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Editorial

Enfermeria Nefrologica cumple todos los criterios de revista cientifica

Francisco Cirera-Segura

Vocal de Publicaciones de la Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrolégica

En los tltimos 3 afios de trabajo de la actual junta Direc-
tiva de la SEDEN, se ha hecho una apuesta indiscutible
por la calidad cientifica tanto de la revista Enfermeria
Nefrolégica como de sus congresos. Un claro ejemplo es
que Enfermeria Nefrolégica se ha convertido en un refe-
rente internacional y otro es la celebracion del I Congre-
so Iberoamericano de Enfermeria Nefroldgica, que ten-
dra lugar en Madrid del 19 al 21 de noviembre de 2018.

A pesar de ello, el sistema actual de determinadas bol-
sas de trabajo pone en duda no ya la internacionalidad
de la revista y sus publicaciones sino de su caracter
cientifico, algo incuestionable a todas luces en el ambito
nacional e internacional. En cuanto al caracter cientifi-
co, decir que somos una sociedad cientifica sin animo de
lucro!, cuyos objetivos son la investigacion y la difusion
del conocimiento sobre la enfermedad renal, asi como
a la formacioén de las enfermeras en el ambito renal,
formando parte como miembros de la UESCE (Unién
Espafiola de Sociedades Cientificas de Enfermeria).

Respecto a la internacionalidad de las revistas espafio-
las, podemos afirmar que es un tema controvertido y
objeto de discusion en los tltimos afios. Incluso el editor
de la revista Nefrologia, perteneciente a la Sociedad
Espafiola de Nefrologia, publicé una editorial donde
abordaba la internacionalidad de su revista fundamen-
tando el cumplimento de determinados criterios inter-
nacionales?.

En un mundo interconectado mediante internet, la di-
fusion del conocimiento cientifico ha ido adaptandose
progresivamente a este mundo 2.0. Hemos visto como
las publicaciones en papel se difunden mediante las ba-
ses de datos, revistas electronicas, paginas web y redes
sociales permitiendo su lectura en cualquier parte del
mundo en cuestion de segundos. Otro elemento para
tener en cuenta, es el acceso libre del conocimiento
generado por los autores de la revista Enfermeria Ne-
frolégica, elemento clave para garantizar y facilitar la
mayor difusion del conocimiento cientifico, firmando la

211 Enferm Nefrol. 2018 Jul-Sep;21(3):211-2

declaracion de Sant Joan d’Alacant en defensa del Ac-
ceso Abierto de las publicaciones cientificas® impulsado
por el grupo de editores de las revistas espafiolas sobre
ciencias de la salud (GERECS).

Podriamos pensar que la internacionalidad de cualquier
revista se deba a que proceda del extranjero, que se
publique en ingles o con aspectos relacionados con su
comité editorial. En nuestro caso, queremos reafirmar
el caracter internacional que tiene la revista Enferme-
ria Nefroldgica a pesar de que se edite en Espafia.

En primer lugar, tenemos un comité editorial formado
por miembros que residen en paises diferentes. Ademas,
es la publicacion referente de la Sociedad Chilena de
Enfermeria en Dialisis y Trasplante Renal (SENFER-
DIALT), Sociedad de Enfermeras Especialistas en Ne-
frologia del Perti (SEENP), la Sociedad Argentina de
Enfermeria Nefrolégica (SAEN) y de la Associagdo
Portuguesa de Enfermeiras de Dialise e Transplante
(APEDT).

En segundo lugar, esta el factor de impacto de las revis-
tas. Enfermeria Nefrolégica esta indexada en las prin-
cipales bases de datos internacionales, como son CIN-
HAL, IBECS, SCIELO, CUIDEN, SIIC, LATINDEX,
DIALNET, DOAJ, EBSCO, DULCINEA, ENFISPO,
SCOPUS/Scimago Journal Rank (SJR), Romeo, C17,
Recolecta, Compludoc, Redalyc, Redib, Google Scholar
Metric y Cuidatge, entre otras. Otro elemento a tener
en cuenta es la métrica de la revista Enfermeria Nefro-
l6gica ofrecida por Scimago Journal & Country Rank
(SJR), con un indice de 0,2 y situandose en el cuartil 3
de Advanced and Specialized Nursing en 2017%. Si nos
fijamos en la métrica de CUIDEN citacion® la revista
se sitlla en un cuartil 2 y un Repercusion inmediata de
Cuiden (RIC) de 0,85.

Por tanto, el comité Editorial quiere manifestar y ar-
gumentar las siguientes razones que avalan el caracter
cientifico de esta publicacion:
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1. La revista Enfermeria Nefroldgica esta incluida en
los principales bases de datos internacionales, como
son SCOPUS, CINAHL, CUIDEN, disponiendo de los
indicadores que estas bases de datos aportan, como
son el indicador RIC y SJR.

2. La revista Enfermeria Nefroldgica, es de acceso
abierto, asegurando asi la maxima difusién de las in-
vestigaciones que se publican en la misma.

3. La revista Enfermeria Nefroldgica admite manuscri-
tos de cualquier pais del mundo, escritos en inglés,
espafol y portugués, lo que garantiza su difusion
internacional a través de las bases de datos ante-
riormente mencionadas. La revista Enfermeria Ne-
frolégica es la publicacion de referencia de hasta 5
sociedades cientificas tanto de la peninsula ibérica
como de Latinoamérica, y en los Gltimos afios esta
aumentado el porcentaje de autores de fuera de Es-
pafa que publican en esta revista.

4. La revista Enfermeria Nefrolégica cumple todos
los criterios de las publicaciones cientificas biomé-
dicas exigidas por la FECYT, tanto los referentes a
la composicién del comité editorial, compuesto por
profesionales referentes en el campo de la enferme-
ria nefroldgica a nivel internacional, como en los re-
ferentes al proceso editorial, incluido el proceso de
revision por pares.

Por todo lo anteriormente expuesto, podemos afirmar
que Enfermeria Nefroldgica es la revista de referencia
en el cuidado renal en el ambito iberoamericano, for-
mando parte de los canales globales de comunicacién y
con impacto en la ciencia internacional.
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Resumen

Objetivo: Revisar la literatura cientifica existente so-
bre la sobrecarga del cuidador principal del paciente
en dialisis.

Método: Se realiz6 una basqueda en las bases de da-
tos PubMed, Proquest, Scopus y Google Académico. Se
incluyeron articulos cientificos escritos en inglés y es-
pafiol. Se analizaron los articulos que trataban sobre
la sobrecarga de los cuidadores principales, excluyen-
do aquellos articulos que no presentaran resultados y
aquellos donde los pacientes no estaban sometidos a
dialisis.

Resultados: Se incluyeron 19 articulos publicados en-
tre 2010 y 2018. La sobrecarga aparece en la mayoria
de los cuidadores, en mayor o menor grado. La mayoria
de los cuidadores son mujeres con una edad entre 40 y
70 afios, hijas/os o esposas/os y una mayoria con estu-
dios primarios o sin estudios. Las variables mas influ-
yentes en la aparicion de la sobrecarga del cuidador del
paciente en dialisis son: mayor dependencia del pacien-
te, mayor supervivencia del mismo en el tratamiento
dialitico y tener menor apoyo social. También presentan
mayor sobrecarga las cuidadoras hijas de los pacientes,
las cuidadoras/es solteras/os, las cuidadoras jévenes o
mayores.

Conclusiones: La sobrecarga esta presente en la mayo-
ria de cuidadores del paciente en dialisis, predominando
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los grados moderado y leve de sobrecarga. El cuidador
principal suele ser mujer, de mediana edad, con un pa-
rentesco de hijas/os o esposas/os. Mayor dependencia
y supervivencia del paciente en dialisis y menor apoyo
social parecen ser las variables mas influyentes en la
apariciéon de sobrecarga. La técnica dialitica no pare-
ce influir en la sobrecarga del cuidador del paciente en
dialisis.

PALABRAS CLAVE: sobrecarga cuidadores principa-
les; dialisis; pacientes en dialisis.

Analysis of caregiver burden on dialysis patient
Abstract

Objective: To know current scientific production about
dialysis patients’s caregiver burden.

Method: A search was conducted in the databases of
PubMed, Proquest, Scopus and Google Scholar. Scien-
tific articles written in English and Spanish were inclu-
ded. Articles that dealt with burden of caregivers were
analysed, excluding those articles that did not present
results and those in which the patients were not subjec-
ted to dialysis.

Results: We included 19 articles published between
2010 and 2018. Overload appears in most of the caregi-
vers, to a greater or lesser degree. The majority of the
caregivers are women between 40 and 70 years of age,
daughters or wives and a majority with primary educa-
tion or without education. The most influential variables
in the appearance of overload of the dialysis patient’s
caregiver are: greater dependence on the patient, grea-
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ter survival of the patient in the dialysis treatment and
having less social support. Daughters caregivers, single
caregivers, young or older caregivers present greater
overload.

Conclusions: Most dialysis patient’s caregivers suffer
burden, prevailing moderate and mild degrees of bur-
den. The main caregiver’s profile is a middle-aged wo-
man, who is related as daughter/son or wife/hushand.
The most influential variables leading to this caregivers’
burden to appear are: greater dependence and survival
of the patient with dialysis and a lower social support.
Dialysis treatment does not seem to affect in the burden
of the dialysis patient’s caregiver.

KEYWORDS: caregiver burden; dialysis; dialysis pa-
tients.

Introduccion

La Enfermedad Renal Croénica (ERC) consiste en una
disminucion progresiva y global de la funcién renal, que
alcanza un nivel inferior al 10% en la insuficiencia re-
nal cronica terminal, estadio mas grave de la enferme-
dad renal.

En su ultimo estadio, es imprescindible la sustitucion de
la funcion renal por una terapia sustitutiva renal (TSR),
denominandose Enfermedad Renal Crénica Avanzada
(ERCA); siendo las principales TSR la hemodialisis
(HD), la dialisis peritoneal (DP) o el trasplante renal
(TR)2. La mayoria de los pacientes que presentan esta
enfermedad tienen una edad comprendida entre los 65
y los 74 afios, siendo la HD, la técnica de dialisis mas
prevalente3.

La prevalencia de la ERCA tiende a aumentar afo tras
afio. Segun el Informe de Dialisis y Trasplante de 2016,
de la Sociedad Espafiola de Nefrologia, la incidencia y
la prevalencia de la ERCA son cada vez mayores. En
Espafia, el 78,6% de los pacientes incidentes, iniciaron
tratamiento sustitutivo mediante HD, el 16,7% con DP
y el resto, poco mas del 4,8% la iniciaron directamente
con un TR. En cuanto a la prevalencia, 24.212 pacien-
tes estaban en HD (42,2%), 3.130 pacientes en DP
(5,5%) y 30.087 pacientes estaban con un injerto renal
funcionante (52,4%)%.

Por otro lado, y debido fundamentalmente al aumento
de la edad y mayor supervivencia del paciente en dia-

lisis, estos presentan mayor comorbilidad asociada®. En
efecto, estos pacientes van a presentar multiples patolo-
gias ligadas a la ERCA, como son diabetes, hipertension
arterial, cardiopatia isquémica, hipercolesterolemia o
vasculopatia periférica®.

Todo esto condiciona, un aumento de la dependencia,
fragilidad y necesidad de cuidados de larga duracién en
la mayoria de los pacientes en dialisis’. En esta situa-
cion, la familia juega un papel determinante, ya que es
la encargada por excelencia de preservar y mantener la
salud y la estabilidad emocional y afectiva del enfermo,
aunque ello comporte sacrificios y esfuerzos importan-
tes, con cambios en sus vidas en los ambitos fisico, psi-
coldgico y social®®.

Este rol de cuidador informal, habitualmente asumido
por un familiar cercano, supone la responsabilidad de
ayudarlos en estas actividades y cuidados, en su vida
diaria fuera del entorno sanitario, brindandoles también
apoyo emocional y psicosocial, y por ello, se han deno-
minado cuidadores principalestoit,

El cuidador principal, se define como la persona que
asume la responsabilidad en la atencidn, apoyo y cui-
dados diarios de cualquier tipo de persona enferma. Es
quien ademas le acompafa la mayor parte del tiempo
y quien, aparte del enfermo, sufre un mayor peligro de
agresion sobre su salud, convirtiéndose en sujeto de
alto riesgo'. El rol de cuidador informal es sumamente
dificil, ya que tienen que asumir una gran cantidad de
tareas que los pone en una situacion de gran vulnerabi-
lidad?, estrés y carga, y que incrementa a su vez el ries-
go de padecer problemas fisicos, emocionales, sociofa-
miliares y otros. Por todo ello, son sujetos susceptibles
a sufrir sobrecarga®®.

La sobrecarga del cuidador, se entiende como un con-
junto de problemas fisicos, mentales y socioeconémicos
que experimentan los cuidadores de enfermos crénicos
y que afecta a sus actividades de ocio, relaciones so-
ciales, amistades, intimidad, libertad y equilibrio perso-
nal. Esta sobrecarga, se ha clasificado en carga objeti-
va, que es la cantidad de tiempo o dinero invertido en
cuidados, problemas conductuales del sujeto, etc; y en
carga subjetiva, que es la percepcion del cuidador de la
repercusion emocional de las demandas o de los proble-
mas relacionados con el acto de cuidar®.

En los dltimos afos, ha adquirido una importancia

creciente el estudio de la sobrecarga y las repercu-
siones sobre la calidad de vida de los cuidadores de
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los pacientes con patologias crénicas o patologias que
requieren cuidados paliativos'®; sin embargo se han
estudiado menos estos aspectos en los cuidadores de
pacientes de dialisis’.

Por todo ello, nos planteamos como objetivo general,
revisar la literatura cientifica existente sobre la sobre-
carga del cuidador principal del paciente en dialisis,
con los siguientes objetivos especificos:

m Describir el perfil del cuidador principal del pa-
ciente en dialisis.

m Determinar las variables mas influyentes en la
sobrecarga del cuidador del paciente en dialisis.

Material y Método

Disefio. Se ha llevado a cabo una revision bibliografi-
ca sistematizada.

Estrategia de bisqueda. La busqueda de bibliografia
se realiz6 en varias bases de datos con el objetivo de
recopilar la mayor produccién posible disponible con
respecto al tema a tratar. Las bases de datos a las que
se accedié fueron PubMed, Proquest, Scopus y Google
Académico.

El periodo de consulta de las bases de datos tuvo lugar
desde enero de 2018 hasta 30 de abril del mismo afio.

El método de busqueda consistié en utilizar como
palabras clave en las diversas bases de datos: cuida-
dores (caregivers); dialisis (dialysis); sobrecarga del
cuidador (caregiver burden); paciente renal (kidney
patient) unidos dichos términos por los conectores bo-
leanos “and” y “or”. Para la seleccion de los articu-
los los criterios fueron que los distintos descriptores
apareciesen en titulo, resumen o palabras clave, que
hubiesen sido publicados desde 2010 hasta 2018. En
un principio se eligié un periodo de 5 afos, pero ante
la falta de bibliografia se decidié ampliar la revisién
a los ultimos 8 afios. En las bases de datos que lo per-
mitian, se limitaron los resultados introduciendo el
filtro de texto completo, y en las que no, se descarta-
ron aquellos articulos que no tuviesen texto completo
mediante la revision de los resultados. Se incluyeron
articulos en inglés y castellano.

Criterios de inclusion:

m Estudios en los cuales se tratara la sobrecarga del
cuidador de pacientes en dialisis.
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m Articulos originales.

Criterios de exclusion:

m Articulos que trataban de la sobrecarga del cui-
dador principal de pacientes con ERCA, no some-
tidos a dialisis.

m Articulos sin texto completo disponible o que no
presentaban resultados.

Seleccion de articulos. Al inicio de la busqueda no
se considerd ningun criterio de inclusidn/exclusién en
las diversas bases de datos para conocer la cantidad
de produccién cientifica existente y obtener asi mayor
conocimiento sobre el tema en cuestion.

Tras la lectura de los titulos y restimenes de todos los
articulos, y en algunos casos el articulo completo, se
descartaron todos aquellos articulos que no cumplian
los criterios de inclusidon/exclusion, con el objetivo de
eliminar los que no tuvieran relacién con el tema tra-
tado y eliminar los que estuviesen repetidos.

Tras esta segunda seleccién o proceso de cribado, se
procedié a recopilar toda la producciéon cientifica y
eliminar aquellos que anteriormente habian pasado el
cribado pero que se dudaba de su relacion con el tema
a tratar, revisando el articulo completo.

Términos Mesh utilizados en PUBMED: “caregiver
burden” and “dialysis”. “Renal dialysis” [MESH ter-
ms], “dialysis” LMESH terms]. Resultados: 24. Cuan-
do se utilizé los filtros se quedaron en 19 resultados,
se eliminan 6. Seleccionando finalmente 8 articulos.

En PROQUEST, al utilizar los mismos términos no se
encontré ningln articulo nuevo, por lo que se utilizé:
“caregiver burden” and “dialysis”, obteniendo un total
de 503 resultados. Al aplicar los filtros se quedaron 17
resultados. Seleccionando finalmente 9 articulos.

En SCOPUS; se utilizé “Caregiver burden” and “dialy-
sis”, obteniéndose en total 54 articulos, los cuales se
quedaron 35 tras aplicar los filtros. Después de una
revision exhaustiva, nos quedamos 1 articulo, pues o
bien ya estaban seleccionados en las otras bases de
datos y no tenian relacion con los objetivos del estudio.

Finalmente, se accedi6 a GOOGLE ACADEMICO, se
utilizé “sobrecarga del cuidador” principal y “diali-
sis”; y tras la aplicacion de los correspondientes filtros
y revision de los 162 documentos que aparecieron, se
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Figura 1: Diagrama de flujo en la seleccién de articulos.

seleccionaron 8 articulos, y al haber 1 duplicado, que-
daron 7, tal como se refleja en la Figura 1.

Resultados

Caracteristicas de los estudios
Los datos mas relevantes de cada estudio se muestran
en la Tabla 1 (Anexo 1).

Descripcion de los resultados
Prevalencia de la sobrecarga del cuidador

De los 19 articulos revisados, 15 analizaban la exis-
tencia de sobrecarga en el cuidador principal, con los
siguientes resultados: No sobrecarga o sobrecarga leve
(rango entre 14,7% y 72,2%), sobrecarga moderada
(rango entre 14% y 65%), sobrecarga intensa (rango
entre 4% y 40%). Respecto al grado de sobrecarga
reflejada en los mismos, en el 46,6% de los estudios

GOOGLE ACADEMICO: 1
N° 196

PUBLICACIONES ELIMINADAS POR NO
PRESENTAR DATOS CONCLUYENTES

Casi el 89% de los estudios mostraron
que la mayoria de los cuidadores eran
mujeresi®-242627-3033-36 qunque en dos ar-
ticulos?*3! el porcentaje es muy similar
entre hombres y mujeres, siendo supe-
rior el nimero de cuidadores hombres
en uno de ellos3.

Parentesco

El parentesco existente entre el pacien-

te y el cuidador principal también fue un
factor variable. En varios estudios, los cuidadores prin-
cipales son mayoritariamente hijos/as'®2*3435 y esposos/
as?>3235 aunque en un estudio, en el que los pacientes
que reciben dialisis son nifos, los cuidadores son pa-
dres®.

Nivel socio-cultural

En cuanto al nivel sociocultural, cabe destacar que
predominan cuidadores con estudios primarios o sin
estudios!®?202530323336  En menor medida, aparecieron
cuidadores con estudios secundarios?’43>, y por tltimo,
un pequefio porcentaje de cuidadores tenian estudios
universitarios?’.

Edad

La edad de los cuidadores esta muy determinada por el
contexto cultural de que proceden. En efecto, la edad
de los cuidadores en paises occidentales oscilé entre los
40-70 afios en la mayoria de los estudios!??%232526:27,
Sin embargo, en los estudios realizados en paises de

Oriente Medio, la edad present6 un rango entre los 18-
40 aﬁosz4,28,30,31,33,35_

Variables psicosociales

En cuanto a la sintomatologia referida, como conse-
cuencia de la sobrecarga del cuidador de los pacientes
en dialisis, se han comunicado diferentes sintomas. Los
mas frecuentes en nuestra revision fueron estrés, ansie-
dad y depl‘esién2°'24'2"'27'3°'31'35.
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Factores asociados a la sobrecarga del cuidador

Dependencia del paciente

La dependencia del paciente en dialisis se correla-
cion6 estadisticamente con el nivel de sobrecarga del
cuidador principal. A mas nivel de dependencia o me-

nor puntuacién en el indice de Barthel, mas sobrecar-
9320’21’23-

Técnica de dialisis utilizada

En un estudio, en el que se compar6 la presencia de
sobrecarga en cuidadores de pacientes de DP frente
a cuidadores de pacientes en HD, no encontraron di-
ferencias significativas®. Sin embargo, en otro estudio
que realiza esta misma comparacion, encuentran mas
sobrecarga en los cuidadores de los pacientes en HD,
aunque los autores destacan un mayor tiempo de cuida-
dos y mayor edad de los cuidadores de los pacientes en
HD, lo que justificaria estos resultados??.

Por otra parte, en un estudio, encuentran niveles bajos
de sobrecarga en cuidadores de pacientes en HD noc-
turna?. En otro estudio, los cuidadores de los pacientes
en DP presentaron mayor sobrecarga que los cuidado-
res de los pacientes con TR funcionante°.

También un estudio, analizé la sobrecarga solo en cui-
dadores de pacientes en DP, y no encontré diferencias
en la sobrecarga entre cuidadores de pacientes en DP
asistida y DP de pacientes independientes en la realiza-
cion del tratamiento.

Supervivencia en el tratamiento sustitutivo, tiempo
de cuidado

El tiempo de permanencia o supervivencia en el tra-
tamiento sustitutivo, parece influir en la sobrecarga
del cuidador. En varios estudios se observd que cuanto
mayor es el tiempo de supervivencia del paciente en la
TSR, aumentan las horas de cuidado y por tanto, au-
menta la sobrecarga del cuidador?*2833,

Apoyo social

El apoyo social es un factor influyente en la sobrecarga
del cuidador. A menor apoyo social, mayor sobrecarga
del cuidador?3e.

