorhead.

[1"Guia de gestion y direccion de enfermeria”. Marriner Tomey A.

[ “Lenguaje Nic para el aprendizaje tedrico-practico en enfermeria” Olivé Adrados

[ "Introduccion a la investigacion en Ciencias de la Salud”. Edited by Stephen Polgar

O00o oooogooooog

Apellidos: ....

“500 Cuestiones que plantea el cuidado del enfermo renal”. 2 ed. Lola Andreu y Eriqueta Force.

N° de Socio
DINLL: e
PrOVINGIA: ...

“Nefrologia para enfermeros”. Méndez Durén, A.

“Escribir y publicar en enfermeria”. Piqué J, Camafio R, Piqué C.

“Manual de diagndsticos enfermeros”. Carpenitos, L.

“Manual de diagndsticos enfermeros”. Gordin M.

“Investigacion en enfermeria. Desarrollo de la practica enfermera basada en la evidencia”. Grove, S.
“Enfermeria en prescrpcion”. Pous M.P, Serrano D.

oooooo

Cualquier libro de Panamericana, se encuentre o no en este listado, tendra un descuento
para asociados del 15% sobre el precio base del libro. Para ello deberan tramitarse por
su web www.panamericana.com introduciendo el codigo SEDEN15 a la hora de la compra.
Los libros editados por Aula Médica, tienen un 30% de descuento y todos los libros de
otra editorial que se vean en la pagina de aula Médica, tienen un 5% de descuento.
Los libros de la pagina de Axén tendran un 5% de descuento, tendran que ser tramitados
por SEDEN y estan libres de gastos de envio.

Mandar a SEDEN. E-mail: seden@seden.org




nonible para tus vacaciones de 2017

Nue\(__a_ apertura llorca

Centro
de Didlisis de
Palma

Centro
de Didlisis de
Inca

4 vacaciones@diaverum.com

Haz tureserva . +34 635279660

Te mereces una vacaciones revitalizantes

Centro de Didlisis de Palma

Carrer de Josep Rover Motta, 3. 07008. Palma (Islas Baleares)

Centro de Didlisis de Inca

Av. Rei Jaume II, 25. 07300. Inca (Islas Baleares)

Diaverum esta en los mejores lugares de vacaciones de Espana

Simplemente elija su destino de vacaciones sofiado y nosotros gestionaremos su plaza de
didlisis enjel lugar de vacaciones elegido. Le proponemos algunos ejemplos y a disfrutar.

Valencia Vinaroz Sevijlla

Estepona Mallorca pontevedra
Huelva Pineda del Mar 4504

Torremolinos Castelldn B 2lohe
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Auditorio “Férum Evolucibn .

www.seden.org

SECRETARIA TECNICA Y CIENTIFICA

Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrologica
C/ Lira, n° 1, Esc, Centro, 1°C
28007 Madrid
Teléfono: 91 409 37 37 - Fax: 91 504 09 77
e-mail: seden@seden.org