Nivel socioecondmico

El nivel socioeconémico tanto del paciente como del
cuidador fue otro factor influyente en la sobrecarga del
mismo, aunque solo lo reflejan 2 articulos. Es decir, a
mayor nivel socioeconémico o apoyo econémico menor
presencia de sobrecarga>.
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Estado civil de los cuidadores

El estado civil de los cuidadores parece tener bastante
influencia en la sobrecarga®3>34, Las cuidadoras solte-
ras tienen niveles de sobrecarga mas altos que las cui-
dadoras casadas'®?®>. En cambio, en otro estudio*, las
cuidadoras solteras tienen niveles mas bajos de sobre-
carga, justificandolo los autores, por tener menos obli-
gaciones domésticas.

Parentesco familiar con el paciente

Aunque es analizado en pocos articulos, en 2 estudios
que lo recogen, la sobrecarga fue menor en esposas que
en hijas cuidadoras®34.

Edad del cuidador

La edad del cuidador se presenté en varios articulos
como factor influyente en la aparicién de sobrecarga,
tanto en cuidadores/as jévenes’, como en mayores?>L,

Nivel educativo

En un articulo se ha comunicado mayor nivel de sobre-
carga en cuidadoras jovenes, solteras y alto nivel edu-
cativo®. Sin embargo, otro estudio destaca que cuanto
mayor es el nivel cultural del cuidador, la sobrecarga
disminuye, posiblemente por su capacidad para adquirir
informacion mas objetiva del proceso del paciente3.

Sexo de los pacientes

Respecto al sexo de los pacientes en dialisis, tan sélo un
estudio analiza esta variable, comunicando los autores
mas nivel de sobrecarga en los cuidadores de pacientes
masculinos, aunque asociado a mas ingresos hospitala-
rios!s.

Convivir o no con el paciente

Vivir en el mismo domicilio con el paciente, aumenta la
sobrecarga del cuidador ya que aumenta el tiempo de
cuidado?®. Ademas, otro estudio destacaba que residir
en zonas periféricas de una ciudad aumenta los niveles
de sobrecarga?, posiblemente relacionado con el perfil
socioeconémico de los mismos.

Instrumentos de evaluaciéon empleados

Para la evaluacion de la sobrecarga del cuidador se han
utilizado diferentes instrumentos de medida. En bas-
tantes estudios, se han utilizado cuestionarios validados
y en los menos, simple recuento y sus porcentajes. El
cuestionario mas utilizado ha sido el test de Zarit, tal
como puede observarse en la Tahla 2.
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Tabla 2. Instrumentos de medida de la sobrecarga del cuidador utilizados.

los paises occidentales son en su mayoria de

[3,4,6,7,8,9,13,15,16,17,18]

Test de Zarit

Escala de Depresion del Centro

de Estudios Epidemioldgicos [2,12]

Cuestionario de Salud General de Goldberg [3,5]

edades medias-altas, en los estudios realiza-
do en Oriente Medio, la edad de los cuidado-
res esta entre 18-40 afios; poniendo en evi-
dencia las diferencias culturales entre ambas
sociedades, como por ejemplo que bajo una
tradicion jordana, son los hijos varones y jo-
venes los que proporcionan atencion directa

Discusion

Con esta revision se pretendia conocer el nivel de so-
brecarga del cuidador principal de pacientes en dialisis,
asi como su perfil y las consecuencias de ser cuidador,
debido a la cronicidad de los pacientes en dialisis y la
necesidad de cuidadores que tienen estos pacientes.

Se ha podido constatar, que la mayoria de estudios re-
visados (15) comunican sobrecarga del cuidador del
paciente en dialisis. Respecto al grado de sobrecarga
reflejada en los mismos, en el 46,6% de los estudios
predomina la sobrecarga moderada, siguiéndole en
importancia la sobrecarga leve o no sobrecarga con
un 40%, siendo la menos frecuente la intensa con un
13,3%. Esta variacion en el grado de sobrecarga del
cuidador del paciente en dialisis, depende I6gicamente
de todas las variables que entran en juego en la apari-
cion de la misma (perfil del cuidador y del paciente, en-
torno social, dependencia del paciente, etc); algo comin
en la mayoria de los cuidadores informales del adulto
mayor?’.

Respecto al perfil del cuidador, se puede afirmar
que la mayoria de cuidadores principales son muje-
resi82426303336 aunque en algunos estudios la propor-
cion entre hombres y mujeres es similar, siendo superior
el nimero de hombres tan sélo en uno de ellos®; si bien
hay que sefalar que este estudio fue realizado en Jorda-
nia, donde el 52,94% de la poblacién es masculina. Hay
que destacar, que el predominio del género femenino en
la mayoria de articulos, se debe al contexto cultural en
el que se han llevado a cabo los estudios, como reflejo
cultural de la sociedad, donde el “‘cuidar” es una tarea
de mujeres®®. De hecho, el parentesco del cuidador con
el enfermo también viene determinado por el contexto
cultural, pues mientras en los paises occidentales suelen
ser las esposas/os, en los paises de Oriente Medio, los
cuidadores principales suelen ser hijos/as. Otro aspecto
a destacar, es que la mayoria de los cuidadores tienen
estudios primarios o no tienen estudios. Con la edad del
cuidador, ocurre algo similar, aunque las cuidadoras de

a sus familiares enfermos, lo cual puede ser
debido a que el 40,2% de la poblacién se encuentra en
una edad entre los 20-44 afios*.

En cuanto a las consecuencias de la sobrecarga en el
cuidador del paciente en dialisis, los sintomas mas des-
tacados son la ansiedad, el estrés y la depresion, algo
comun en cuidadores de otros pacientes cronicos depen-
dientes*.

Entre las variables mas influyentes que intervienen en
la aparicion de sobrecarga en el cuidador del paciente
en dialisis, se encuentra el grado de dependencia del
paciente. Varios autores destacan que a mas nivel de
dependencia del paciente, mas sobrecarga para el cui-
dador principal?®?-23; coincidiendo estos resultados con
los de otros estudios en otras alteraciones crénicas®,
como en pacientes con Alzheimer®.

Por otra parte, la técnica de dialisis no parece influir en
el grado de sobrecarga del cuidador, a pesar del compo-
nente de tratamiento domiciliario que conlleva la DP. Si
parece influir de forma significativa la supervivencia del
paciente en el tratamiento sustitutivo. En efecto, a ma-
yor supervivencia del paciente en tratamiento sustituti-
vo, mayor es el tiempo de cuidado y por tanto, aumenta
la sobrecarga del cuidador principal?*2833; algo que se
ha destacado también en cuidadores de pacientes in-
cluidos en programas de atencién domiciliaria, donde el
gradual envejecimiento de la poblacién y la mayor su-
pervivencia de las personas con enfermedades crénicas
y discapacitantes hace que aumenten los cuidados y por
tanto, aumente la sobrecarga de sus cuidadores®.

En cuanto al apoyo social, se ha observado que a me-
nor apoyo social, mayor sobrecarga del cuidador de los
pacientes en dialisis. Los cuidadores que tienen acceso
a mayor apoyo social tienen menos posibilidades de pa-
decer las consecuencias de la sobrecarga, tal como se
reflejan algunos estudios®*4>.

Aunque menos relevantes, algunas variables sociodemo-

graficas parecen influir en la aparicion de sobrecarga de
los cuidadores de pacientes en dialisis. Algunos estudios
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destacan que los niveles de sobrecarga son mas altos en
cuidadoras solteras'®?, aunque no es concluyente, pues-
to que otro estudio refleja lo contrario®*. El parentesco
también ha sido estudiado en algunos articulos?>3*, des-
tacando estos autores que la sobrecarga fue menor en
esposas que en hijas cuidadoras. Esto puede ser debido,
a que las hijas desempefian mas roles en la sociedad y
por tanto, combinar vida personal con el cuidado del
paciente puede ocasionar sobrecarga®t. La edad del cui-
dador o cuidadora se present6 en varios articulos como
factor de riesgo, tanto si son jévenes, ya que desempe-
fian mas roles en la sociedad y la sobrecarga aumenta'’,
como si son mayores, porque tienen peor calidad de vida
y mas comorbilidad®3t,

En cuanto instrumento de medida validado para la so-
brecarga del cuidador del paciente en dialisis, hay que
resefar que el mas utilizado es el test de Zarit, ya que
se ha utilizado en 11 articulos, y es con diferencia el
instrumento mas utilizado en nuestro medio?.

Por ultimo, destacar que en la mayoria de estudios re-
visados se sefiala la necesidad de la educacién y apoyo
hacia el cuidador para reducir la sobrecarga del mis-
mo, pues la carga del cuidador esta muy influida por
las estrategias de afrontamiento de la nueva situacion®’.
Por tanto, es importante desde la perspectiva enferme-
ra, tener presente que todos los cuidadores necesitan
apoyo e informacion, que se trabaje con ellos y que se
les aporte los conocimientos necesarios para ofrecer los
cuidados especificos que necesitan los pacientes en dia-
lisis, ademas de apoyo emocional.

La principal limitacion del estudio ha sido la falta de
homogeneidad de los estudios, pues los resultados son
muy dependientes del contexto cultural en el que han
sido llevados a cabo; por lo que algunos resultados no
son nada concluyentes. De igual forma, otra limitacion
ha sido el escaso niimero de estudios en nuestro pais, y
especialmente en Europa, ademas de muestras peque-
fias.

A la vista de los resultados de la presente revision pode-
mos concluir que la sobrecarga del cuidador del pacien-
te en dialisis esta presente en la mayoria de los estudios
revisados, predominando los grados moderado y leve de
sobrecarga; siendo el perfil del cuidador principal mu-
jer, de edad media (40-70 afios), con un parentesco de
hijas/os 0 esposas/os y una mayoria con estudios prima-
rios o sin estudios. Las variables mas influyentes en la
aparicion de la sobrecarga del cuidador del paciente en
dialisis son, la mayor dependencia del paciente, la ma-

219 Enferm Nefrol. 2018 Jul-Sep;21(3):213-24

Revision

yor supervivencia del mismo en el tratamiento dialitico
y tener menor apoyo social. También presentan mayor
sobrecarga las cuidadoras hijas de los pacientes, las cui-
dadoras/es soltera/o, las cuidadoras jovenes o mayores.
La técnica de TRS no parece influir en la sobrecarga del
cuidador del paciente en dialisis.

Teniendo en cuenta que la mayoria de cuidadores/as
presentan algin grado de sobrecarga y los factores de
riesgo analizados, es fundamental desde la actuacién
de la enfermeria referente de los pacientes en dialisis,
ser participes de este problema, intentando ayudar a los
cuidadores, asesorandolos en la blsqueda de recursos y
pautas de conducta, dirigidas a minimizar el impacto de
la carga del cuidador.

Recibido: 15 mayo 2018
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Modificado: 15 junio 2018
Aceptado: 16 agosto 2018
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Fatemeh Mashayekhi 51 cuidadores

et al. 2015, Iran

Estudio descriptivo
analitico de corte
transversal

Maria Cecilia Are-
chabala et al.2011,-
Chile

Estudio descriptivo
y correlacional

162 parejas
paciente y
cuidador

Estudio observacio- 48 cuidadores

nal descriptivo

Inmaculada Gil
Barrera et al. 2013,
Espana

Azahara Contreras Estudio 36 cuidadores
Gallego et al. 2014, observacional
Espaia analitico

Cristina Elena Estudio observa- 18 cuidadores

Carmona Moriel et
al.2015, Espaiia

Ana Isabel Aguilera
Florez et al. 2016,

cional descriptivo y
transversal

Estudio observacio-
nal, descriptivo y

26 cuidadores

Espaia transversal

Estudio observacio- 139 cuidadores
nal, descriptivo y

transversal

Eman Khamis Al-
nazly, 2016, Jordania

Cuestionario de sobre-

carga del cuidador

-Escala de severidad de

la fatiga de Krupp.
-Escala de depresion

Del Centro de Estudios

Epidemiolégicos.

-Cuestionario de salud

general de Goldberg
-Test de Zarit

Test de Zarit

Cuestionario de salud
general de Goldberg

Test de Zarit

Escala de Carga del
cuidado de Oberst

12 cuidadores (23,5%) informaron altos niveles de
carga del cuidador. También 25 cuidadores (49%)
expresaron el medio y 14 personas (27,5%) re-
portaron bajos niveles de carga del cuidador, res-
pectivamente.

El17,28 % se localiz6 sobre el punto de corte en
la escala de severidad de la fatiga, lo que implica
que se auto percibieron fatigados. El 17,3% de los
cuidadores se percibi6 a si mismo fatigado, mien-
tras que 20,3% de las personas sometidas a HDC
percibian que sus cuidadores estaban sometidos a
sobrecarga.

El test de Zarit refiere que el 45% de los cuidado-
res sienten una sobrecarga leve o moderada. Gold-
berg revela que el 52% de los cuidadores padecen
sintomas somaticos y ansiedad e insomnio. El 76%
de los encuestados presentan sintomas depresivos.

Sobrecarga DP: 7,7% intensa, 30,8% leve y el
61,5% no sobrecarga.
Sobrecarga HD: 23,1% intensa, 23,1% leve y
53,8% no sobrecarga.

Se determiné una sobrecarga intensa del 11,1%,
una sobrecarga moderada del 16,7% y un grado
de sobrecarga leve o no sobrecarga.

Sobrecarga DP: 7,7% intensa, 30,8% leve y el
61,5% no sobrecarga.

Sobrecarga HD: 23,1% intensa, 23,1% leve y
53,8% no sobrecarga.

La Escala de Carga de Cuidado de Oberst estuvo
significativamente relacionada con el autocontrol
y la busqueda de apoyo social. La carga del cui-
dador se correlacion6 positiva y significativamente
con la subescala de afrontamiento autocontrolado.
Vivir con el paciente fue la (nica variable que fue
un predictor significativo de la carga. Vivir con pa-
cientes predijo la carga del cuidador y la escala de
carga se correlaciond con el autocontrol.

222 Enferm Nefrol. 2018 Jul-Sep;21(3):213-24



E. Arroyo Priego et al. http://dx.doi.org/10.4321/52254-28842018000300002 Revisién

AUTOR, PAIS,ANO TIPO DE ESTUDIO | MUESTRA INSTRUMENTOS RESULTADOS
UTILIZADOS

Mukadder Mollaoglu

et al. 2012, Turquia

Jean-Philippe Rioux

et al. 2012,0ntario,
Canada

Beatriz dos Santos
Pereira et al. 2017,
Brasil

Hassan Bin Usman
Sha et al. 2015,
Pakistan

Dina J. Byers et
al. 2011, Estados
Unidos

U. Avsar et al. 2013,
Turquia.

Emad A. Shdaifat et

al. 2012, Jordania

Hulya Firat Kilic et
al. 2017, Turquia

Estudio
experimental

Estudio observacio-
nal prospectivo

Estudio observa-
cional de corte
transversal

Estudio transversal

Estudio descriptivo

Estudio transversal

Estudio transversal

Estudio descriptivo

122 cuidadores

32 cuidadores

21 pares de
pacientes y
cuidadores

164 cuidadores

75 cuidadores

113 cuida-
dores, 53
(46,9%) esta-
ban en el grupo
de trasplante
renal y 60
(53,1%)

49 cuidadores

115 cuidadores
en Chipre y 95
cuidadores de
Estambul
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Test de Zarit

Test de Zarit

Escala de carga de
cuidador de Oberst

Cuestionario revisado de
formas de afrontamiento
(WOCS-R).

-Escala de Depresién
del Centro de Estudios
Epidemioldgicos

-Escala de Severidad
de la Enfermedad del
Cuidador

-Escala de la calidad del
suefio

-Escala de Ansiedad y
Depresion Hospitalaria
(ADH),

-Escala de Zarit.

Cuestionario de version
arabe RAND 36-Item
Health Survey 1.0

Test de Zarit

La puntuacion media del Test de Zarit fue 52,1+
8,6. Por otra parte, la puntuacion media del Test
de Zarit fue significativamente mayor en cuida-
dores que tienen problemas de salud/enfermeda-
des. Se observd que las puntuaciones promedio
post-educativas (55,0+7,6) de la carga del cuida-
dor eran menores que las puntuaciones pre-educa-
tivas (43,9+5,2)

Los criterios de depresion estuvieron presentes en
el 47% de los pacientes y el 25% de los cuida-
dores. La carga global percibida por cuidadores o
pacientes es relativamente baja

-El 33,3% presentaba sintomas que indicaban an-
siedad y el 33,3% depresion

-Con respecto a la presencia de sintomas de es-
trés, el 66,7% presentaba sintomas. De ellos,
92,9% estaban en la etapa de resistenciay 7,1%
estaban en la etapa de casi agotamiento. De los
diagnosticados con estrés, el 38,1% presentaba
predominio de sintomas fisicos, el 33,3% presen-
taba predominancia de sintomas psicoldgicos y el
28,6% presentaba ambos sintomas en proporcio-
nes iguales

107 (65%) cuidadores tenian una carga de leve
a moderada, mientras que 21 (13%) tenian una
carga de moderada a grave mientras brindaban
atencion a los miembros de su familia.

Los cuidadores de 49 pacientes tenian puntuacio-
nes de 0 a 15, lo que indica que no hay signos de
depresion clinica. 11 cuidadores (14,7 %) tuvieron
puntuaciones de 16 a 20, lo que indica malestar
leve. 11 cuidadores (14,7%) tuvieron puntuacio-
nes de 22 a 30, lo que indica una angustia mode-
rada, y 3 cuidadores (4,0%) tuvieron puntuaciones
mayores de 31, reflejando una angustia severa.

Mayores tasas de ansiedad y depresion en cuida-
dores de dialisis peritoneal en comparacion con el
grupo de trasplante renal. Las resultados de ca-
lidad del suefio para los cuidadores de pacientes
con trasplante renal y los del grupo de dialisis pe-
ritoneal fueron 88,7% y 61,7% respectivamente.

Las puntuaciones mas altas para los cuidadores
fue para la funcion fisica (73,52) y el mas bajo fue
para la emocion del rol (28,65). En general, las
puntuaciones de los cuidadores fueron mas altas
que en los pacientes.

La puntuacion media de la escala de carga es ma-
yor en los cuidadores que viven en el norte de Chi-
pre (X=45,77), en comparacion con los que viven
en Turquia (X=31,62). La relacién del cuidador
con el paciente afecto significativamente la escala
de escala de carga del cuidador del cuidador.
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Is.In Cantenkin et al.  Estudio descriptivo 117 cuidadores  Test de Zarit El porcentaje del cuidador con niveles bajos de la
2016, Turquia analitico carga del cuidador es del 13% en el grupo de HD,
mientras que es del 35% en el grupo de DP. Estos
hallazgos son estadisticamente significativos. El
porcentaje del cuidador con altos niveles de carga
del cuidador es del 33,3% en el grupo HD, mien-
tras que es del 16,7% en el grupo PD
Maria Alejandra Estudio descriptivo 117 cuidadores ~ Test de Zarit El 40% de los cuidadores experimentan un nivel
Guacas Guerra, 2014, analitico intenso; un 35% no tiene sobrecarga y un 25%
Colombia tiene una carga leve.
K. Griva et al. Estudio transversal 72 cuidadores Test de Zarit Los niveles de ansiedad (9,72+4,90; 8,25+5,22)
2015,Singapur de DP asistida y la depresion (8,63+3,80; 6,35+4,76) fueron
y 39 familiares equivalentes en la DP asistida y la DP de auto-
de dialisis de cuidado.
autocuidado Los resultados comparables entre DP asistida y
DP autocuidado sugieren que la carga y la ca-
lidad de vida del cuidador no deberian ser una
barrera para el uso de la DP asistida.
Anna Medynska et Observacional 25 nifios y Escala de carga de los El presente estudio demostré que, de acuerdo con
al. 2017, Polonia descriptivo sus padres cuidadores. la escala de CB, la carga global de los cuidadores
(cuidadores primarios se encontraba en el nivel medio.
principales)
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Casos clinicos sobre trasplante renal

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

Departamento de Enfermeria Fundamental y Médico Quirirgica. Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud.

Universitat de Barcelona. Espafia

Puesto que el interés de un caso clinico radica en que
presente una situacion especial, se ha de valorar al pu-
blicarlo qué tipo de novedad ofrece. Su interés puede
radicar, entre otros, en presentar una patologia poco
frecuente, en la respuesta anémala de un paciente
ante un tratamiento o en la descripcion de una inter-
vencién terapéutica innovadora. El trasplante renal
es hoy dia la opcidn deseable para las personas que
padecen enfermedad renal terminal y desde el punto
de vista quirtrgico puede considerarse de muy poco
riesgo.

Desde que se documenté el primer trasplante renal
en 19331 los avances han sido muy importantes. El
mejor conocimiento de la genética y el desarrollo de
farmacos inmunosupresores han propiciado que las
personas trasplantadas alcancen supervivencias de va-
rias décadas con muy buena calidad de vida. Un mejor
diagnéstico de la Enfermedad Renal y la mejora de las
técnicas dialiticas, mas la posibilidad de retrasplante
a un paciente han generado largas lista de esperay la
obtencién de un érganos continua siendo muy inferior
a la demanda?.

Se han abierto numerosas lineas de investigacion bus-
cado soluciones para mejorar el tratamiento y paliar
la escasez de donantes. EI complejo engranaje que
precisa el binomio donante-receptor es imprescindible
para garantizar la eficiencia del tratamiento. Estas
consideraciones justifican que haya situaciones muy
especificas cuyo curso es interesante para los profe-
sionales.
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Frecuentemente se publican casos clinicos sobre tras-
plante y aunque revistas, tanto generalistas como es-
pecializadas no admiten casos clinicos, otras los acep-
tan. En el campo de la Nefrologia destacarian CJASN,
American Journal of Kydney Disease, JANS y Nefrolo-
gia. También en esta especialidad hay alguna dedicada
a publicar solamente casos clinicos como Clinical and
Experimental Nephrology. Case Reports>.

A continuacién, de los numerosos casos publicados so-
bre pacientes trasplantados se han seleccionado algu-
nos que recogen infecciones poco frecuentes, por lo
que su diagndstico es dificil, circunstancia que tam-
bién ocurre cuando las manifestaciones clinicas son
muy graves, pero atribuibles a causas muy diversas.
En otros se presentan complicaciones a consecuencia
del tratamiento o la ayuda de la robética en la técnica
quirtrgica y por ultimo un trasplante excepcional con
la descripcion del Plan de Cuidados.

Weerakkody RM, Palangasinghe DR, Wijewic-
krama ES. Dengue fever in a kidney trans-
plant recipient with complicated clinical cour-
se: a case report J Med Case Rep. 2018 Sep
1;12(1):260. doi: 10.1186/s13256-018-1790-0.

El dengue es una enfermedad infecciosa muy comiin
en el tropico que esta causada por un virus del genero
flavivirus que se transmite por mosquitos. EIl cuadro
clinico se caracteriza por fiebre de mas de 38 °C, ce-
faleas, dolor retroocular, artralgias, mialgias, inflama-
cion de los ganglios linfaticos y petequias que suelen
aparecer en las extremidades inferiores y el térax de
los pacientes, desde donde se extienden para abarcar
la mayor parte del cuerpo. En casos graves puede pro-
ducirse un colapso circulatorio y afectar a varios 6r-
ganos como el rifidén. Los pacientes con dengue trans-
miten la infeccién Unicamente a través de mosquitos o
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productos derivados de la sangre por un periodo corto
de tiempo, por eso, es raro que existan epidemias de
dengue fuera del area geografica del vector.

Este caso describe el curso clinico de una mujer de 59
afios con un trasplante estable y en tratamiento con
antivirales por una hepatitis B. La paciente vivia en
Sri Lanka, pais en el que es frecuente la hepatitis B
pero muy raro el dengue. Una sobreinfeccion por den-
gue se manifestd en ella con gran morbilidad y con
una sintomatologia inespecifica que hizo muy dificil el
diagnéstico; en poco tiempo la paciente presentd una
insuficiencia renal aguda que necesitd del apoyo de
dialisis. Entre las complicaciones destacaron un san-
grado gastrointestinal, por lo que necesitd ser trans-
fundida, pancitopenia, y trombocitopenia de la que
tardé meses en recuperarse. Finalmente, la paciente
superd la infeccién sin secuelas destacables, recupe-
rando la funcion renal.

Los autores alertan sobre la dificultad del diagnéstico
de dengue en personas trasplantadas, de sus complica-
ciones y de la lentitud de la recuperacion.

Una reflexién ante este caso es que las personas tras-
plantadas que viajan a regiones donde el dengue es
endémico, deben tener muy en cuenta que tienen una
gran indefension frente a estas y otras infecciones
propias de estas zonas, no solo porque el tratamiento
inmunosupresor a que estan sometidos las hace parti-
cularmente labiles, también por que no conocen bien
los mecanismos de prevencién y por qué en ellos se
puede manifestar de una forma diferente, siendo muy
dificil diagnosticarla y se puede confundir con otra mas
frecuente en su situacion de trasplantados.

Yang H,Wang W, Hu X, Zhang X, Liu L. Sirolimus
-induced severe small bowel angioedema: A case

report. Medicine (Baltimore). 2018 Aug;97(34):

e12029. doi: 10.1097/MD.0000000000012029.

El angioedema intestinal asociado a drogas es una en-
tidad poco frecuente que cursa con episodios recurren-
tes de dolor, distensiéon abdominal y diarrea acuosa, con
recuperacion completa en dos o tres dias. El que este
cuadro se asocie a farmacos utilizados con frecuencia
aconseja incluirla en el diagnéstico diferencial del dolor
abdominal recurrente. El interés de este caso radica en
el hecho de que el angioedema se asocia a drogas como

el enalapril pero no se relaciona el angioedema del in-
testino delgado con la administracion de sirolimus.

A una mujer de 38 afios, sin antecedentes de enferme-
dades gastrointestinales o alergias a medicamentos, se
le practicé un trasplante de donante cadaver sin compli-
caciones. El régimen inmunosupresor de la paciente in-
cluia timoglobulina para la terapia de inmunosupresion
de induccidén y tacrolimus, sirolimus y glucocorticoides
para el tratamiento de mantenimiento. Al dia de la in-
tervencion la paciente present6 dolor gastrico genera-
lizado, empeorando los sintomas en los siguientes dias,
con dolor célico, vémitos y diarrea.

Inicialmente, se considero6 el cuadro como un efecto se-
cundario de los corticoides por lo que se redujo la dosis.
Se mantuvo a la paciente con sonda nasogastrica, ayuno
y omeprazol. La tomografia computarizada del abdomen
y la pelvis revel6 una gran cantidad de liquido intrape-
ritoneal libre adyacente a la capsula hepatica y engro-
samiento difuso de la pared del intestino delgado en la
mitad del abdomen. Se practicé una laparotomia explo-
radora que mostré un edema de intestino delgado que se
localiz6 a 50 cm distal del ligamento de Treitz sin ileo.

Ante la sospecha de que estas manifestaciones estuvie-
ran provocadas por el sirolimus se cambié el régimen
inmunosupresor y el sirolimus se sustituyé por micofe-
nolato. Los sintomas desaparecieron en las siguientes
48 horas y la tomografia mostré la resolucion completa
de la inflamacion de la pared del intestino.

Tras una revision de la literatura los autores sugieren
que el sirolimus interfiere con la via de la bradiquinina,
que es un potente mediador de la inflamacion y aunque
este es el primer caso descrito de angiodema intestinal
asociado a sirolimus, se ha de ser consciente de que mu-
chos farmacos inducen un angiodema que puede tener
graves consecuencias.

Chang CC,LinTM, Chan CP,Pan WL. Nonsurgical
periodontal treatment and prosthetic rehabilita-
tion of a renal transplant patient with gingival
enlargement:a case report with 2-year follow-up.
BCM Oral Health. 2018 Aug 20;18(1):140. doi:
10.1186/s12903-018-0607-2.

Los efectos adversos del tratamiento inmunosupre-
sor, especialmente de la ciclosporina y el micofenola-
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to, se pueden manifestar en la cavidad oral e incluyen
infecciones oportunistas, siendo la lesiéon bucal mas
prevalente la hiperplasia gingival. Histolégicamente,
esta entidad esta constituida por la proliferacion de fi-
broblastos, depésitos de matriz extracelular amorfa e
infiltrado inflamatorio. El tejido excesivo, ademas del
compromiso estético, dificulta la higiene bucal, provoca
periodontitis y movilidad de los dientes que pueden lle-
gar a caer. En muchas ocasiones, es preciso recurrir a la
cirugia para resecar el exceso de tejido.

Este caso plantea la situacion de una mujer de 51 afios,
portadora de un injerto renal con buen funcionamiento
desde hacia 16 afos, Presentaba un estado de la cavi-
dad bucal muy preocupante debido a una gran hiperpla-
sia gingival que sangraba, movilidad de algunos dientes
y dificultad para masticar. Su régimen inmunosupresor
incluia ciclosporina, prednisolona y micofenolato mofe-
til. La higiene bucal era muy deficiente puesto que rara
vez se cepillaba los dientes o usaba hilo dental porque
le sangraban las encias.

Inicialmente se plante6é una cirugia periodontal con ex-
traccion del tejido, pero ante el rechazo de la pacien-
te se optd por un tratamiento conservador que inclu-
yo6 curetaje de las encias y extraccion de un molar. Se
prescribieron antibidticos profilacticos antes de cada
intervencion y se le proporcionaron protesis parciales
extraibles. Se instruyé a la paciente para que realizara
una mayor higiene oral con cepillado de raiz y enjuagues
con cloexhidrina. Aunque la movilidad dental disminuyé
después de varias visitas, la alineacion incorrecta de los
dientes provocaba un desajuste oclusal que se corrigi6
modificando, con un tallado, las superficies de contacto
de los dientes.

Tras seis meses de tratamiento, la hiperplasia habia
disminuido considerablemente, tenia una buena mas-
ticacion y la higiene oral era satisfactoria, por lo que
se consider¢ finalizado el tratamiento de choque y se
aconsejo a la paciente visitas regulares al periodontista.

Los autores concluyen que es posible, con el diagnosti-
co apropiado y con la cooperacion del paciente, que se
pueden resolver graves problemas de la cavidad bucal
de manera conservadora, sin cirugia invasiva, lograr
un tejido periodontal estable y restaurar la funcion de
masticacion.

No obstante, aunque este caso se haya resulto de mane-
ra satisfactoria y como sus autores destacan es impres-
cindible alertar a las personas que reciben un trasplante
sobre la necesidad de visitar regularmente al dentista
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y practicar una higiene dental rigurosa para prever los
problemas de la cavidad oral.

Vignolini G, Sessa F, Greco I, Pili A, Giancane
S, Sebastianelli A, Siena G, Gacci M, Li Marzi
V, Campi R, Serni S. Robotic Kidney Transplan-
tation from a Brain-Dead Deceased Donor in a
Patient with Autosomal Dominant Polycystic
Kidney Disease: First Case Report.J Endourol
Case Rep.2018 Aug 1;4(1):124-8. doi: 10.1089/
cren.2018.0050. eCollection 2018.

La poliquistosis renal es una causa frecuente de insu-
ficiencia renal terminal que puede plantear desafios
técnicos para realizar un trasplante de rifion. A pesar
de que alin existe controversia con respecto a las indica-
ciones y el momento de una nefrectomia renal nativa, la
evidencia reciente sugiere que en pacientes asintoma-
ticos con poliquistosis, especialmente con diuresis resi-
dual, si hay espacio suficiente en la cavidad abdominal,
la nefrectomia antes o en el momento de trasplante no
debe realizarse pues puede aumentar el riesgo de pro-
blemas en el postoperatorio.

Recientemente, se ha informado de excelentes resulta-
dos en trasplantes renales ayudados por el robot Vinci
Xi Robot® que ha reducido la morbilidad quirdrgica. La
mayoria de intervenciones de este tipo se han realizado
en trasplantes con donante vivo.

Da Vinci, es un sistema robotizado desarrollo por In-
tuitive Surgical que consta de dos moédulos: brazos y
terminal de control. Cuatro brazos robéticos dos de los
cuales llevan camaras de alta resolucién que se intro-
ducen en orificios de apenas unos milimetros dan al
cirujano una vision 3D de la zona a tratar. Los brazos
permiten manipular el entorno gracias a utiles inter-
cambiables, similares a los empleados en operaciones
de laparoscopia EI robot se emplea principalmente
para operaciones de cancer de prostata aunque su uso
se puede extender a operaciones de cirugia abdominal,
cardiaca, toracica, pediatrica y ginecolégica El brazo
robotizado permite intervenir mediante laparoscopia
mientras que desde la terminal de control el cirujano
puede ordenar los movimientos; esto permite comu-
nicar a distancia el brazo y la consola por lo que se
puede emplear en operaciones donde la consola y el
cirujano se encuentra en un lugar diferente de donde
se realizaba la intervencion.
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Ver link: www.bing.com/videos/search?q=Descripci%-
¢3%b3n+del+Vinci+Xi+Robot&&view=detail&mid=-
983CA28770C70F6BED67983CA28770C70F6BE-
D67&&FORM=VRDGAR

En este caso se presenta un trasplante preventivo de
donante cadaver en el que el receptor era un varén de
37 afios con hipertension tratada, sin cirugia abdomi-
nal previa, con enfermedad renal terminal debida a una
poliquistosis que aun no requeria dialisis. El indice de
masa corporal era de 21,9 kg/m?, detectandose una
masa asintomatica palpable de flanco bilateral.

La ecografia confirmo la presencia de miultiples quistes
significativamente aumentados de diferentes diametros
en los rifiones. No se previeron restricciones de espacio
en la fosa iliaca derecha por lo que no se indicé nefrec-
tomia del rifidn nativo.

El donante, con muerte cerebral, era un varén de 50
afios, sin comorbilidades significativas, fallecido en un
accidente automovilistico. En la tomografia computa-
rizada, se observé una Unica arteria y vena renal. La
técnica quirargica se realizé con éxito siguiendo los
principios de la técnica Vattikuti-Medanta, previamente
empleada para donantes vivos con modificaciones para
adaptar la estrategia quirdrgica a la anatomia especi-
fica del paciente. La ecografia del injerto realizada en
el dia uno del postoperatorio mostré una perfusion del
injerto normal y a los 6 meses de seguimiento la pa-
ciente estaba libre de sintomas, con funcién miccional
regular, ausencia de linfocele en la ecografia abdominal
y funcién renal éptima (eGFR 76,8 ml/min/ 1,73 m?)

Los autores destacan que el trasplante renal con robot
puede ser realizado con seguridad por cirujanos roboti-
€os con experiencia, incluso en trasplantes complejos,
como ocurre con los pacientes poliquisticos y con donan-
tes fallecidos.

Deniz Demet, Nilgiin Aksoy,Nihal Kiraz.Nursing
Care After Kidney Transplant: Case Report Exp
Clin Transplant. (2018) Supl 1:5S55-60

En este caso se revisan los aspectos fundamentales de
la Enfermedad Renal y del Trasplante y su situacién en
Turquia en 2016 (933 pacientes por millén de poblacion
con Enfermedad renal y 3.416 trasplantes realizados).
Se presenta el caso de una paciente que nacié en 1993
y ala que a los 18 afios se le diagnosticé una insufi-

ciencia renal para la que se realiz6 tratamiento con-
servador durante cinco afios. En 2016, dio a luz en un
parto prematuro a las 32 semanas de embarazo debi-
do a una preeclampsia, desarrollando una insuficiencia
renal terminal que precisé dialisis urgente. La madre
de la paciente se ofrecié como donante y se procedid
al protocolo de preparacion para el trasplante que se
realizé con éxito.

En el caso se describe el Plan de Cuidados que incluia
los siguientes Diagnéstico Enfermero con su justifica-
cion y descripcion de las intervenciones necesarias:
Riesgo de sangrado, Dolor, Riesgo de compromiso res-
piratorio, Riesgo de infeccidn, Riesgo de rechazo del
injerto, Riesgo de desequilibrio de liquido y electro-
litos todos ellos problemas comunes a todo paciente
trasplantado. Debido a las circunstancias especiales
de la paciente se formularon también los diagnésticos
de Interrupcion de la lactancia materna y Riesgo de
deterioro de la vinculacién entre padres y el lactante.

La educacidn sanitaria al alta incluyé a la paciente y a
su familia con el fin de capacitarla para la adaptacion
al hogar y a su nueva situacién Recibieron informacion
sobre situaciones de emergencia, seguimiento clinico,
tratamiento e interacciones medicamentosas, sinto-
mas de rechazo o infeccién, cuidado de las heridas,
medidas de higiene y proteccion del sol, manejo del
dolor, nutricién, vida sexual, desplazamientos y ejerci-
cio. En este caso se hizo énfasis en la educacién para
la lactancia y el cuidado del bebe.

Este articulo completo es asequible desde cualquier
buscador y es recomendable su lectura porque, como
los autores pretenden, contribuye al mejor conoci-
miento de las intervenciones enfermeras a un paciente
trasplantado.
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Resumen

Introduccién: Cada vez es mas frecuente promocionar
programas de ejercicio fisico en pacientes en hemo-
dialisis. Se puede valorar la condicion fisica de estos
pacientes y el resultado de dichos programas con dife-
rentes pruebas funcionales.

Objetivo: Valorar la fiabilidad en términos de concor-
dancia interobservador de las mediciones de capacidad
funcional y fuerza muscular en pacientes en hemodia-
lisis.

Material y Método: 30 pacientes en hemodialisis reali-
zaron una bateria de pruebas funcionales en dos fases:
Short Physical Performance Battery, equilibrio estati-
co monopodal, Timed Up and Go, Test Sit-to-stand-To-
Sit-5, Sit-to-stand-To-Sit-10, Sit-to-stand-To-Sit-60,
fuerza de triceps sural, 6 minutos marcha y dinamome-
tria de la mano.

Resultados: El indice de correlacién intraclase para la
fiabilidad interobservador fue para el test Sit-to-stand-
To-Sit-5: 0,779; velocidad en 4 metros: 0,820; puntua-
cion total Short Physical Performance Battery: 0,807;
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Sit-to-stand-To-Sit-10: 0,908; Sit-to-stand-To-Sit-60:
0,865; 6 minutos marcha: 0,897; Equilibrio monopo-
dal: 0,925; Timed Up and Go: 0,918; Fuerza de triceps
sural derecho: 0,702; Fuerza de triceps sural izquierdo:
0,995; dinamometria mano derecha con apoyo: 0,952;
dinamometria mano izquierda con apoyo: 0,897; dina-
mometria mano derecha sin apoyo: 0,973; dinamome-
tria mano izquierda con apoyo: 0,964.

Conclusiones: La fiabilidad interobservador en la ma-
yoria de las pruebas es alta, por lo que se puede aceptar
que la valoracién del estado funcional del paciente y de
los resultados de los programas destinados a promocio-
nar el ejercicio lo lleven a cabo diferentes observadores
experimentados, lo que facilitaria el seguimiento de los
pacientes.

PALABRAS CLAVE: hemodialisis; prueba ergométri-
ca; capacidad de respuesta; fuerza muscular; fiabilidad.

Evaluation of reliability in functional
assessment tools in patients on hemodialysis

Abstract

Introduction: It is increasingly common to promote
physical exercise programs in hemodialysis patients.
The physical condition of patients and the result of
these programs with different functional tests can be
assessed.
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Objective: To assess the reliability in terms of
interobserver reliability of functional capacity and
muscle strength measurements in hemodialysis
patients.

Material and Method: 30 patients on hemodialysis
performed several functional tests in two phases:
Short Physical Performance Battery, static monopodal
equilibrium, Timed Up and Go, Test Sit-to-stand-To-
Sit-5, Sit-to-stand-To-Sit-10, Sit-to-stand-To-Sit-60,
strength of triceps sural, 6 minutes walking and
dynamometry of the hand.

Results: The intraclass correlation coefficient for
interobserver reliability was for the Sit-to-stand-To-
Sit-5 test: 0.779; speed in 4 meters: 0.820; Total
score Short Physical Performance Battery: 0.807;
Sit-to-stand-To-Sit-10: 0.908; Sit-to-stand-To-
Sit-60: 0.865; 6 minutes march: 0.897; Monopodal
equilibrium: 0.925; Timed Up and Go: 0.918; Right
triceps sural force: 0.702; Left triceps sural force:
0.995; Right hand dynamometry with support: 0.952;
Left hand dynamometry with support: 0.897; right
hand dynamometry without support: 0.973; left hand
dynamometry with support: 0.964.

Conclusions: The interobserver reliability, in most
tests is high, so it can be accepted that the assessment
of the patient’s functional status and the results of the
programs designed to promote the exercise is carried
out by different experienced observers, which would
facilitate the follow-up of patients.

KEYWORDS: hemodialysis; ergometric test; capacity
to respond; muscular strength; reliability.

Introduccion

Un aspecto de gran importancia en los pacientes con
IRCT (Insuficiencia renal crénica terminal), es la dismi-
nucion de su condicion fisica a medida que van pasando
los afios'.

La edad, la malnutricion, la anemia, la inflamacion
cronica, las alteraciones del metabolismo 6seo mi-
neral, asi como una elevada comorbilidad asociada y
las propias alteraciones del metabolismo de la urea,
podrian ser algunos de los factores que contribuyen a
un empeoramiento progresivo de su estado general y
que nos llevara con el paso de los dias, a un estado de

debilidad muscular y con los afios a un posible paso de
independencia a dependencia para las actividades de la
vida cotidiana®.

Desde principios de la década de 1980, paises como
Estados Unidos comenzaron a implementar programas
de ejercicio fisico durante las sesiones de hemodiali-
sis (HD) con el objetivo de mejorar la calidad de vida
relacionada con la salud. Cada vez es mas frecuente la
literatura donde nos muestra que la realizacién de un
programa de ejercicio fisico mejora la fuerza muscu-
lar, la capacidad funcional y la calidad de vida relacio-
nada con la salud (CVRS) de estos pacientes, incluso
en la poblacién de edad mas avanzada’-°.

Los efectos de dichos programas se han medido con
una gran variedad de pruebas. La utilizacion de estas
pruebas es muy importante para poder generalizar el
uso de herramientas validas de evaluacion, y para ob-
tener informacion fiable tanto del deterioro producido
en la capacidad funcional por la enfermedad y la edad,
asi como del efecto beneficioso que puedan presentar
los programas de ejercicio fisico para mejorar la fun-
cionalidad®!.

En la actualidad, no existe en la literatura el analisis
de la fiabilidad en términos de concordancia interob-
servador de estas pruebas en pacientes en HD. Pen-
samos que resultaria interesante evaluar si la toma
de variables de capacidad funcional y fuerza muscular
pueden verse afectadas dependiendo de los diferen-
tes profesionales que realicen la prueba a una misma
persona utilizando el mismo protocolo. Por lo tanto,
nos planteamos el objetivo de valorar la fiabilidad en
términos de concordancia interobservador de las me-
diciones de capacidad funcional y fuerza muscular en
pacientes en hemodialisis utilizando el mismo proto-
colo.

Material y Método

Entre los meses de enero y febrero del 2018, se realizd
un estudio observacional de 4 semanas de duracién,
para valorar la fiabilidad en términos de concordancia
interobservador de las mediciones de capacidad funcio-
nal y fuerza muscular en pacientes en HD con la utiliza-
cion del mismo protocolo.

El servicio de Nefrologia del Consorci Sanitari de Te-

rrassa consta de una poblacion de 65 pacientes en HD.
Se incluyeron todos los pacientes de la unidad y se se-
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leccionaron para el estudio aquellos que cumplian los
criterios de inclusion.

Como criterios de inclusién se establecieron: Estar al
menos 3 meses en tratamiento de HD, encontrarse en
situacion de estabilidad clinica y hemodinamica y otor-
gar el consentimiento informado por escrito. Por otra
parte, los criterios de exclusion establecidos fueron:
Infarto de miocardio en las 6 semanas previas, angi-
na inestable al ejercicio o en reposo, amputacion de
miembros inferiores sin proétesis, enfermedad vascular
cerebral (ictus, isquemias transitorias) en las 6 sema-
nas previas, alteraciones musculoesqueléticas o respi-
ratorias que empeoren con el ejercicio, imposibilidad
fisica manifiesta de realizar las pruebas funcionales y
no otorgar el consentimiento informado.

Variables analizadas:

m Datos de la Historia Clinica: Edad, sexo, etiologia
de la IRCT. Se recopilaron, ademas, los principales
datos bioquimicos de la analitica trimestral realiza-
da de forma habitual en los controles de los pacien-
tes en HD.

m Pruebas fisicas funcionales: Se valoré a los sujetos
con dos baterias de pruebas funcionales encamina-
das a evaluar la condicion fisica y la fuerza de los
pacientes.

El estudio consistié en repetir las mismas pruebas de
condicion fisica y fuerza muscular en dos fases. Cada
fase se realizé por profesionales diferentes y expertos
en la toma de estas pruebas. La realizacién se hizo en
el momento previo a que el paciente entre a su sesion
habitual de HD y segtin un protocolo establecido.

Definicion de las pruebas:

Las pruebas se realizaron durante la semana debido a
problemas en las dinamicas de los servicios de HD, la
falta de tiempo y recursos humanos (Tabla 1).

a) Primera hateria de pruebas funcionales:
1.- La prueba "“Short Physical Performance Bat-
tery” (SPPB) se registr6 en todos los sujetos
el primer dia antes de la sesion de HD”2,

— Consta de tres pruebas de equilibrio con los pies
juntos, en posicién de semi-tandem y en tandem.
Se valor6 si el sujeto puede mantener cada una de
estas posiciones hasta un maximo de 10 segundos.
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La valoracion del equilibrio va de 0 a 4 puntos.

— Incluye también una prueba de velocidad de mar-
cha en 4 metros a velocidad habitual. Se realiza-
ron dos intentos cronometrados y se registro el
mejor de ellos, de forma que seglin los segundos
empleados se asigna una puntuacion de 1 a 4.

— Se valoré también la prueba STS-5, que consis-
te en medir el tiempo empleado en levantarse y
sentarse de la silla 5 veces, el tiempo se detiene
cuando el paciente alcanza la posicion de pie en la
repeticion 5. Seglin el tiempo empleado se asigna
una puntuacion de 0 a 4 puntos.

Por lo tanto, la puntuacién del SPPB va de 1 a 12 pun-
tos.

2.- El equilibrio estatico monopodal, se valor6
previamente a la primera sesion de hemodia-
lisis; pidiendo a los sujetos que levanten una
pierna flexionandola de forma que se pongan
a la pata coja (se le dice que la pierna con la
que se sienta mas seguro). Se les pidié que
aguantaran el equilibrio el mayor tiempo po-
sible. El investigador apunt6 el tiempo que el
paciente aguanté en posicion de apoyo mo-
nopodal. El sujeto podia mover los brazos y
flexionar la rodilla si lo necesitaba para man-
tener el equilibrio. El tiempo finaliz6 cuando
el sujeto usaba sus brazos para apoyarse, uti-
lizé el pie elevado para apoyarse en el suelo,
cuando el pie apoyado se movia para mante-
ner el equilibrio o cuando el tiempo llegaba a
los 45 segundos. Se repitié el procedimiento
3 veces y se registrd el mejor tiempo3.

[$M)
'I

La prueba “'Timed Up and Go” (TUG), se rea-
lizé6 previamente a la primera sesion de HD.
Desde una silla de altura estandar sin apoya-
brazos, el paciente se levant6, anduvo 3 me-
tros y volvié a la posicion inicial. Se registro
el tiempo y el grado de dificultad segun la
escala de esfuerzo percibido (EEP)*.

b) Segunda bateria de pruebas funcionales:

1.- Las pruebas del “'Sit to stand to sit 10” (STS-
10) y “'Sit to Stand to sit 60" (STS-60) se
realizaron inmediatamente antes del sequndo
dia de la sesién semanal de HD. La primera
consistié en medir los sequndos que necesi-
taba el paciente para, desde una posicion
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Tabla 1. Esquema de trabajo.

Definicién

Puntuacion / Registro

Dial Short Physical Perdormance Equilibrio bies iuntos 0 puntos= 0 a 9 segundos
Battery (SPPB) 4 pies 1 punto= 10 segundos
Puntuacion total 12 puntos
I . 0 puntos= 0 a 9 segundos
Equilibrio semi tandem 1 punto= 10 segundos
0 puntos= 0 a 2 segundos
Equilibrio tandem 1 punto= 3 a 9 segundos
2 puntos= 10 segundos
1 punto= >8,70 segundos
Velocidad de la marcha 4 m. 2 puntos= 6,21-8,70 segundos
Caminar 4 metros 3 puntos= 4,82-6,20 segundos
4 puntos= <4,82 segundos
= >
STSb5. Levantarse y sentarse en la 0 puntos= 260 segundos
8 . . 1 punto= >16,70 segundos
silla 5 veces, el tiempo se detiene
X . 2 puntos= 13,70-16,69 segundos
cuando el paciente alcanza la posi- 11.20-13.69
cion de pie en la repeticion 5 3 puntos= 11,20-13,69 segundos
4 puntos= <11,19 segundos
El equilibrio estatico monopodal Levantar una pierna flexionandola Registro de la puntuacion en segun-
de forma que se ponga a la pata coja | dos. Maximo 45 segundos
“Timed Up and Go” (TUG) Desde una silla sin apoyabrazos, el
paciente se levanta, anda 3 metros Registro del tiempo en segundos
y vuelve a la posicion inicia
Dia2 STS10 Levantarse y volver a sentarse 10 . .
. Registro del tiempo en segundos
veces consecutivas
STS60 El maximo niimero de repeticiones
de levantarse y volver a sentar- Redistro del tiempo en sequndos
se a la silla en un tiempo de 60 9 P 9
segundos
Tricep sural Elevar el talén todo lo que se pueda | Registro de las repeticiones. Maxi-
al ritmo del metrénomo mo 25 repeticiones
HG sin apoyo Apretar dinamémetro. Sentados
en una silla, con los pies apoyados
en el suelo y las rodillas flexiona-
das 90°. EI hombro del brazo que
esta registrando permaneci6 en .
rotacion neutra, codo en flexion de Registro en kg
90° sin apoyo en la mesa, mufieca
y antebrazo semipronados (0-30°)
y una desviacion cubital entre Oy
15°. Sin apoyo
HG con apoyo Apretar dinamémetro. Sentados
en una silla, con los pies apoyados
en el suelo y las rodillas flexiona-
das 90°. EI hombro del brazo que
esta registrando permaneci6 en .
rotacion neutra, codo en flexion de Registro en kg
90° apoyado en la mesa, muiieca
y antebrazo semipronados (0-30°)
y una desviacion cubital entre Oy
15°. Apoyado en una mesa
Dia3 6MWT Durante 6 minutos recorrer la

maxima distancia a un ritmo activo

Registro en metros

234 Enferm Nefrol. 2018 Jul-Sep;21(3):231-9




A. Junqué Jiménez et al. http://dx.doi.org/10.4321/52254-28842018000300004

Originales

de sentado, levantarse y volver a sentarse
10 veces consecutivas. El test se realizé en
una silla sin apoyabrazos de unos 44,5 cm de
altura, 38 cm de profundidad apoyada en la
pared para minimizar el riesgo de caida du-
rante la prueba. Se le permitié al paciente un
intento de prueba, indicandole que los brazos
debian permanecer cruzados frente al pecho.
Tras realizar las 10 repeticiones se registré
el tiempo empleado y se registr6 la escala de
esfuerzo percibido (EEP). A continuacion, el
paciente descansaba mientras se le explicaba
la prueba STS-60. Se explicaba al paciente
que el test consistia en realizar el maximo nu-
mero de repeticiones de levantarse y volver a
sentarse a la silla en un tiempo de 60 segun-
dos. Tras ese tiempo se anotaban las repeti-
ciones y se registraba el grado de dificultad
de la prueba segin la EEP*2,

N
1

La fuerza de triceps sural con la prueba de ele-
vacion de talén monopodal. Se realizé también
inmediatamente antes de la segunda sesion de
HD semanal. La prueba se utilizaba para va-
lorar la fuerza funcional del triceps sural de
cada piernay era realizada sin calzado. El rit-
mo de elevacion del talén se marcaba median-
te un metrénomo. Antes de iniciar la prueba se
pedia al paciente que mantuviera el equilibrio
sobre una sola pierna, con un apoyo ligero de
las puntas de los dedos en la pared, con los bra-
zos separados del tronco y evitando trasladar
el peso a través de los brazos a la pared, mien-
tras el pie contralateral se situaba ligeramente
elevado del suelo. Se permitia un intento de
elevacion con el pie izquierdo, tras el cual se
procedia a valorar la elevacién del talén de-
recho. Se les pedia a los sujetos que elevaran
el talén todo lo que podian al ritmo del metro-
nomo hasta que no podian elevar el talén por
fatiga muscular. Si el sujeto compensaba con
los brazos contra la pared o flexionaba la ro-
dilla terminaba la prueba. También finalizaba
si se alcanzaban 25 repeticiones, pues se has
establecido que estas son las repeticiones que
de media se encuentran en la poblacién sana.
Se registro al finalizar la prueba el niimero de
repeticiones por cada pierna, asi como el gra-
do de dificultad segin EEP!.

3.-La prueba de "“Six minutes walking test”
(6MWT), se realizé previamente a la terce-
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ra sesion semanal de HD, en el pasillo de la
unidad. El paciente debi6 de acudir con za-
patillas comodas. En el momento previo a la
realizacion de la prueba y, tras permanecer
sentado 5 minutos, se registré la frecuencia
cardiaca basal y la tension arterial mediante
un esfigmomandmetro digital en el brazo sin
fistula. A continuacion, se le indicé al paciente
que, durante 6 minutos recorriera la maxima
distancia a un ritmo activo. La orden dada al
paciente era la siguiente: ‘camine la mayor
distancia posible en un tiempo de 6 minutos’.
Se permitié realizar el test con ayudas para
la deambulacion si el paciente las utilizaba en
su vida diaria o con la asistencia de otra per-
sona, o parar y reiniciar la marcha en caso de
necesitar un descanso durante la prueba. Se
estandarizé la informacion sobre tiempo trans-
currido, la forma y los momentos en que se ani-
mé al paciente de acuerdo con la literatura.
Inmediatamente después de la finalizacion del
test, se tomd el pulso y la tensién arterial. Se
registrd la distancia recorrida en metros y se
pidio al paciente que describiera EEP*>.

Evaluacion de fuerza muscular: Se realiz6 la prueba
de dinamometria de mano (Dinamémetro JAMAR), ya
que hay estudios en pacientes en dialisis que correla-
cionan la fuerza de prension de la mano con su estado
de salud.

Esta valoracion se realizé antes de la segunda sesion de
HD semanal. Los sujetos se situaron sentados en una si-
[la, con los pies apoyados en el suelo y las rodillas flexio-
nadas 90°. EI hombro del brazo que esta registrando
permaneci6 en rotacion neutra, codo en flexiéon de 90°
apoyado o sin apoyo en la mesa, mufieca y antebrazo
semipronados (0-30°) y una desviacién cubital entre O
y 15°. Se realizaron 3 repeticiones consecutivas, con
un descanso de 15 segundos entre ellas, en cada uno
de los miembros superiores, comenzando por el brazo
dominante. Se dio animo verbal en las repeticiones y se
registro la de valor maximo?l.

Este estudio fue aprobado por el Comité Etico de nues-
tra institucion y realizado de acuerdo con las normas de
la Declaracion de Helsinki.

El estudio se realiz6 mediante la elaboracion de una
base de datos restringida en formato Excel 2010 para
Windows®, con estricto cumplimiento de las normas
vigentes en relacién con la confidencialidad de datos
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(LOPD; Ley Orgdnica 15/1999 de 13 de diciembre de
Proteccion de Datos de Cardcter Personal).

El contenido de la base de datos fue transferido al pa-
quete estadistico SPSS (IBM SPSS Statistics 20). Se
procedié al analisis estadistico realizando un analisis
descriptivo de las variables de estudio presentando los
resultados de las variables cualitativas como frecuen-
cias absolutas y relativas y las variables cuantitativas
como media y desviacion estandar. Para analizar la con-
cordancia interobservador se utiliz6 el calculo de coefi-
ciente de correlacion interclase (ICC), con intervalo de
confianza del 95%.

Resultados

Se analiz6 a 65 pacientes en programa de HD en nues-
tra unidad. De ellos, 30 pacientes superaron los crite-
rios establecidos y fueron incluidos (66,7% hombres),
con una edad media de 66,37+16,32 afios y un tiempo
medio de permanencia en HD de 34,4+51,4 meses. El
fndice de Charlson Medio fue de 8,5+2,5. Los datos
demograficos y analiticos se muestran en la Tahla 2 y
Tabla 3 respectivamente.

Tabla 2. Datos demograficos, comorbilidad y principal etiologia de la
enfermedad renal.

Edad (afios) 66,37+16,3
Tiempo en HD (meses) 34,4+51,4
Sexo (% hombres) 66,7
fndice de Charlson 8,5+2,5
Glomerulonefritis (%) 13,3
Vascular (%) 13,3
Diabetes Mellitus (%) 23,3
n=30

En la Tabla 4 podemos ver los valores de la fuerza
de concordancia segtn los valores del ICC, para poder
valorar nuestros resultados. En nuestros resultados he-
mos obtenido como valor mas bajo la prueba del STS-5
con una fuerza de concordancia del 0,779 y la fuerza
del triceps sural derecho con 0,702. Por lo contrario,
hemos obtenido como mayor puntuacion los resultados
de la fuerza muscular del triceps sural izquierdo con
un valor de 0,995 y de la fuerza de agarre en el brazo
derecho sin apoyo con un valor de 0,973. La Tahla 5
muestra los resultados del ICC para la fiabilidad inter
observador.

Tabla 3. Parametros bioquimicos y nutricionales.

Datos hioquimicos

Glucosa (mg/dl) 133,65+55,75
Creatinina (mg/dl) 8,2+3,1
k (mEqg/l) 5,5+0,6
Ca (mg/dl) 9,2+0,7
P (mg/dl) 4,714
i-PTH (pg/ml) 499,5+664,2
25-0H VitD (ng/ml) 23,9+9,6
Parametros nutricionales
Albtimina (g/dl) 3,8+0,4
Colesterol total (mg/dl) 153,2+47,2
Colesterol HDL (mg/dl) 42,2+14,9
Colesterol LDL (mg/dl) 78,4+29,3
Triglicéridos (mg/dl) 160,3+135,1
Valoracion nutricional objetiva 26,53+4,1
Datos hemograma
Hemoglobina (g/dl) 11,5+1,3
Ferritina (ng/ml) 378,6+198,7
Adecuacion de dialisis
Dosis dialisis (Kt/v) 1,8+0,6

Hemodialisis n= 30, k: potasio, Ca: Calcio, P: fésforo, i-PTH: hormona para-
tiroidea intacta, VitD: vitamina D, HDL: lipoproteinas de alta intesidad, LDL:
lipoproteinas de baja intesidad, kt/v: método 22 generacion Daurgirdas.

Tabla 4. Valoracion de la concordancia segtin los valores del Coefi-
ciente de Correlacion Interclase.

Valor del ICC Fuerza de la concordancia
>0,90 Muy buena
0,71-0,90 Buena
0,51-0,70 Moderada
0,31-0,50 Mediocre

<0,30 Mala o nula

ICC: coeficiente correlacion interclase.

Discusion

Es conocido que los pacientes renales muestran una dismi-
nucion de la fuerza muscular y su capacidad funcional®3.
Aunque se ha evolucionado mucho en las técnicas dialiti-
cas, alin no se ha conseguido atenuar éstos mencionados
efectos adversos sobre el paciente renal. Por eso ya desde
la década de los ochenta se empezaron a implementar
programas de ejercicio fisico de cara a evitar el deterioro
funcional provocado por la IRCT?.
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Tabla 5. Coeficiente de correlacion interclase para la fiabilidad
interobservador.

Variable Icc 95%

Puntuacién total SPPB 0,807 0,633-0,903
STS-5 0,779 0,586-0,888
Velocidad marcha 4 metros 0,820 0,656-0,910
STS-10 0,908 0,817-0,955
STS-60 0,865 0,736-0,933
6MWT 0,897 0,796-0,950
Equilibrio monopodal 0,925 0,849-0,964
TUG 0,918 0,834-0,960
Fuerza tricep sural derecho 0,702 0,462-0,846
Fuerza tricep sural izquierdo 0,995 0,990-0,998
HG derecho con apoyo 0,952 0,902-0,977
HG izquierdo con apoyo 0,897 0,796-0,950
HG derecho sin apoyo 0,973 0,944-0,987
HG izquierdo sin apoyo 0,964 0,925-0,983

n=30. SPPB: Short Physical Performance Battery, STS-5: Test sit to stand to
sit 5, STS-10 y 60: test to stant to sit 10 y 60, 6BMWT: test 6 minutos marcha,
TUG: time up and go, HG: Hand grip.

En el ambito nacional, los programas de ejercicio fisi-
co centrados en el paciente renal se van implementan-
do de forma paulatina, si bien en estos lltimos afios se
han visto equipos de investigacion muy centrados en esta
practica’”?. También es conocido el equipo del Consorci
Sanitari de Terrassa, que publicéd diversos estudios con
programas de ejercicios intradialisis de fuerza y resis-
tencia asi como de electroestimulaciéon neuromuscular
donde se muestra la efectividad de estos programas in-
cluso con personas de edad avanzada®®8, Consideramos
también importante mencionar la creacion en mayo del
2018 del grupo GEMEFER (grupo espaiiol multidiscipli-
nar de ejercicio fisico en el enfermo renal) en la Sociedad
Espafiola de Nefrologia (SEN) donde uno de sus objeti-
vos es el desarrollar entre los profesionales sanitarios y
pacientes renales iniciativas destinadas a la implantacion
de programas ejercicio fisico para enfermos renales en
cualquier estadio de la enfermedad.

Al ser una practica novedosa y poco implementada, un
obstaculo sobreafadido es la presencia de poblaciones y
muestras muy limitadas, que dificultan la evaluacién de la
efectividad de dichos programas, asi como intentar proto-
colizar de forma adecuada las evaluaciones funcionales
para evidenciar su efectividad en la fuerza muscular y ca-
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pacidad funcional de los pacientes con IRCT. Revisando
la literatura, existen algunas publicaciones cientificas en
la misma linea de nuestro trabajo donde se observa la
fiabilidad absoluta y relativa de las pruebas funcionales
en pacientes en HD'¢, De este modo con estas publi-
caciones se pueden valorar las mejores pruebas para po-
der evaluar la efectividad de los programas y la eleccion
de las pruebas mas fiables. Sin embargo, hay escasez de
datos que muestren la concordancia interobservador en
estas pruebas y estos pacientes.

Por este motivo, consideramos importante realizar nues-
tro estudio ya que se centra en la fiabilidad de las medi-
ciones de capacidad funcional y fuerza muscular de los
pacientes en HD valorando la concordancia interobserva-
dor, refiriéndose, a la consistencia entre dos observadores
distintos cuando evaltian una misma medida en un mismo
individuot®2°,

En las areas de nefrologia es muy dificil que un mismo
profesional pueda medir siempre al mismo paciente, por
la logistica de los servicios y la falta de recursos humanos,
de aqui la importancia de este proyecto y su divulgacion.

Los principales hallazgos de este estudio fueron que la
valoracion de la concordancia segiin los valores de Co-
eficiente de Correlacion Interclasse de las pruebas fue
buena y muy buena. Todas las medidas tienen valores por
encima de 0,71.

Los factores que pueden explicar el alto resultado del ICC
en todas las pruebas es que se ha realizado por dos profe-
sionales expertos en estas pruebas y habituados, siguien-
do un protocolo muy estricto de actuacién y que también
se ha seguido un estandar en las pruebas (mismo dia y
hora de la semana). Por lo tanto, podemos afirmar que
realizando un mismo protocolo y con los profesionales for-
mados se pueden obtener resultados muy fiables.

Se encontr6 en la literatura un articulo publicado en abril
de este mismo afio 2018, donde se evalta la ICC en pa-
cientes con IRC, pero no sometidos a HD. Sus resulta-
dos en ICC también son buenos, pero a diferencia de los
nuestros, ellos en el STS-60 tienen una fuerza de con-
cordancia muy buena (0,927) y nosotros buena (0,865)
y en cambio en el STS-5 nosotros hemos obtenido una
fuerza de concordancia buena (0,77) y ellos solo mode-
rada (0,676).

La principal limitacién de este estudio es el tamafio
muestral, ya que, aunque teniendo una poblacién de 65
pacientes muchos quedaron excluidos.
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Por otra parte, se realizaron las pruebas funcionales en
una semana, estableciendo un protocolo. Es importante
que, si se realizan posteriores estudios, seguir el mismo
protocolo al realizar las pruebas y el mismo orden y dia.
Se realiz6 de esta manera debido a las organizaciones de
las unidades de hemodialisis, por la logistica de los pa-
cientes y por necesidades de los servicios (horarios y falta
de personal).

Afirmar que el grupo investigador ha realizado toda una
serie de pruebas funcionales, sin embargo, en los contro-
les rutinarios de los pacientes no seria necesario realizar
todas las pruebas, sino aquellas que cada servicio creyera
necesario, por lo tanto, comentar que el 6MWT, el TUG,
HG y SPPB son las pruebas funcionales mas utilizadas en
la poblacion de estudio por diferentes autores®118. Por
otra parte, triceps sural y equilibrio mono podal no son
tan utilizados.

En vista de los resultados obtenidos podemos concluir, la
fiabilidad interobservador, en la mayoria de las pruebas
es alta por lo que se puede aceptar que la valoracion
del estado funcional del paciente y de los resultados de
los programas destinados a promocionar el ejercicio lo
[leven a cabo diferentes observadores experimentados
lo que facilitaria el sequimiento de los pacientes.

Nuestros resultados animan a realizar futuros estudios
multicéntricos para poder evaluar la capacidad funcio-
nal y la fuerza muscular de los pacientes y poder eva-
luar los programas de ejercicio fisico en pacientes rena-
les con muestras mas grandes.
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Resumen

Introduccién: La Variabilidad de la Practica Asisten-
cial se define como “aquella situacién en la cual pacien-
tes con una clinica similar no son cuidados ni tratados
de la misma forma en diferentes niveles de atencidn, sin
que exista una base sélida en conocimientos derivados
del cumplimiento de guias de practica clinica”.

Objetivo: Analizar la adherencia de las enfermeras a
recomendaciones basadas en evidencias, comparar la
adherencia respecto a las caracteristicas sociodemogra-
ficas e identificar intervenciones con mayor variabilidad
en el manejo del acceso vascular.

Material y Método: Estudio observacional transversal.
Los sujetos de estudio fueron enfermeras de hemodia-
lisis que contestaron un cuestionario online ad hoc for-
mado por 33 preguntas a través de GoogleForm, difun-
dido por correo electrénico a nivel nacional durante los
meses de octubre y noviembre de 2017. El cuestionario
se organizd para dar respuesta a las variables del perfil
sociodemografico y a la adherencia a recomendaciones
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Ian Blanco-Mavillard
Unidad de Calidad, docencia e investigacién
Hospital de Manacor
Ctra. Manacor-Alcudia s/n. 07500 Manacor. Islas Baleares
E-mail: ianblanco@hmanacor.org

basadas en las guias KDOQI, detectando 7 dominios fun-
damentales para la practica enfermera en hemodialisis.

Resultados: Se obtuvieron 217 encuestas validas pro-
cedentes de 17 comunidades auténomas, lo que supone
una tasa de respuesta del 16,69%. La adherencia a las
recomendaciones resulté moderada, un 53,24% de las
respuestas coincidieron con la evidencia emitida en las
guias de practica clinica. Las intervenciones con mayor
incertidumbre y variabilidad estan relacionadas con el
uso del antiséptico, tipo y tiempo de apositos y técnica
de puncion.

Conclusidn: Se obtuvo una adherencia moderada sobre
las areas de conocimiento que estan produciendo mayor
incertidumbre en los entornos de hemodialisis, siendo
el mapeo de variabilidad un instrumento util para su
deteccion.

PALABRAS CLAVE: variabilidad asistencial; hemodia-

lisis; evaluacion de procesos; evaluacion de resultado;
indicadores de calidad de la atencién de salud.

Mapping of variability on nursing practices in
the hemodialysis environment. Cross-sectional
study.

Abstract

Introduction: The Variability of the Care Practice
is defined as “that situation in which patients with a
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similar clinical situation are not cared for or treated in
the same way in different levels of care, without a solid
base in knowledge derived from the compliance with
clinical practice guidelines”.

Objective: To analyze the adherence of nurses to re-
commendations based on evidence, to compare adhe-
rence in relation to sociodemographic characteristics
and to identify interventions with greater variability in
the management of vascular access.

Material and Method: Cross-sectional observational
study. The study subjects were hemodialysis nurses
who answered an ad hoc online questionnaire formed
by 33 questions through GoogleForm, disseminated by
email at national level, during October and November
2017. The questionnaire was organized to respond the
variable of the sociodemographic profile and adherence
to recommendations based on the KDOQI guidelines,
detecting 7 fundamental domains for nursing practice
in hemodialysis.

Results: 217 valid surveys were obtained from 17
autonomous communities, which implies a response
rate of 16.69%. Adherence to the recommendations
was moderate, 53.24% of respondents agreed with
the evidence issued in clinical practice guidelines.
Interventions with greater uncertainty and variability
are related to the use of the antiseptic, type and time of
wound dressings, and puncture technique.

Conclusion: A moderate adherence was obtained
related to the areas of knowledge that are producing
greater uncertainty in hemodialysis environments,
being the mapping of variability a useful instrument for
such detection.

KEYWORDS: clinical practice variation; hemodialysis;
process assessment; outcome assessment; health care
quality indicators.

Introduccion

La variabilidad de la practica asistencial (VPA) puede
definirse como “aquella situacién en la cual pacientes
con una clinica similar no son cuidados ni tratados de
la misma forma en diferentes niveles de atencion, sin
que exista una base sélida en conocimientos derivados
del cumplimiento de guias de practica clinica”!. Es de-
cir, ante situaciones clinicas y necesidades similares, la
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respuesta de diferentes profesionales, equipos u organi-
zaciones puede ser diferente, sin que exista una justifica-
cion derivada de la evidencia disponible o la preferencia
de los usuarios. Esta situacion provoca diferencias en
cuanto a la eficacia de las intervenciones o actuaciones
[levadas a cabo por los profesionales sanitarios?, origi-
nando en el sistema sanitario una pérdida de la capaci-
dad para normalizar los cuidados de manera eficiente.
A finales de los 70, los autores Wennberg y Gittelsohn
tuvieron un especial impacto en el estudio de la variabi-
lidad de la practica médica, dando a conocer esta proble-
matica e influyendo en el devenir de trabajos publicados
posteriormente®*, y en gran medida en el desarrollo de
programas de investigacion sobre la efectividad de los
tratamientos®. Se estima que entre el 30-40% de los
pacientes en Estados Unidos no reciben una atencion
basada en la mejor evidencia y que entre el 20%-25%
de la atencion proporcionada es innecesaria o potencial-
mente dafina®’. Existen factores explicativos que subya-
cen al origen de la VPA dentro del contexto sanitario y
que pueden justificar las variaciones de los cuidados que
se producen en la practica asistencial®°. En concreto, las
causas por la que se produce la VPA pueden ser multi-
ples y complejas, entre ellas podemos destacar la propia
incertidumbre (naturaleza de la evidencia), el descono-
cimiento de las mejores practicas, la falta de programas
de normalizacion de la practica basada en la evidencia
en las instituciones, escasez de recursos etc®0.

En definitiva, podriamos considerar la VPA como una
seria amenaza para la atencion sanitaria y salud de los
pacientes. La heterogeneidad de los cuidados ocasiona
preocupantes grados de disparidad en cuanto a la cali-
dad asistencial*'*2. Por todo ello, el objetivo principal de
este estudio es analizar la adherencia de las enfermeras
del entorno de hemodialisis a las recomendaciones re-
cogidas en la guia de practica clinica KDOQI y la Guia
Clinica Espanola del Acceso Vascular para Hemodialisis,
comparando la adherencia respecto a las caracteristicas
sociodemograficas, e identificar aquellas intervenciones
con mayor variabilidad en el manejo del acceso vascular.

Material y Método

Diseno

Se realiz6 un estudio descriptivo y transversal a través
de un cuestionario. Los sujetos del estudio fueron en-
fermeras pertenecientes al entorno de hemodialisis que
se encontraban en activo en el momento del periodo
de reclutamiento. El proceso de lanzamiento y reco-
gida de datos estuvo apoyado por la plataforma Goo-
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gleForm® durante los meses de octubre
y noviembre de 2017 EIl cuestionario on-
line (https://goo.gl/forms/G4cMmNxDS-
DOtvBiQ2) tuvo un alcance potencial de
1300 enfermeras en el momento de la
difusién mediante correo electrénico. El
acceso a la direccion de correo de los po-
tenciales participantes se obtuvo a través
de la Sociedad Espafiola de Enfermeria
Nefrolégica. Las variables se recogieron
mediante un cuestionario online ad hoc
elaborado para esta investigacién, com-
puesto por 33 preguntas, pilotado previa-
mente por 10 profesionales del entorno
de hemodialisis para garantizar su inter-
pretabilidad.

El cuestionario se organizé para dar res-
puesta a las variables relativas al perfil de
la enfermera y a medir el grado de adhe-
rencia de las recomendaciones extraidas
de la GPC KDOQI** y la Guia Clinica Es-
pafola del Acceso Vascular para Hemodia-
lisis'* seguin 7 dominios (Tabla 1), que co-
rresponden a asepsia general (items 1-2),
antisepsia cutanea (items 3-5), cuidados
del catéter (items 6-11), administracion de
farmacos (items 12-15), metodologia de
puncién (items 16-19) educacién sanitaria
(items 20-22) y calidad dialitica (items 23-
25).Todas las preguntas fueron formuladas
para obtener la practica habitual de las
intervenciones en una unidad de hemodia-
lisis. Se evaluaron con una puntuacién en
escala Likert del 1 (nunca) al 4 (siempre)
y solo se consideré como una practica fiel
a la evidencia cuando la puntuacién fue

Tabla 1. Cuestionario ad hoc.

Asepsia general
— Uso de elementos de proteccion durante la conexion y desconexion durante la
hemodialisis
— Uso adecuado de la higiene de manos

Antisepsia cutanea
— Utilizacion de la clorhexidina al 0.5% o superior en base alcohdlica para la
desinfeccion del orificio del CVC
— Emplear 30 segundos para el tiempo de secado de la clorhexidina alcohélica.

Cuidados del catéter
— Uso del apésito de poliuretano semipermeable transparente estéril para cubrir
el orificio
— Frecuencia del cambio de apésitos cada 7 dias
— Inspeccion diaria del orificio de insercion del CVC
— No aplicar crema o gel antimicrobiano en el sitio de insercion del catéter de
forma rutinaria

Administraciéon de farmacos
— Administracién via intravenosa de eritropoyetina
— Administracion de antibidticos al finalizar
— Evitar el uso de soluciones antimicrobianas
— Instilacion de heparina al 5% para el sellado del CVC

Metodologia de puncion
— Puncion escalonada como primera eleccion en el acceso vascular
— Uso del buttonhole en caso de dificultad en la puncién
— Uso de ecografo para disminuir las complicaciones asociadas a la puncion

Educacion sanitaria

— Educacion y registro sobre el tratamiento, cuidados y manejo del acceso vas-
cular

Calidad dialitica

— KTv minima 1,4 por sesion de hemodialisis

— Mi unidad tiene un registro especifico para documentar las infecciones asocia-
dasal CVCy

— Mi unidad tiene un registro especifico para documentar la satisfaccion del pa-
ciente respecto al tratamiento

“siempre” en todos los items excepto enel 11y 13 que se
consideraron el valor de “nunca”. Para la valoracion del
grado de adherencia se midieron los resultados en por-
centajes clasificados en: muy baja (0-15), baja (16-40),
moderada (41-60), alta (61-85) y excelente (86-100).
El tiempo aproximado para la cumplimentacion de la en-
cuesta era de 5 minutos. Las respuestas fueron exporta-
das automaticamente a un archivo Excel y categorizadas
del 1 (Nunca) al 4 (Siempre) para su posterior analisis.
En cuanto al analisis de variabilidad, se seleccionaron las
practicas enfermeras mas relevantes en el manejo del ac-
ceso vascular.

Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables
categoricas y continllas empleando el software de

analisis estadistico IBM SPSS 21: las variables ca-
tegoricas se representaron mediante distribucion de
frecuencias y las variables continuas mediante media,
mediana y desviacion estandar. Para la interpretacion
de la variabilidad de las intervenciones se ha emplea-
do el coeficiente de variacion (CV). EI test ANOVA
de efectos aleatorios fue utilizado para relacionar el
grado de adherencia y las variables sociodemografi-
cas. Este estudio fue aprobado por el Comité de ética
e investigacion del Hospital de Manacor, garantizan-
do todas las consideraciones éticas para preservar el
anonimato de los representantes y participantes, cum-
pliendo estrictamente la Ley Organica 15/1999, del
13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal.
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mera asistencial (78,8%) de entre 10-20

. @ I___..._‘.l_*_sfg\ afos de experiencia en dialisis (34,1%),
o 18% . 7% e con una diplomatura (73,3%) y trabajando
e @ / en una unidad de hemodialisis pablica per-
Y) A% @ ; teneciente al Sistema Nacional de Salud
i U 1,4%
Portugilj.. e L 14,7% (64,1%)
Vo ik = . (® Grado de adherencia global
> . 3,7% Se obtuvo una adherencia global moderada
pas U 8,4% _-.?_'4% a las recomendaciones, un 53,24% de las
e (j 1.4% respuestas coincidieron con la recomenda-
. cion emitida por las GPCs (Tabla 3). En el
. grafico de dispersion se muestra la variabi-
3.2% 15,7% lidad de cada respuesta del cuestionario en

Figura 1. Distribuccion de la muestra por comunidades auténomas.

Resultados

Caracteristica de la muestra

Se analizaron 217 cuestionarios validos con una tasa
de respuesta global del 16,69%, procedentes de 17 Co-
munidades Auténomas. La Comunidad Auténoma mas
representada fue la Comunidad Auténoma de Madrid
con un 23% (n=50). En la Figura 1 se muestra una
descripcion grafica de la distribucion de la muestra
por comunidades. La descripcion de las caracteristicas
sociodemograficas se resume en la Tabla 2, siendo el
perfil mas representativo el de mujer (80,2%), enfer-

cuanto al grado de adherencia a las reco-

mendaciones basadas en evidencia (Figura

2). En un analisis por dominios, se observé
una adherencia alta en relacion a las recomendaciones
sobre asepsia general (83,2%) y administracién de far-
macos (65,1%); una adherencia moderada respecto a
los cuidados del catéter (60,1%), educacién sanitaria
(56,3%), antisepsia cutanea (41,3%) y conocimientos
sobre calidad de la dialisis (40,7%); y una adherencia
baja respecto a los métodos de puncién (25,9%).

Tabla 3. Adherencia a las recomendaciones por dominios.

Adherencia media por dominios (n) | % Media % Desv. Est.

Asepsia general (2) 83,2 28,55
Antisepsia cutanea (3) 41,3 24,16
Cuidados del catéter (6) 60,1 20,59
Tahla 2. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra. Administracion de farmacos (4) 65,1 23,93

Caracteristicas sociodemograficas Puncién de la fistula arteriovenosa (4) 25,9 21,36

Genero Educacion del paciente (3) 56,3 30,11
Mujer 80,2 (174) Calidad asistencial (3) 40,7 33,59
Hombre 19,8 (43)

Aios de experiencia en hemodialisis __
Menos de 2 afios 6,5 (14) n= niimero de intervenciones analizadas
Entre 2 - 10 afios 30,4 (66)

Entre 10 — 20 afios 34,1 (74)
Mas de 20 afios 29,0 (63)

Formacion académica En cuanto a la asociacion entre variables sociodemo-
Diplomatura 29,0 (63) graficas y grado de adherencia, obtuvimos una mejor
fﬂr;izr . Eg 82; puntuacién en mujeres (53,95%), con menos de dos
BagiarEas 0,5 (1) afios de experiencia (59,01%), supervisora (58,95%)

¢ . - en un centro privado (58,86%). No se encontraron di-
ategoria profesional . I . L.

Enfermera asistencial 78,8 (171) ferencias significativas entre la puntuacion global de
Supervisora 21,2 (46) adherencia y las variables sociodemograficas (género

Tipo de centro sanitario p=0,598; afios de experiencia p=0,090; formacion aca-
Publico 64,1 (139) démica p=0,669; categoria profesional p=0,169; tipo
(Figir:/caedréado 12'2 gz; de centro sanitario p=0,466; comunidad auténoma

: p=0,578), (Tahla 4).
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Tabla 4. Variables sociodemograficas y grado de adherencia.
100,00
Garacteristicas
60,0077 Género 0,598
Mujer 53,95 (174)
Hombre 50,42 (43)
60004 Afios de experiencia
< en hemodialisis 0,090
S Menos de 2 afios 59,01 (14)
& Entre 2 — 10 afios 51,12 (66)
g Entre 10 — 20 afios 51,85 (74)
Q 40007 Mas de 20 afios 55,84 (63)
Formacién académica 0,669
Diplomatura 52,81 (159)
000d Grado 54,32 (38)
i Master oficial 54,32 (19)
Doctorado 61,90 (1)
Categoria profesional 0,169
00+ Enfermera asistencial 51,71 (171)
Supervisora 58,95 (46)
Tipo d t itari 0,466
Figura 2. Grafico de dispersion respecto al grado de adherencia. L e_ centro sanitario
Publico 51,12 (139)
Concertado 55,47 (42)
Privado 58,86 (36)
Variabilidad en las recomendaciones (LA L D e
En la Tabla 5, se muestra el analisis de variabilidad AM”:';J};C'a gi’fgz gg;
. . . i ,
de las practicas enfermerarc, relacionadas con _eI mangjo Cataluia 58.93 (32)
del acceso vascular en el area de hemodialisis. Las in- Murcia 43,25 (3)
tervenciones con mayor dispersion y menor puntuacion (éanafiasd 63;/05(21()”
. . - xtremadura
dfe adhererlc_la son el tiempo de sgcgdo de la clorhexi- Castilla La Mancha 42,729
dina alcoholica, ya sea por conocimiento (CV:1,137) o Castilla y Leon 49 (19)
practica rutinaria (CV:2,604); uso del apésito de poliu- Aragén 59,52 (3)
retano transparente (CV:1,365) y su temporalidad de f:";‘gi 25/22 Eg;
cambio (CV:1,043){' uso dg soluciones antimicrobianas Pais V;SCO 59,52 (4)
(CV:0,990) y administracion del sellado del catéter Asturias 41,67 (5)
(CV:1,084). En cuanto a las punciones del acceso vas- ga:‘da 547710932((181))
e, . . aleares 7
cular, la utilizacién de la técnica en escalera (CV:3,343) Valencia 60,79 (16)
y el buttonhole (CV:5,857). Cantabria 50,30 (4)

Discusion

Nuestro estudio pone de manifiesto la existencia de
variabilidad en cuanto a algunas intervenciones mas
habituales en la practica asistencial asumidas por las
guias de referencia. Estas intervenciones provocan una
elevada incertidumbre en los profesionales de hemo-
dialisis, entorno donde coexisten diferentes razones y
explicaciones que ponen de manifiesto la existencia de
cuidados con un alto grado de disparidad y que no se
sustentan en evidencia cientifica. En este sentido, cabe
destacar que de los 7 dominios que componen el cuestio-

nario, los factores con mayor influencia sobre la preven-
cion de infeccién asociada a catéter son la asepsia gene-
ral, la antisepsia cutanea y los cuidados del catéter, los
cuales han presentado diferentes grados de adherencia.
La utilizacion de indicadores de proceso y resultados
asociados a los cuidados de prevencion de las infeccio-
nes de catéteres en las organizaciones sanitarias pue-
den constituir un elemento prioritario para garantizar
y mejorar la seguridad clinica y calidad asistencial*>'’.
Esta monitorizacion y retroalimentacion permitiria re-
ducir la brecha existente entre la evidencia y la practica
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Tabla 5. Variabilidad respecto a intervenciones relacionadas con el manejo del acceso vascular.

Asepsia general
Uso elementos de proteccién como guantes estériles,
mascarilla y gorro durante la conexion/desconexién.

Higiene de manos con un desinfectante de base alcohélica
o con jabén liquido antes de entrar en contacto con un paciente

Antisepsia cutanea
Uso de clorhexidina al 0.5% o superior en base alcohélica del 70%
para la desinfeccion del orificio del catéter.

Dejar secar el antiséptico al menos 30 segundos (conocimiento)
Tiempo real para dejar que el antiséptico sea efectivo.

Cuidados del catéter
Uso de un aposito de poliuretano semipermeable transparente
estéril para cubrir el orificio del catéter.

Cambio de los apésitos cada 7 dias.

Inspeccion en cada sesion de hemodialisis del orificio
de insercion del CVC.

No aplicar crema o gel antiséptico en el sitio de insercion
del catéter de forma rutinaria.

Administracion de farmacos
No utilizar rutinariamente soluciones antimicrobianas para prevenir
nfecciones en el orificio del catéter.

Empleo una instilacién de heparina al 5% de la medida

del lumen del catéter para el sellado tras la finalizacion del tratamiento.

Puncion de la fistula arteriovenosa
Utilizar la técnica escalonada como primera eleccion en un paciente
con una fistula arteriovenosa.

Utilizar la técnica buttonhole en fistulas con dificultad en la puncién.

0,811 176 0,392 0,483
0,852 185 0,355 0,416
0,672 146 0,470 0,699
0,437 95 0,497 1,137
0,129 28 0,336 2,604
0,350 76 0,478 1,365
0,479 104 0,500 1,043
0,834 181 0,372 0,446
0,737 160 0,441 0,598
0.,506 110 0,501 0,990
0,460 100 0,499 1,084
0,134 29 0,448 3,343
0,028 6 0,164 5,857

n= nlimero de encuestas que se adhieren a la recomendacion; CV: Coeficiente de variacion entre la desviacion estandar y la media.

clinica siendo clave para homogeneizar los cuidados en
areas pequenas o en otros niveles de agregacion, como
hospitales, profesionales o servicios de salud*®20. A
pesar de lo que podriamos pensar, en nuestro contex-
to sanitario no es habitual encontrar estrategias para
analizar estos aspectos relacionados con la atencion sa-
nitaria?. Respecto al uso y temporalidad del secado de
la clorhexidina, observamos una baja puntuacion en el
cumplimiento de la recomendacion. La causa puede ser
atribuible a factores individuales y contextuales, pero
principalmente, a una brecha importante en la transfe-
rencia del mejor conocimiento de la practica asistencial
a los proveedores de cuidados. El uso inadecuado en el
tiempo de secado puede tener un efecto bacteriostatico
inefectivo favoreciendo la proliferacidn y/o colonizacién
de microorganismos patdgenos en el orificio del acceso
vascular con el consecuente riesgo de infeccion?.

La técnica de canalizacién del acceso vascular es otra
de las practicas asistenciales que mayor grado de in-
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certidumbre origina en los entornos que han partici-
pado en el estudio. En este sentido, se observa una
fuerte tendencia hacia la técnica de canalizacién en
area, como primera eleccion, a pesar de que favorece
el remodelado iatrogénico y esta asociado al fracaso
en la supervivencia a medio y largo plazo en el ac-
ceso vascular del paciente®%. Otra recomendacion
con gran variabilidad es el empleo del buttonhole
como técnica de eleccion para la adecuacion de fis-
tulas arteriovenosas con un trayecto venoso tortuoso,
profundo y de longitud muy limitado que dificulte la
canalizacién?-?’. El creciente interés cientifico y una
inclusién mas flexible del buttonhole esta provocando
un aumento de la fascinacion por dicha técnica?830,
Sin embargo, tenemos que tener presente el aumento
del riesgo de infeccién que puede asociarse a esta téc-
nica®', que puede ocasionar un aumento significativo
de la morbimortalidad, aumento de dias de hospitali-
zacion, y en consecuencia aumento del gasto sanitario
derivado al tratamiento®.




Originales
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El mantenimiento y los cuidados del catéter resultan in-
tervenciones esenciales para una estrategia integral en
la prevencion de infecciones, que debe incluir cuidados
y vigilancia del orificio en cada sesién, uso del apésito
transparente y una utilizacién de soluciones de sellado
que permitan la permeabilidad del catéter. En cuanto al
uso de apositos transparentes y la frecuencia de cambio,
identificamos una revision sistematica de Cochrane®,
donde los autores concluyen que existia mayor riesgo de
infeccion asociada al catéter venoso central en el grupo
de los pacientes con apésito de poliuretano transparente
respecto a los pacientes con apésito de gasa. A pesar de
ello, Webster et al. declaran que la revision tiene un alto
nivel de sesgos, precisamente por los amplios intervalos
de confianza aplicados en el andlisis y a la baja calidad
de los estudios. Este hecho puede explicar en parte la
importante variabilidad observada en las respuestas. La
controversia cientifica o la falta de investigacion riguro-
sa en torno a un fenémeno determinado son algunos de
los factores que pueden asociarse a la variabilidad en
la toma de decisiones clinicas®. Sin embargo, no todas
variaciones detectadas tienen obligatoriamente que indi-
car problemas de calidad, en ocasiones estas variaciones
pueden reflejar tratamientos individualizados o persona-
lizados o simplemente deberse a variaciones en la inci-
dencia de un problema de salud®. Es importante poder
justificar la individualizacion de los cuidados mediante
el uso adecuado de los resultados de investigacion para
permitir clarificar estas cuestiones y que ayuden en la
toma de decisiones en el futuro.

Como podemos observar con el mapeo de variabilidad,
encontramos una gran laguna en la transferencia de los
mejores resultados de investigacion procedentes de las
GPC hacia la practica asistencial®® y alin es mas evi-
dente, si observamos la ausencia de politicas sanitarias
que sean permeables a la evidencia. En la actualidad,
utilizamos las GPC como estrategia para superar esta
brecha, pero no podemos caer en la suposiciéon de que
una GPC se implementara a si misma, ya que existen
factores que se tienen que considerar para su imple-
mentacion efectiva. La identificacion de VPA perjudi-
ciales es una tarea que puede reflejar los limites del
conocimiento profesional individual y el fracaso de la
implementacion de evidencia a nivel contextual y orga-
nizacional. Por tanto, reducir la brecha mejorando la fi-
delizacion de las recomendaciones basadas en la mejor
evidencia disponible puede ser un elemento fundamen-
tal para disminuir la variabilidad injustificada estable-
ciendo mecanismos que identifiquen aspectos criticos de
la organizacién y que permita mejorar y, por ende, la
prestacion de los cuidados a la ciudadania.

En cuanto a las limitaciones del estudio, la metodolo-
gia empleada y la baja tasa de respuesta obtenida no
permiten extrapolar ninglin tipo de inferencia. Sin em-
bargo, los resultados pueden servir como un punto de
partida para el conocimiento situacional y contextual,
siendo una herramienta util para la toma de decisiones
basadas en la mejor evidencia disponible sobre las prac-
ticas habituales realizadas por enfermeras renales en la
gestion clinica diaria. Otra limitacion del estudio puede
ser el posible sesgo de complacencia durante la cum-
plimentacion de las preguntas y que conforman nuestra
practica habitual, que solo podria compensarse plan-
teando en el futuro auditorias y observaciones directas
para evaluar con precision el grado de cumplimiento de
las recomendaciones propuestas y correlacionarlas con
sus indicadores de resultados. La deteccién de la VPA
y lagunas de evidencia pueden ser cruciales para de-
sarrollar e implementar mejoras en la practica clinica.
Por eso, son necesarios estudios amplios que consigan
representar poblaciones e instituciones, de los que po-
dremos obtener un conocimiento muy valioso para el
disefo de estrategias de implementacion de evidencias.

Podemos concluir que las enfermeras del entorno de
hemodialisis tienen una adherencia moderada respecto
a las recomendaciones propuestas por las guias de refe-
rencia. No se ha encontrado asociacion significativa en-
tre el grado de adherencia a las recomendaciones y las
variables sociodemograficas. En cuanto al area con ma-
yor incertidumbre, observamos gran variabilidad en la
metodologia de puncién en el acceso vascular. Por tan-
to, el mapeo de variabilidad puede aportar informacion
valiosa sobre las areas de conocimiento con mayor in-
certidumbre. La movilizacion efectiva del conocimiento
mediante estrategias multimodales teniendo en cuenta
aspectos individuales y contextuales del propio sistema
sanitario permitiria reducir esta brecha, aumentando
significativamente la calidad en la atencion y los resul-
tados de salud de los pacientes, sin perder capacidad en
la individualizacion de la atencién centrada en la perso-
na respectando sus valores y preferencias.
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Utilidad del ecografo portatil en la sala de hemodialisis para el cambio del
tipo de acceso vascular: de catéter venoso tunelizado a fistula arteriovenosa
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Resumen

Objetive: Determinar la utilidad de la ecografia-do-
ppler vascular en la sala de hemodialisis, en la iden-
tificacion de pacientes portadores de catéter venoso
tunelizado susceptibles de la construccion de una fistula
arteriovenosa.

Material y Método: Estudio descriptivo transversal
en pacientes en hemodialisis cronica portadores de un
catéter venoso tunelizado. Se realizaron evaluaciones
mediante ecografia portatil modo B, en 3 puntos di-
ferentes de ambos brazos (proximal, medio y distal), y
sobre 2 puntos de ambos antebrazos (proximal y distal),
recogiéndose un promedio de las determinaciones rea-
lizadas. Se recogieron parametros morfolégicos cuali-
tativos (presencia/ausencia de calcificacion arterial)
y cuantitativos (diametro y profundidad) de la arteria
radial, la humeral y la vena basilica de ambas extremi-
dades superiores.

Resultados: De las 63 personas en hemodialisis, 9 eran
portadores de un catéter tunelizado yugular (14,3%).
Los valores medios de diametro y profundidad (mm)
fueron los siguientes: 4,7+3,0 y 9,2+2,7 (arteria hu-
meral derecha), 4,8+0,6 y 10,5+3,3 (arteria humeral
izquierda), 2,6+0,4 y 6,6+2,0 (arteria radial derecha),
2,7+0,7 y 6,0+1,6 (arteria radial izquierda), 4,3+0,6 y
10,1+2,1 (vena basilica derecha), 5,1+0,5y 10,1+2,1
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(vena basilica izquierda). En la mayoria de los casos
(66,7%) se evidenci6 ausencia de calcificaciones, una
placa aislada de calcificacion en un caso (11,1%) y mas
de una en dos casos (22,2%).

Conclusion: El ecografo portatil utilizado “in situ” en
la sala de HD es una exploracién util para conseguir
un cambio en el tipo de acceso vascular, es decir, para
la conversion de un catéter venoso tunelizado en una
fistula arteriovenosa en las personas en hemodialisis
cronica.

PALABRAS CLAVE: ecografia doppler; fistula arterio-
venosa; catéter venoso tunelizado; hemodialisis.

Usefulness of portahle ultrasound in the
hemodialysis unit for changing the type of
vascular access: from tunneled venous catheter
to arteriovenous fistula

Abstract

Objective: To determine the utility of vascular
ultrasound/Doppler in the hemodialysis unit about the
identification of patients with tunneled venous catheter,
who can be candidates for an arteriovenous fistula.

Material and Method: Cross-sectional descriptive study
in patients on chronic hemodialysis with tunneled venous
catheters. Evaluations were carried out by B mode
portable ultrasound, in 3 different points of both arms
(proximal, middle and distal), and on 2 points of both
forearms (proximal and distal), collecting an average
in such determinations. Qualitative morphological
parameters (presence/absence of arterial calcification)
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and quantitative parameters (diameter and depth)
of the radial, humeral and basilic veins of both upper
extremities were collected.

Results: Of the 63 people on hemodialysis, 9 were
carriers of a tunnelled jugular catheter (14.3%). The
mean values of diameter and depth (mm) were the
following: 4.7+3.0 and 9.2+2.7 (right humeral artery),
4.8+0.6 and 10.5+3.3 (left humeral artery), 2.6+0.4
and 6.6+2.0 (right radial artery), 2.7+0.7 and 6.0+1.6
(left radial artery), 4, 3+0.6 and 10.1+2.1 (right basilic
vein), 5.1+0.5 and 10.1+2.1 (left basilic vein). In the
majority of cases (66.7%), absence of calcifications
was evidenced, an isolated plaque of calcification in one
case (11.1%) and more than one in two cases (22.2%).

Conclusion: The portable ultrasound system used
“in situ” in the HD unit is a useful exploration to
achieve a change in the type of vascular access, that
is, for the conversion of a tunneled venous catheter
to an arteriovenous fistula in people with chronic
hemodialysis.

KEYWORDS: doppler ultrasound; arteriovenous fistula;
tunneled venous catheter; hemodialysis.

Introduccion

De los tres tipos de acceso vascular permanente utiliza-
dos en la practica clinica habitual para efectuar el tra-
tamiento sustitutivo renal mediante hemodialisis (HD),
es decir, la fistula arteriovenosa (FAV) nativa (FAVn),
la fistula arteriovenosa protésica (FAVp) y el catéter
venoso tunelizado (CVT); se considera a la FAVn como
el de eleccién en la mayoria de los casos debido a que,
una vez se ha conseguido su maduracion, presenta una
mayor permeabilidad y una menor tasa de complicacio-
nest.

Por otra parte, se considera al CVT como la peor de
las opciones que debe evitarse siempre que sea posible
debido a su morbimortalidad asociada’?. Se ha demos-
trado que, aplicando un modelo de riesgo competitivo
multivariante, iniciar programa de HD mediante un
CVT aumenta el riesgo de muerte para todas las causas
a lo largo del tiempo en un 55% respecto a la FAVn.
En este sentido, Gruss et al evidenciaron un riesgo ajus-
tado de mortalidad por todas las causas 1,86 veces ma-
yor para los usuarios que comenzaron HD con un CVT
respecto a la FAVn y demostraron que las personas que

251 Enferm Nefrol. 2018 Jul-Sep;21(3):250-4

necesitaban un CVT presentaron un riesgo ajustado de
mortalidad por 1,68 veces superior que aquellas que
siempre habian utilizado una FAVn*. Ademas, este ries-
go de mortalidad depende del tiempo de exposicion al
CVT, de forma que el riesgo ajustado de mortalidad por
todas las causas fue 7,66 veces mayor para las perso-
nas que fueron dializados con un CVT durante mas del
52% del tiempo de seguimiento en relacién con quienes
fueron dializados mediante un CVT durante menos del
18% del tiempo de seguimiento®.

Por tanto, hay que minimizar como sea el tiempo de
exposicion de la persona prevalente al CVT intentan-
do la construccion precoz de una FAV (FAVn o FAVp).
Para conseguirlo, la ecografia doppler nos puede pro-
porcionar una ayuda inestimable®: el mapeo ecografico
vascular de ambas extremidades superiores en personas
prevalentes dializadas mediante un CVT constituye una
herramienta indispensable para evaluar las posibilida-
des reales de creacion de una FAV®,

Objetivo

Determinar la utilidad de la ecografia doppler vascular
en la sala de hemodialisis en la identificacion de pacien-
tes portadores de un CVT susceptibles de la construc-
cién de una FAVI.

Material y Método

Se ha efectuado un estudio observacional y transver-
sal en personas mayores de 18 afios, prevalentes en HD
asistida tres veces por semana en la Unidad de Dialisis
del Hospital de Mollet, durante febrero de 2017, por-
tadores de un CVT. Para determinar la utilidad de la
ecografia doppler, se realizaron evaluaciones median-
te ecografia portatil modo B, por el mismo explorador,
en la sala de HD, utilizando un transductor lineal de
7,5MHz (monitor SiteRite® 5) aplicado sobre 3 puntos
diferentes de ambos brazos (proximal, medio y distal),
y sobre 2 puntos de ambos antebrazos (proximal y dis-
tal), recogiéndose un promedio de las determinaciones
realizadas. Se recogieron parametros morfolégicos cua-
litativos (presencia/ ausencia de calcificacion arterial)
y cuantitativos (diametro y profundidad) de la arteria
radial, la arteria humeral y la vena basilica de ambas
extremidades superiores. Se determinaron como crite-
rios ecograficos determinantes de éxito en la creacion
de una FAV, si el paciente presentaba, ademas de la ca-
lidad de la pared vascular (calcificaciones), un diametro
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minimo >2 mm para la arteria nutricia (FAVny FAVp);
y >2,5 mm (FAVn) o 24,0 mm (FAVp) para la vena efe-
rente’. Asi mismo se recogieron variables socio-clinicas
de la poblacién a estudio. Se realizé un analisis descrip-
tivo de las variables a estudio, describiendo las varia-
bles cuantitativas como medias + desviacién estandar,
utilizando las frecuencias absolutas y relativas para las
variables categéricas.

Resultados

De las 63 personas prevalentes en HD crdnica, 9 eran
portadores de un CVT yugular (14%), conformando la
muestra a estudio. Las caracteristicas socioclinicas de la
muestra fueron: 55,6% mujeres, edad media 67,1+17,8
anos, tiempo medio en HD 10,7+11,9 meses, indice de
masa corporal medio 26,8+4,1 kg/m?, 55,6% diabetes
como nefropatia primaria, tiempo medio del CVT actual
de 9,3+12,1 meses (88,9% de localizacién derecha).

En la Tabla 1 se muestran los valores medios de las
exploraciones ecograficas (diametro y profundidad) de
los diferentes vasos explorados. En el 33,3% de los
casos se evidenci6 una calcificacion como minimo. En
la mayoria de los casos (66,7%) se evidencié ausen-
cia de calcificaciones, una placa aislada de calcificacion
(11,1%) y mas de una (22,2%).

Segun los valores obtenidos de los parametros morfolo-
gicos vasculares estudiados, es posible la construccion
de una FAVn o una FAVp de extremidad superior en
todas las personas portadoras de CVT: 3 casos (33,3%)
FAVn radiocefalica, 3 casos (33,3%) FAVn o FAVp hu-
merobasilica y 3 casos (33,3%) FAVn o FAVp hiimero
perforante.

Tabla 1. Valores medios de las exploraciones ecograficas, diametro y
profundidad, de los diferentes vasos explorados.

Profundidad en mm
(media + DE)

Diametro en mm

(media = DE)

Vena basilica izquierda 5,1+0,5 10,1+2,1
Arteria humeral izquierda 4,8+0,6 10,5+3,3
Arteria radial izquierda 2,7+0,7 6,0+1,6
Vena basilica derecha 4,3+0,6 10,1+2,1
Arteria humeral derecha 4,7+0,3 9,2+2,7
Arteria radial derecha 2,6+0,4 6,6+2,0

Discusion

El 14,3% de las personas prevalentes de nuestra Uni-
dad de HD se dializaban mediante un CVT implantado a
través de la vena yugular durante el periodo de estudio.
Esta tasa de CVT registrada cumple con los estandares
de calidad recomendados en las Guias de Practica Cli-
nica. Segln la nueva Guia Clinica Espafola del Acceso
Vascular para Hemodialisis, el porcentaje de personas
prevalentes con mas de 3 meses en programa de HD
que, a 31 de diciembre del afno estudiado, se dializan
a través de un CVT debe ser igual o inferior al 20%®.

A partir de los resultados obtenidos tras analizar di-
versos parametros morfolégicos vasculares, todas las
personas portadoras de un CVT en nuestra Unidad de
HD son candidatas de la construccion de una FAV en
extremidades superiores tanto FAVn como FAVp. Se
ha visto el diametro de la arteria nutricia y de la vena
eferente determinado antes de efectuar la anastomosis
arteriovenosa puede ser predictivo de la funcion de la
FAV®9. De esta forma, cuanto mayor es el diametro de
la vena eferente obtenido por el mapeo ecografico pre-
dialisis, menor es el riego de fallo de maduracién y ma-
yor es la supervivencia de la FAVE. No se recomienda la
creacion de una FAV cuando el diametro preoperatorio
de la vena eferente es inferior a 2,5 mm®. Con respecto
a la conversién de CVT a FAV, hay que recordar el arti-
culo clasico publicado por Asif y cols en 2005 en el cual
se evidencié que a la mayoria de personas prevalentes
dializadas a través de un CVT que fueron evaluados me-
diante exploracion fisica y venografia (70/86, 81,4%)
se les pudo construir con éxito una FAVn (66) o una
FAVp (4)%,

Desde hace 8 afios, se recomienda incorporar el ecogra-
fo portatil dentro de las salas de HD>. Desde entonces,
se han descrito una serie de beneficios relacionados con
la introduccion del ecografo a la sala de HD1, &10-14,

1. Apoyo en las primeras punciones de la FAV.

2. Apoyo en la puncion de una FAV con elevado grado
de dificultad.

3. Técnica de cribado para diagnosticar precozmente
la patologia de la FAV.

4. Cambio del tipo de acceso vascular permanente.

5. Cambio de la técnica de puncién de la FAV.

6. Incremento de la calidad asistencial.

7. Aumento de la calidad de vida de la persona en
programa de HD.
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Recientemente, se ha evidenciado que es viable un cam-
bio en la técnica de puncién de la FAV (conversion de
area a escalonada) a partir de la informacién obtenida
mediante el ecografo portatil*l. Ademas, el presente
estudio muestra que el ecégrafo aplicado “in situ” en
la sala de HD es eficaz para valorar la conversion del
acceso vascular permanente utilizado (de CVT a FAV).
Ademas de utilizar el ecoégrafo en la sala de HD, tam-
bién se recomienda su aplicacion en la consulta externa
de enfermedad renal crénica avanzada (ERCA) para
efectuar el mapeo vascular pre-HD de ambas ES con
el objetivo de reducir la tasa de CVT en la persona in-
cidente. En este sentido, Georgiadis y cols. publicaron
un metaanalisis que incluyé 5 ensayos clinicos randomi-
zados (574 personas) con resultado favorable a utilizar
el mapeo vascular ecografico rutinario versus selectivo
como complemento a la exploracion fisica respecto a la
tasa de fallo inmediato de la FAVn®.

En vista de los resultados obtenidos podemos concluir
que segtin los valores obtenidos de los parametros mor-
folégicos vasculares estudiados mediante ecografia
doppler, es posible la construccion de una FAVn o una
FAVp de extremidades superiores en todas las personas
portadoras de CVT de la muestra estudiada.

El ecografo portatil utilizado “in situ” en la sala de HD
es una exploracion de imagen util para conseguir un
cambio en el tipo de acceso vascular permanente, es
decir, para la conversién de un CVT en una FAV en las
personas en HD croénica.
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Resumen

Objetivos: El objetivo del presente estudio fue analizar
la relacion existente entre el optimismo disposicional y
el apoyo social, con los sintomas somaticos en un grupo
de pacientes en hemodialisis.

Pacientes y Meétodo: Se estudiaron 80 pacientes
en hemodidlisis, con una edad de 65,20+16,47 afios
(36,3% mujeres). Se realizé un estudio descriptivo y
transversal, en el Servicio de Nefrologia de Hospital
Reina Sofia de Cérdoba. Se estudié el Optimismo Dis-
posicional (cuestionario LOT-R), el Apoyo Social (cues-
tionario Duke-UNC), los sintomas (Escala de Sintomas
Somaticos Revisada) y la comorbilidad asociada.

Resultados: La media del LOT-R fue 21,19+5,04 pun-
tos y la mediana 21 (8-30). Se utilizé la mediana del
LOT-R para dividir a los pacientes en Pesimistas Dis-
posicionales (<21) y Optimistas Disposicionales (>21).
Aunque edad y comorbilidad fueron mas altas en el gru-
po Optimista, las diferencias no fueron significativas.
Los Optimistas presentaron menos sintomas que los
Pesimistas, aunque sin diferencias significativas. Los
pacientes con Apoyo Social mas bajo presentaron mas
sintomas, aunque sin diferencias significativas. Tampo-
co se encontraron diferencias significativas en el Apoyo
Social recibido entre Optimistas frente a los Pesimistas.
Las mujeres presentaron mas sintomas gastrointestina-
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les y misculoesqueléticos. La edad se correlacion6 es-
tadisticamente con la comorhbilidad.

Conclusiones: Al menos en nuestra muestra, en los pa-
cientes en hemodialisis, ni el Optimismo Disposicional
ni el Apoyo Social parecen influir en la aparicion de
sintomas somaticos, ni tampoco el Apoyo Social tiene
influencia en el Optimismo Disposicional. Las mujeres
presentan mas sintomas gastrointestinales y musculoes-
queléticos que los hombres. A mas edad mas comorbi-
lidad asociada.

PALABRAS CLAVE: hemodialisis; optimismo disposi-
cional; sintomas somaticos; apoyo social.

Relationship between dispositional optimism
and somatic symptoms in patients on chronic
hemodialysis

Abstract

Objectives: The aim of the present study was to analyze
the relationship between dispositional optimism and
social support with somatic symptoms in a group of
patients on hemodialysis.

Patients and Method: We studied 80 patients on
hemodialysis, with an average age of 65.20 + 16.47
years (36.3% women and 63.7% men). A descriptive
and cross-sectional study was carried out in the
Nephrology Service of the Reina Sofia Hospital in
Cordoba. The LOT-R questionnaire for Dispositional
Optimism and the Revised Somatic Symptoms Scale
were used. Social Support and associated comorbidity
were also analyzed.
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Results: The mean LOT-R was 21.19+5.04 and the
median 21 (8-30). The median LOT-R was used to
divide patients between pessimists (<21) and optimists
(>21). Although age and comorbidity were higher in
the optimistic group, not being significant differences.
Although optimists presented fewer symptoms than
pessimists, there were no significant differences.
Similarly, although patients with lower Social Support
presented more symptoms, also without significant
differences. When the Social Support of the optimists
was compared with the pessimists, no differences were
found. Statistical relationship of age was found with
comorbidity and cardiovascular symptoms.

Conclusions: At least in our sample, in hemodialysis
patients, neither  Dispositional  Optimism  nor
Social Support seem to influence the appearance
of somatic symptoms, nor does Social Support
influences Dispositional Optimism. Women have more
gastrointestinal and musculoskeletal symptoms than
men. The older, the more associated comorhbidity.

KEYWORDS: hemodialysis; dispositional Optimism;
somatic symptoms; social support.

Introduccion

En Esparia, existen alrededor de 57.000 pacientes con
Enfermedad Renal Crénica Avanzada® (ERCA) en Te-
rapia Renal Sustitutiva (TRS), distribuyéndose de la
siguiente manera: al 52,4% de los mismos estan con
Trasplante Renal funcionante (TR), un 42,2% se en-
cuentran en Hemodialisis (HD) y un 5,5% en Dialisis
Peritoneal (DP?). La ERCA afecta tanto a la esfera
fisica como a la emocional, debido precisamente, a
que precisa una TRS. La incorporacion del paciente al
tratamiento dialitico supone un desajuste importante
en sus habitos de vida, afectando a la calidad de la
misma3.

La sintomatologia derivada de la ERCA esta bien defi-
nida, en base a las diferentes alteraciones que la misma
conlleva en todos los sistemas o aparatos (renal, cardio-
circulatorio, metabolismo 6seo, etc). Sin embargo, mu-
chos pacientes con adecuados niveles de hematocrito, un
buen control bioquimico y correctamente dializados, si-
guen manteniendo molestias fisicas que alteran su bien-
estar, para los cuales no se halla una etiologia eviden-
te*, ni responden de manera 6ptima a los tratamientos
individualizados prescritos’. La importancia otorgada al
detrimento fisico que sufre el enfermo renal puede con-

trastarse con el gran desarrollo de la bibliografia que
ha experimentado la calidad de vida relacionada con
la salud®’8, que expone como los impedimentos fisicos
del paciente renal modifican de manera significativa las
percepciones y valoraciones que efectia de su condi-
cién y capacidad adaptativa. Sin embargo, son escasos
los estudios que se hayan centrado en la prevalencia de
los diferentes tipos de sintomas fisicos en enfermos de
HD, junto con la posible trascendencia de los componen-
tes psicoldgico-emocionales en su determinacion®. Todo
esto puede llevarnos a una minusvaloracion y un trata-
miento insuficiente de esta sintomatologial®.

Por otro lado, la capacidad del sujeto de controlar su
propia conducta poniendo en practica conductas de
afrontamiento adaptativas va a ser crucial para una
buena integracion a todo el proceso de dialisis'!. Este
modelo de “autorregulacion de conducta” sostiene que,
cuando surgen adversidades, las expectativas favorables
aumentan los esfuerzos de las personas para lograr sus
objetivos promoviendo un afrontamiento activo y persis-
tente; por el contrario, tener expectativas desfavorables
reducen tales esfuerzos'*2.

Dentro de este modelo, el optimismo y el pesimismo
serian considerados como expectativas generalizadas
(favorables y desfavorables, respectivamente) acer-
ca de las cosas que le acontecen a cada persona en la
vida. Tales expectativas se consideran, ademas, como
disposiciones estables, es decir, como rasgos; de aqui
que Carver y Sheier (2001) sefialen que el optimismo
es disposicional'}13, Este planteamiento fue confirmado
mediante los resultados de otros autores, donde el pe-
simismo se vinculé con la negacioén, distanciamiento de
los eventos y una tendencia a centrarse en sentimientos
estresantes; mientras que el optimismo disposicional
(0D) se asoci6 con un enfoque centrado en el problema,
la busqueda de apoyo social y un énfasis en los aspectos
positivos de la situacion estresante*. Asi, se ha comuni-
cado que el optimismo se traduce en mayor calidad de
vida y mejor bienestar fisico y psicolégico en algunas
patologias cronicas!®.

De otro lado, también se ha sefialado la importancia
del apoyo social (AS) en el afrontamiento de alteracio-
nes crénicas, ayudando a realizar un afrontamiento mas
eficiente en circunstancias estresantes, disminuyendo la
sensacion de amenaza, los estados emocionales negati-
vos y las respuestas organicas ante el estrés®, En en-
fermos renales se ha demostrado el impacto protector,
mejorando varios aspectos relacionados con la enfer-
medad como pueden ser: la calidad de vida, la habitua-
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cion a la patologia, la supervivencia, la percepcion de la
manifestacion de sintomas relacionados con la proble-
matica de salud mental y la adherencia al tratamiento'’.

Por consiguiente, tanto el afrontamiento como el apoyo
social ante esta enfermedad, podrian jugar un impor-
tante papel, en los desencadenantes de sintomas soma-
ticos del paciente en HD y, por consiguiente, tener un
efecto de la mejora de la salud y en la resistencia a la
enfermedad. De ahi el interés de relacionar la sintoma-
tologia somatica con el OD y AS, como posible explica-
cién a la presencia de mas sintomas fisicos en pacientes
con un tratamiento dialitico y farmacolégico adecuado.
Por todo ello, el objetivo del presente estudio fue ana-
lizar la relacion existente entre el OD y el AS, con los
sintomas somaticos en un grupo de pacientes en HD,
mediante los siguientes objetivos especificos:

m Determinar la influencia del OD en la aparicion de
sintomas somaticos en pacientes en HD.

m Valorar el papel del AS en la aparicion de sintomas
somaticos en pacientes en HD.

Material y Método

Ambito de estudio

El estudio tuvo lugar en la Unidad de Gestién Clinica
de Nefrologia del Hospital Universitario Reina Sofia
(HURS), en la Unidad de Dialisis Hospitalaria (UDH),
el Centro Periférico de Dialisis (CPD) y el Centro Pe-
riférico de Dialisis de Pozoblanco (CPDP) con la cola-
boracion del personal de enfermeria de estos centros.

Diseio
Se realiz6 un estudio observacional descriptivo y trans-
versal.

Poblacion y muestra

La poblacion de estudio fueron todos los pacientes que
se dializaban en los citados centros entre los meses de
marzo-mayo. Se llevé a cabo un muestreo no probabi-
listico accidental de todos los pacientes que, tras leer la
hoja informativa y el consentimiento informado, quisie-
ron formar parte del estudio. Se excluyeron a aquellos
pacientes con deterioro cognitivo.

De un total de 102 pacientes en programa de HD pe-
riodicas que tenia el programa en ese momento, 14 pa-
cientes no quisieron participar, y 8 fueron excluidos por
deterioro cognitivo.
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La muestra estuvo formada por tanto por 80 pacientes
(78% del total), con una edad media de 65,20+16,47
anos. El 36,3% eran mujeres y el 63,8 fueron hombres.
La recogida de datos se Ilevé a cabo durante las sesio-
nes HD de los pacientes. Los cuestionarios fueron cum-
plimentados todos por una unica entrevistadora para
evitar sesgos de interpretacion, garantizandose en todo
momento la confidencialidad de los datos recogidos.

Se analizaron: el 0D, el AS, los sintomas somaticos y la
comorbilidad. Otras variables estudiadas fueron la edad,
sexo, tiempo en dialisis y centro de HD.

Instrumentos de medida

Para evaluar el OD se utiliz6 el cuestionario validado
LOT-R, el cual es una revision del LOT, adaptado al cas-
tellano®.

Consta de 10 items en escala Likert de cinco puntos,
donde 4 significa totalmente de acuerdo, 3 algo de
acuerdo, 2 indiferente, 1 algo en desacuerdo, O total-
mente en desacuerdo. Por un lado, seis de los items
procuran medir la dimensién de OD, los cuatro items
restantes son de “relleno” cuya funciéon es hacer el
cuestionario menos evidente. De los seis items de con-
tenido, tres estan redactados en sentido positivo u op-
timista y tres en sentido pesimista o negativo. A mayor
puntuacion obtenida, mayor sera el grado de 0D*315,

Para medir el AS se utilizé el cuestionario Duke-UNC,
que consta de 11 items y una escala de respuesta tipo
Likert (1-5), variando el rango de puntuacion entre 11
y 55 puntos (a menor puntuacién menor apoyo). La pun-
tuacion alcanzada es un reflejo del apoyo percibido, no
del real. En la validacion espafiola se optd por un punto
de corte en el percentil 15, que corresponde a una pun-
tuacion de <32, es decir, una puntuacién obtenida por
debajo de 32 indica un apoyo social percibido bajo y por
encima de 32 un apoyo social percibido normal8.

Finalmente, para medir la cantidad de sintomas se utilizé
la Escala de Sintomas Somaticos Revisada (ESS-R). Con-
tiene 90 items con formato de respuesta tipo Likert de 5
puntos, con un rango de 0 a 4; a mayor puntuacién obte-
nida, mas sintomas. Los sintomas se valoran en relacién a
la incidencia del tltimo afio y se organizan en subescalas:
Inmunoldgico general, Cardiovascular, Respiratorio, Gas-
trointestinal, Neurosensorial, Piel-alergia, Musculoes-
quelético, Genitourinario y Reproductor femenino. Las
dos ultimas subescalas fueron excluidas del estudio. La
genitourinaria esta relacionada con la excrecion de ori-
na, lo cual esta intrinsecamente alterado en los pacientes
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en HD; y la subescala del aparato reproductor femenino,
solo es aplicable a mujeres fértiles'?. Cada aparato o sis-
tema consta de un nimero de preguntas concretas cuyo
sumatorio es su resultado final.

Para medir la comorbilidad se utilizé el Indice de co-
morbilidad de Charlson.

Aspectos éticos

El estudio conté con el informe favorable del Comi-
té de Etica e Investigacion del HURS (Cédigo TFG-
RODSS-2018).

Analisis estadistico

Para las variables cualitativas se utilizé una distribucion
de frecuencias, mientras que para las variables numéri-
cas se uso la media + la desviacion estandar de la media
y en algunos casos la mediana. Para la comparacion en-
tre variables se utilizé la t de Student para medias in-
dependientes. También se realizaron correlaciones con
el test de Pearson. Se acepté significacion estadistica
para p<0,05. El analisis estadistico se ha realizado en
un paquete estadistico SSPS 15.0 para Windows.

Resultados

Del total de la muestra, 39 pacientes (48,8%) se diali-
zaban en el CPD, 27 (33,8%) en la UHD y 14 (17,5%)
lo hacian en el CPDP. EI tiempo en HD medio fue de
104+111 meses, y el ICC medio de la muestra fue
6,86+2,6 puntos.

La media del LOT-R fue 21,1945,04 y la mediana 21
(rango:8-30). Se utilizé el valor de la mediana para
dividir la muestra en dos grupos: en el primero se in-
cluyeron los pacientes con un LOT-R <21, formado por
42 pacientes (52,5%) al que denominamos Pesimistas
Disposicionales (PD) y otro, formado por 37

Tabla 1. Comparacién entre PD y OD para la edad, tiempo en HD
e ICC.

PD oD Valor de p
Edad 62,3+18,5 68,4+13,4 NS
Tiempo en HD 98,7+£117,1 109,9+105,35 NS
IcC 6,50+3,04 7,26x2,11 NS

Edad: afios. Tiempo en HD: meses. ICC: puntos. NS: No Significativo.

Al comparar el OD entre los pacientes que el AS Bajo
frente a los que lo percibian Normal, no se encontraron
diferencias significativas (19+3,5 frente a 21,4+5,1; NS).

Las puntuaciones medias y desviaciones tipicas, de los
sintomas somaticos (ESS-R) del total de la muestra,
pueden observarse en la Tahla 2.

Tabla 2. Valores de la Escala de Sintomas Somaticos Revisada.

Subescalas ESS-R Mediay DT Min — Max
Inmunolégico 7,99+5,52 00-21,00
Cardiovascular 10,41+6,11 00-27,00
Respiratorio 8,54+7,29 00-26,00
Gastrointestinal 7,05+6,29 00-27,00
Neurosensorial 11,56+8,18 00-35,00
Misculo esquelético 14,18+9,35 00-38,00
Piel y alergia 6,01+5,24 00-24,00
Total sintomas 65,74+33,51 11,00-156,00

A mayor puntuacién obtenida mas sintomas, en relaciéon a la incidencia
del ultimo afio.

Al comparar los sintomas somaticos de los pacientes PD
frente a los 0D, podemos observar en la Tabhla 3, como
los pesimistas presentan en general, mayor valor para
todas las subescalas del ESS-R que los optimistas, aun-
que sin diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 3. Comparacion los sintomas somaticos entre PD y OD.

pacientes (47,5%), con una puntuacién en el
LOT-R >21, a los que se denominé OD, para
poder comparar a ambos grupos.

Inmunolégico

En la Tahla 1, se puede observar como los
optimistas tenian mas edad, tiempo en HD y
comorbilidad que los pesimistas, aunque sin
diferencias estadisticamente significativas.

Respecto al AS obtenido con el cuestionario
Duke-UNC, la media del total de la mues-
tra fue 42,56+8,1 puntos, si bien al clasifi-
carlos, 8 pacientes (10%) percibian un AS

Cardiovascular
Respiratorio
Gastrointestinal
Neurosensorial
Musculo-esquelético
Piel y alergia

Total sintomas

Subescalas ESS-R PD oD Valor de p
8,62+5,17 7,29+5,88 NS
11,00+6,41 9,76+5,76 NS
8,64+7,10 8,42+7,60 NS
7,64+6,16 6,40+6,46 NS
11,60+7,07 11,53+9,36 NS
14,02+9,35 14,34+9,47 NS
5,64+4,55 6,42+5,95 NS

67,17+31,50 64,16+35,97 NS

Bajo, y 72 (90%) percibian un AS Normal.

A mayor puntuacion obtenida mas sintomas, en relacién a la incidencia del altimo afio.
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Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente
significativas cuando se compararon los sintomas so-
maticos de los pacientes con AS Bajo frente a los que
percibian un AS Normal, aunque los pacientes con AS
Bajo puntuaron mas alto en todas las Subescalas, ex-
cepto en la Cardiovascular, tal como puede apreciarse
en la Tabla 4.

Con objeto de valorar la posible implicacion de la co-
morbilidad en la apariciéon de sintomas somaticos, se
utilizé la mediana del ICC (7 puntos), para hacer 2 gru-
pos: pacientes con el ICC <7 puntos y pacientes con el
ICC >7 puntos, encontrandose diferencias significativas

Tahla 4. Comparacion los sintomas somaticos entre AS Bajo y AS Normal.

tan sélo entre la edad de ambos grupos, como puede
apreciarse en la Tahla 5.

Cuando se analiz6 la influencia del sexo, en las distintas
variables estudiadas, no se encontraron diferencias es-
tadisticamente significativas en la edad, tiempo en HD,
el LOT-R, el ICC y el AS, entre hombres y mujeres.

En cuanto a los sintomas somaticos, las mujeres presen-
taron mas sintomas en las subescalas gastrointestinal
y musculo-esquelético, que los hombres, siendo estas
diferencias estadisticamente significativas, como puede
apreciarse en la Tahla 6.

La edad se correlacioné estadisticamente
con el ICC (r=0,586; p<0,001). No se en-

Subescalas ESS-R AS Bajo AS Normal
Inmunolégico 11,13+6,98 7,64+5,28
Cardiovascular 9,50+5,78 10,51+6,17
Respiratorio 8,88+8,17 8,50+7,25
Gastrointestinal 9,50+5,78 6,78+6,33
Neurosensorial 11,75+9,85 11,54+8,06
Musculo-esquelético 15,88+10,20 13,99+9,30
Piel y alergia 6,38+5,15 5,97+5,28
Total de sintomas 73,00+£37,25 64,93+33,26

contraron mas relaciones estadisticamen-

Valor de p o .
te significativas.

NS

NS

NS Discusion

NS

NS En el presente estudio hemos valorado la
NS relacion entre el OD y los sintomas soma-
o ticos y el AS en un grupo de pacientes en
NS HD, dada su cronicidad, y la comorbilidad

asociada que suelen tener estos pacientes.

A mayor puntuacion obtenida mas sintomas, en relacion a la incidencia del dltimo afio.

Tabla 5. Comparacion entre los pacientes con ICC <7 puntos y >7 puntos.

Para dividir a los pacientes en pesimistas
y optimistas se utiliz6 la mediana como
punto de corte, tal como han descrito

ICC <7 >7
Edad 59,2+17 73,2+11
LOT-R 21+5 21,4+5
Sintomas (ESSR) 65,2+35 66,5+30
AS 43,6+8 41+7

otros autores'!. Cuando se compararon

Edad: afios. 0D, ESSR, AS: puntos. NS: No Significativo.

Tabla 6. Comparacion los sintomas somaticos entre mujeres y hombres.

Subescalas ESS-R Mujer Hombre
Inmunolégico 8,51+4,86 7,69+5,88
Cardiovascular 10,10+6,02 10,59+6,21
Respiratorio 6,93+6,95 9,45+7,39
Gastrointestinal 9,10+7,08 5,88+5,54
Neurosensorial 13,83+7,86 10,27+8,16
Musculo-esquelético 17,97+10,07 12,02+8,25
Piel y alergia 5,79+5,62 6,14+5,06
Total de sintomas 72,24+33,87 62,04+33,07

Valor de p
las variables sociodemograficas de ambos
P<0,0001  4rypos no se encontraron diferencias sig-
NS nificativas, es decir, aparentemente ni el
NS tiempo en HD, ni la edad, ni el ICC, pa-
NS recen influir en el 0D, algo que ya se ha
reflejado en otros estudios®® y es coheren-
te con el marco teédrico de la capacidad
de los sujetos de controlar su propia con-
ducta poniendo en practica conductas de
Zla 4y  afrontamiento adaptativas, independien-
NS temente incluso de la comorbilidad®.
NS Del mismo modo, al comparar los sintomas
NS somaticos entre PD y 0D, aunque la apari-
P<0,027 cion de sintomas fue mayor en el grupo de
NS pacientes pesimistas en todas las subesca-
P<0,005 lasdel ESS-R, estas diferencias, no fueron
NS estadisticamente significativas, tal vez por
NS el tamafio muestral. Sin embargo, algunos

estudios han comunicado que ser optimis-

A mayor puntuacion obtenida mas sintomas, en relacién a la incidencia del dltimo afio.
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enfermedad, lo que a su vez implica una disminucién del
dolor y de los sintomas ansioso-depresivos en pacien-
tes con dolor cronico, y una mayor funcionalidad?; y en
pacientes en HD, se ha sugerido que los pacientes con
mejores puntuaciones en el 0D, presentan mejor per-
cepcion de calidad de vida*? y menos complicaciones
asociadas al curso de la enfermedad renal'!, frente al
PD que desarrolla estrategias de afrontamiento pasivo®.
Otros autores han comunicado que la variable OD esta
relacionada con una disminucién de los sintomas de ma-
lestar fisico?.

Con respecto al AS, no parece ser muy influyente en
la muestra estudiada. En efecto, aunque la puntuacién
global de los sintomas somaticos de los pacientes con
AS Bajo fue superior al de los pacientes con AS Nor-
mal, las diferencias no fueron estadisticamente signifi-
cativas, si bien hay que destacar que tan sélo un 10% de
los pacientes tenian la percepcion de un AS Bajo, por lo
que la comparacién estadistica no es homogénea. Este
resultado no concuerda con lo comunicado por otros au-
tores, que encontraron una disminucion de sintomas en
pacientes con mas AS; en la misma linea que otros es-
tudios que han mostrado que un buen nivel de AS se tra-
duce en una mejora de la supervivencia y una reduccion
en cuanto a la percepcion de la sintomatologia®>2*, y se
relaciona de forma negativa con la morbi-mortalidad?>.
Tampoco hubo diferencias entre los pacientes con AS
Bajo y AS Normal en la puntuacién del OD.

Estos resultados sugieren que las variables psicoldgi-
co-emocionales (depresion, grado de preocupacion,
estrategias de afrontamiento) pueden explicar algunos
de los sintomas sin etiologia clara en el enfermo renal,
aunque no lo podemos confirmar, ya que no era objetivo
del presente trabajo evaluar estas variables.

Respecto a la edad, se encontré una relacion estadisti-
camente significativa entre estay el ICC, es decir a ma-
yor edad mas comorbilidad; por lo que se decidié dividir
a los pacientes en 2 grupo a partir de la mediana del
ICC, encontrandose diferencias significativas exclusiva-
mente en la variable edad, como era logico, entre los
pacientes que tenian un ICC<7 puntos y los que tenian
un ICC >7 puntos. No se encontraron diferencias para el
LOT-T, sintomas somaticos y AS. Por tanto, tampoco pa-
rece explicar la comorbilidad la aparicion de sintomas
somaticos, que parecen estar mas influidos por altera-
ciones emocionales como la ansiedad y la depresioni®?¢;
aunque cuando se han estudiado los sintomas fisicos de
la ERCA tampoco se ha encontrado relacion directa con
la comorbilidad?28,

En cuanto a la influencia del sexo en la aparicién de
sintomas somaticos, aunque la puntuacién global de sin-
tomas fue superior en las mujeres que en los hombres,
estas diferencias no fueron significativas; excepto en las
subescalas Gastrointestinal y Musculo-Esquelético, que
las mujeres presentaron, de forma significativas, mas
sintomas que los hombres. No hemos encontrado otras
referencias que confirmen este resultado, aunque si se
ha descrito que las mujeres en HD presentan peor cali-
dad de vida que los hombres®. Hay que resefiar, ademas,
que el grupo de sintomas mas recurrente en enfermos
en dialisis son los misculo-esqueléticos, en comparacion
con otros grupos de sintomas?®3!, posiblemente por la
implicacion dolorosa que conlleva®?.

Como principal limitacién de este estudio podemos des-
tacar, que aunque la muestra no era pequefia, para este
tipo de estudios, que se evaltlan mediante cuestionarios
con un componente subjetivo importante, es necesario
analizar muestras mas amplias para confirmar las ten-
dencias, como la encontrada en nuestra muestra.

A la vista de estos resultados, podemos concluir que al
menos en los pacientes en HD estudiados, el OD no tie-
ne influencia en la aparicion de sintomas somaticos. De
igual forma, ni el AS ni la comorbilidad, parecen influir
en la aparicion de sintomas somaticos.

Las mujeres presentan mayor sintomatologia gastroin-
testinal y musculo-esqueléticos que los hombres.

Finalmente, indicar que seria recomendable tener en
cuenta las variables psicosociales, especialmente la an-
siedad, a la hora de disefiar intervenciones de enferme-
ria para mejorar la sintomatologia somatica de estos
enfermos.

Recibido: 28 mayo 2018
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Aceptado: 28 agosto 2018
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Aplicacion de protocolos en enfermeria: la mejor barrera contra las
infecciones de los catéteres de hemodialisis

Isabel Crehuet Rodriguez, Maria Alhina Bernardez Lemus

Unidad de Dialisis. Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid. Espafia

Resumen

Introduccion: La utilizaciéon de catéteres venosos tu-
nelizados para hemodialisis, se ha ido incrementando
en los Gltimos afios, aunque su uso no esta exento de
complicaciones, sobre todo infecciosas, que aumentan
la morbi-mortalidad.

Objetivos: Conocer el indice de bacteriemia de nuestra
unidad y las complicaciones relacionadas con las mismas.

Material y Método: Se estudié el indice de bacteriemia
relacionada con el catéter (nimero infecciones/nimero
total dias-catéterx1000 dias catéter) en 30 pacientes
portadores de catéteres tunelizados tras una revision
del protocolo del cuidado del catéter. En la segunda
mitad del estudio se introdujeron unos nuevos tapones
(bioconectores), aunque no era objeto de este estudio
la comparacion entre los 2 periodos. También se reco-
gieron las complicaciones derivadas de las bacteriemias
y el coste econémico del tratamiento de dichas bacte-
riemias.

Resultados: Se obtuvo un indice de bacteriemia de
0,30/1000 dias-catéter. No se registraron complica-
ciones derivadas de la bacteriemia. El coste e eco-
némico fue de 127 euros/infeccion, sin recambio de
catéter.

Conclusion: A la vista de estos resultado podemos con-
cluir que la tasa de BRC de nuestra unidad es baja, y que
en ello, confluyen varios factores: la utilizacién estricta de
un protocolo de manipulacion de los catéteres tunelizados,
el conocimiento y seguimiento generalizado del mismo
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por todo el personal de enfermeria, en el que destacaria-
mos realizar cualquier manipulacién con 2 profesionales;
y sobre todo, la concienciacion de todo el grupo, de que la
primera prevencion de las infecciones relacionadas con
los catéteres de HD, son las medidas de barrera.

PALABRAS CLAVE: bacteriemia relacionada con el
catéter; infeccion; hemodialisis; cuidados de enferme-
ria.

Implementation of protocols by nursing: The
hest barrier against infections of hemodialysis
catheters

Abstract

Introduction: Using tunneled venous catheters for
hemodialysis has increased in recent years, although its
use is not free of complications, especially infectious,
and increases morbi-mortality.

Objectives: To know the rate of bacteremia of our unit
and the related complications.

Material and Method: The rate of catheter related-
bacteremia was determined (number of infections /
total number of catheter-days x 1000 catheter-days) in
30 patients with tunneled catheters after a revision of
the catheter care protocol. New plugs (bioconnectors)
were introduced in the second half of the study,
although the comparison between the two periods was
not an objective. The complications resulting from the
bacteremia and the economic cost of the treatment of it
were also recorded.

Results: The rate of bacteremia was 0.30/1.000 cathe-
ter-days. There were no complications resulting from
bacteremia. The economic cost was 127 euros/infection,
without catheter replacement.
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Conclusion: In view of these results we can conclude
that the rate of dialysis catheter-related bacteriemia
in our unit is low. Several factors converge on this:
the strict use of a protocol for the management of
tunneled catheters and the knowledge and generalized
monitoring of it, by all nursing staff. About this protocol,
we would emphasize carrying out any manipulation on
the catheter with 2 professionals and, above all, the
awareness of the whole group, that the the barrier
measures are the first prevention of infections related
to HD catheters.

KEYWORDS: catheter-related bacteremia; infection;
hemodialysis; nursing care.

Introduccion

Muchos han sido los avances producidos, en pocos
afos, en las terapias sustitutivas renales: monitores
mas complejos y seguros, capaces de realizar nuevas
técnicas ademas de la hemodialisis (HD) convencional
como la hemodialisis de alto flujo, hemodiafiltracion li-
bre de acetato (AFB), hemodiafiltracién en linea (HDF
ON-LINE), etc.; sin embargo, el acceso vascular (AV),
a pesar de ser una condicion sine qua non para realizar
estas técnicas?, sigue siendo el “talon de Aquiles” en los
pacientes sometidos a estas terapias. Seglin las guias
clinicas de accesos vasculares, los catéteres venosos
centrales tunelizados (CVCT) deberian ser la tltima
opcién de acceso vascular para realizar HD por de-
tras de cualquier tipo de fistula arteriovenosa (FAV)?3,
Esta comprobado que ser portador de un catéter para
HD se asocia a un aumento de la morbi-mortalidad* y
que las complicaciones que las complicaciones de este
AV son la primera causa de ingreso hospitalario, lo que
supone un elevado coste para el sistema sanitario. A
pesar de ello, estamos asistiendo en nuestras unidades
a un aumento considerable de portadores de catéter,
debido al cambio en el perfil del paciente en HD: edad
avanzada, prevision de una supervivencia no muy larga
por comorbilidad afiadida, tiempo de espera corto para
un trasplante de vivo, descanso de la técnica de dialisis
peritoneal, etc. Una de las principales complicaciones
relacionadas con la utilizacién de estos CVCT son las
infecciones, que constituyen la segunda causa de muer-
te por detras de las enfermedades cardiovasculares®.

La bacteriemia relacionada con el catéter (BRC) puede
ser un proceso bastante grave dependiendo del agente que
lo produzca; por ejemplo, en el caso del Staphylococcus
aureus ha llegado en ocasiones a producir infecciones me-

tastasicas muy graves: endocarditis (con una mortalidad
cercana al 50%), osteomielitis, espondilodiscitis, etc®”’.

Ante este reto, en las Unidades de Dialisis se vienen ex-
tremando las medidas de asepsia por parte de enferme-
ria, en el manejo y cuidados de los CVCTS, intentando
aproximarse al programa Bacteriemia Zero, promovido
desde la Universidad de John Hopkins, en EEUU, por
el doctor Peter Provonost quien tras la aplicacion de
este programa en 103 Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI) consiguié reducir las bacteriemias relacionadas
con catéteres venosos centrales a practicamente cero.
En Espafia, la Agencia de Calidad del Ministerio de Sa-
nidad, Servicios Sociales e Igualdad, junto con la OMS
ha promovido este proyecto que ha sido liderado por
la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y
Unidades Coronarias (SEMICYUC)?, implantandolo en
varias UCIs de nuestro pais con resultados altamente
satisfactorios. Resulta complicado aplicar este progra-
ma en Unidades de HD por las légicas diferencias de
situacioén clinica, contexto y pacientes, ya que éstos, a
diferencia de los pacientes de UCI, reciben el trata-
miento de forma ambulatoria®.

Conociendo estas premisas, y basando nuestros protoco-
los en las principales medidas del programa Bacteriemia
Zero, nos planteamos realizar el presente estudio sobre
las BRC en nuestra unidad, con los siguientes objetivos:

m Conocer el indice de BRC y las complicaciones de-
rivadas de las misma.

m Averiguar el coste econémico del tratamiento de
dichas BRC, en cuanto a material fungible, en el
momento del estudio.

Material y Método

Se realiz6 un estudio transversal retrospectivo con una
muestra de 30 pacientes en programa de HD cronica
cuyo acceso vascular era un CVCT. Tras una revision
de los protocolos de actuacién sobre los catéteres en
nuestra unidad (Anexo 1) y una vez aplicados los mis-
mos durante un periodo total de 1000 dias, estudiamos
las BRC producidas en estos pacientes durante dicho
periodo, las complicaciones que se produjeron, si des-
embocaron en infecciones metastasicas (endocarditis,
osteomielitis, etc.) si requirieron recambio del catéter
e incluso si provocaron la muerte, fuera cual fuera la
via de entrada de los gérmenes. En la segunda mitad
de este periodo de estudio se modificaron los tapones
para cerrar los catéteres, siendo los nuevos unos ta-
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pones especialmente disefiados para los catéteres de
HD (bioconectores, Tego®). La diferencia entre ambos
tapones radica en que los bioconectores tienen valvula
antirreflujo y sélo se recambian una vez por semana,
y los tapones habituales que utilizabamos eran de un
solo uso, con rosca luer-lock y se recambiaban en cada
sesion de HD.

La manipulacion del catéter implicaba exponer al ex-
terior la luz de las ramas del mismo como minimo dos
veces por sesion: conexion y desconexion del monitor de
HD. Si en algin momento el catéter llevaba asociado
algin proceso de disfuncion, las manipulaciones sobre el
mismo aumentaban considerablemente. Ademas, el ori-
ficio de salida del catéter (0SC) también es expuesto al
exterior en cada sesion de HD, ya que se cura en cada
una de ellas.

Consideramos BRC la aparicién de fiebre en un paciente
portador de un CVCT para HD, con hemocultivos positi-
vos y sin otro foco de infeccién aparente. El tratamiento
de la misma consistid, en el momento en que el paciente
refirié sintomas (fiebre durante el periodo inter o in-
tradialisis), realizar hemocultivos extraidos de ambas
ramas del catéter, antibioterapia de amplio espectro de
forma empirica (Vancomicina) hasta obtener el resulta-
do de los mismos, y a partir de entonces antibioterapia
sobre antibiograma que se mantuvo durante un periodo
que oscilé entre 4-6 semanas y que se administr6é de
manera ambulatoria al finalizar la sesién de HD corres-
pondiente. En ocasiones, ademas, si los sintomas persis-
tian durante mas de 48-72 horas se requirié la retirada
del catéter e insercion de otro nuevo, a ser posible, en
un lugar distinto al anterior.

Todos los CVCT fueron implantados en Radiologia Vas-
cular, bajo control radioscépico, siguiendo las medidas
universales de asepsia, sin profilaxis antibiética y se-
Ilandolos con heparina al 5%.

El indice de BRC se calculé con la siguiente férmula:
fndice de BRC = N° infecciones / N° total dias-catéter x 1000 dias-catéter
Ademas, se calculé el coste econémico del tratamiento
de una BRC: material fungible, farmacos, recambio de

catéter e incluso el dia de ingreso para recambiarlo.
Todos los pacientes fueron informados de la realizacion

del estudio y dieron su consentimiento verbal. La infor-
macion recogida fue tratada con arreglo a la actual Ley
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Organica 15/1999 de 13 diciembre, sobre "Proteccion
de datos de cardcter personal”’, y con el tnico fin del
desarrollo de esta investigacion.

El analisis estadistico de los datos se realizd con el
programa SPSS 15.0 para Windows. Las variables se
expresaron como la media junto con la desviacion es-
tandar para las edades y como la mediana mas el rango
intercuartilico para el tiempo de permanencia en HD.

Resultados

De los 30 pacientes incluidos en el estudio, 10 eran mu-
jeres. La media de edad fue de 69,2+13,97; siendo la
mediana de permanencia en HD de 38,5 (22,25-70,00)
meses.

De los 30 catéteres estudiados, 29 eran de carbotano
(Palindrome™), excepto uno que era de poliuretano,
tipo Split; 22 estaban situados en vena yugular inter-
na derecha, de los cuales uno estaba situado en vena
yugular interna izquierda, pero lo consideramos como
derecha pues el paciente presentaba un “situs inver-
sus”, 3 en vena femoral derecha y otro en vena femoral
izquierda.

En el periodo de estudio se registraron 6 BRC, de
acuerdo a los criterios de infeccién establecidos previa-
mente; fueron 19.667 el niimero total de dias-catéter
de todos lospacientes incluidos, con lo que el indice de
BRC fue el siguiente:

fndice de BRC =6 /19667 x 1000 dias-catéter = 0,30/1000 dias catéter

Para averiguar la posible influencia en BRC, de la utili-
zacion de los bioconectores, se analizaron las BRC antes
y después del uso de los mismos. Durante los primeros
500 dias en los que se utilizaron tapones convencionales
de un solo uso, contabilizamos un niimero total de 8.407
dias-catéter siendo 4 las infecciones producidas con lo
que el indice de bacteriemia se situé en 0,60/1000
dias-catéter. Durante el periodo en que utilizamos los
nuevos tapones o bioconectores, alcanzamos un total de
11.260 dias-catéter y se produjeron dos infecciones con
lo que el indice de BRC fue de 0,28/1000 dias-catéter.

Se registraron 10 infecciones del 0SC durante el pe-
riodo estudiado. De ellas 4 se produjeron en el mismo
paciente: 3 por Staphylococcus aureus y 1 por Esche-
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richia coli, siendo esta ultima la Gnica que origind
una de las BRC por el mismo germen, y que requirié
tratamiento por via sistémica, ademas de por via t6-
pica. Las otras 6 se produjeron en otros 6 pacientes
y con gérmenes diferentes, predominando también
Staphylococcus aureus (4), y Staphylococcus coagula-
sa negativa (2), aunque ninguna originé bacteriemia.
Todas estas infecciones del 0SC fueron tratadas topi-
camente, respondiendo bien al tratamiento. En ninglin
caso hubo que recambiar el catéter ni se produjeron
complicaciones.

Respecto al aspecto econdmico de las infecciones, en
el momento del estudio, en nuestro centro supone so-
bre 127 €/infeccion, calculando Gnicamente el material
fungible. Resulté muy dificil cuantificar el coste de los
tiempos de trabajo de microbiélogos, farmacéuticos, ne-
frologos, enfermeros, etc. El coste aumentaria conside-
rablemente si el paciente tuviera que ser sometido a un
recambio de catéter (el precio medio de los catéteres
utilizados en nuestro centro es de 500 €) ya que ademas
implicaria un ingreso hospitalario cuyo coste supone
408,74 €/dia en este momento (Tahla 1).

Tabla 1. Coste de una BRC en nuestro centro, en el momento del
estudio.

COSTE ECONOMICO DE UNA BRC

Equipo infusiéon bomba 3,41 €
Aguja de carga 0,04 €
Jeringa de 10cc 0,04 €
Guantes estériles 0,26 €
Guantes no estériles 0,03 €
Suero fisiolégico 250 cc 0,76 €
Vancomicina 1gr. 1,61€
TOTAL (por sesion) 6,15 €
TOTAL (18 sesiones) 110,70 €
Perfalgan 1gr. (1 dosis) 0,64 €
Frascos hemocultivo (4) 16,11 €
TOTAL (por tratamiento. de 18 sesiones) 127,45 €

(+ pruebas de laboratorio)

*Si hubiera que recambiar el catéter:

Catéter 500 €
Ingreso hospitalario/ dia 408,74 €
TOTAL 1.036,19 €

Discusion

Los profesionales de las unidades de dialisis son muy
conscientes de la gravedad que suponen las infecciones
de los catéteres para los pacientes en HD, lo que implica
esforzarse y poner un celo especial en los cuidados de los
mismos: revisién de protocolos, comprobacion de la co-
rrecta aplicacion de los mismos, educacion sanitaria, etc.
En nuestra unidad hemos obtenido una tasa de BRC muy
baja en el periodo estudiado, que de acuerdo a los rangos
que plantea Beathard G y Urbanes A en su estudio'?, seria
una tasa excelente. Varios son los factores que contribu-
yen en la obtencién de estos resultados: protocolos, en los
que se incluye la conexion del CVCT al circuito sangui-
neo entre dos profesionales, para asi aplicar las maximas
medidas de asepsia, protocolos sometidos a revisiones en
funcioén de los materiales nuevos que se van incorporando
y de la evidencia cientifica, personal debidamente entre-
nado para realizar la técnica, tiempo necesario para ma-
nejar los catéteres, etc. resultados que concuerdan con el
estudio de Albalate M.y cols. en el que obtuvieron unas
tasas de BRC muy bajas incluso sin el uso de bioconecto-
restl. Es evidente, que en nuestros resultados las tasas de
BRC disminuyen de forma importante en el segundo pe-
riodo, en el que se introduce el uso de los bioconectores,
algo que pudimos observar en otro estudio, en el que aun
partiendo de tasas de BRC también muy bajas, se encon-
traron diferencias significativas entre utilizar o no estos
dispositivos'?; sin embargo, los resultados a este respecto
son algo contradictorios. Algunos autores, como Martinez
MA y cols. no encontraron diferencias significativas en
la reduccion de bacteriemias al usar los bioconectores,
quizas porque presentaban unas tasas de BRC muy bajas
y el tiempo estudiado fue escaso!®. Mcafee y cols. en su
estudio en una unidad pediatrica reportaron resultados
de disminucién de un 50% en las tasas de infeccion de los
catéteres** al igual que el de Cobo JL.y cols. en el que si
encontraron diferencias muy significativas al usar estos
bioconectores, ya que partian de tasas altas de BRC*>. En
nuestra experiencia, aun sin utilizar los bioconectores en
el primer periodo de estudio, la tasa de BRC fue menor
de 1/1.000 dias-catéter, estando también en el rango de
la excelencia. El hecho de disminuir el nimero de expo-
siciones al exterior de las luces del catéter, a priori, debe
hacer pensar que reduce el niimero de infecciones. Sin
embargo, no ha sido objeto de este estudio la posible di-
ferencia de bacteriemias entre el uso de ambos tapones.
Hemos considerado estos dispositivos como una barrera
mas de prevencion de la infecciéon como pueden ser el uso
de material estéril para manipular el catéter, realizar la
conexion entre dos personas, utilizar la clorhexidina como
agente desinfectante etc. porque la via de entrada de gér-
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menes se produce tanto por las ramas del catéter como
por el orificio de salida del mismo a través de la piel.

Otro factor importante a tener en cuenta es la ratio en-
fermera/paciente utilizada en nuestra unidad. En nues-
tra unidad la ratio enfermera/paciente fue de 1/4 como
maximo, siguiendo las recomendaciones de las Guias de
la Sociedad Espafola de Nefrologia, independientemente
del acceso vascular que tenga el paciente. No en todas las
unidades de HD las ratios son las mismas; en algunas es
de 1/5, incluso llegan hasta 1/6, mientras que en otras es
de 1 enfermera/3-4 pacientes y cuidando que los pacien-
tes que atiende la misma enfermera porten FAVn o FAVp
y CVCT en una relacién de 2 6 3 FAV/1 CVCT, tal como
describieron en su estudio Carcamo J. y cols. para aplicar
unos cuidados de calidad a los pacienteste.

Respecto a los costes directos e indirectos de las in-
fecciones, no hemos encontrado referencias con quien
comparar el coste de las mismas, y sobre todo, tal como
hemos reflejado en los resultados, existen grandes dife-
rencias en el coste de la infeccion de CVCT dependien-
do de que evolucione bien con el tratamiento antibidtico
0 necesite un recambio y su correspondiente dia de in-
greso hospitalario (Tahla 1).

Por ultimo, no podemos olvidar, al margen de la altera-
cion de la salud que supone una infeccién en un paciente
de HD, el malestar emocional y/o psicolégico que va a
sufrir este paciente. En nuestra unidad observamos que,
una vez superado el primer dia de la infeccién, sin duda el
peor por el malestar fisico que sienten, tienen ademas un
malestar emocional derivado de los tiempos afiadidos a
su sesion de dialisis, para la administracion del tratamien-
to antibiético durante unas 12-18 sesiones. Sin embargo,
el tiempo que tarda enfermeria en manipular un catéter
adecuadamente oscila entre 10-15 minutos para conectar
al monitor y otros tantos para desconectar. La enfermeria
de las unidades de dialisis, no puede obviar que los acce-
sos vasculares son limitados y que, aunque existan nue-
vos antibiéticos, nuevos materiales o productos sanitarios
(antisépticos, dispositivos, soluciones para el sellado, etc)
que frenan las infecciones, la principal barrera contra la
bacteriemia consiste en la buena practica enfermera para
disefar y aplicar unos protocolos adecuados. En nuestro
caso, el hecho de tener una tasa tan baja de BRC nos per-
mite situarnos, en el nivel de la excelencia en cuanto a los
cuidados de los CVCT. No obstante, alcanzar estos niveles
no debe hacernos bajar la guardia.

A la vista de estos resultados podemos concluir que la
tasa de BRC de nuestra unidad es baja, y que en ello,
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confluyen varios factores: la utilizacién estricta de un pro-
tocolo de manipulacion de los catéteres tunelizados, el
conocimiento y seguimiento generalizado del mismo por
parte de todo el personal de enfermeria, en el que desta-
cariamos realizar cualquier manipulacién con 2 profesio-
nales; y sobre todo, la concienciacion de todo el grupo, de
que la primera prevencion de las infecciones relaciona-
das con los catéteres de HD, son las medidas de barrera.
Ademas, a las medida de barrera clasicas, aiadir el uso
de bioconectores que se recambian una vez por semana,
parece influir claramente en la disminucién de las BRC.
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ANEXO0 1

Aspectos fundamentales en el manejo de los catéteres venosos
centrales en nuestra unidad.

Al margen de los protocolos propios de cada técnica:
conexién-desconexion, disfuncién, etc. consideramos que lo
mas relevante en cuanto a la prevencién de la BRC es:

— Cumplir escrupulosamente el protocolo de higiene de
manos: lavado adecuado, uias cortas y sin pintar, retirar
anillos, pulseras, relojes, etc..

— Realizar el procedimiento entre dos personas: una para
manejar la parte estéril otra para la no estéril.

— Aplicar las medidas universales de asepsia: mascarillas,
uso de material estéril: pafios, guantes, etc. en cualquier
manipulacion sobre el catéter: inversién de ramas, lava-
dos, toma de muestras, etc. desinfectando los terminales
con clorhexidina al 2%, asi como sobre el orificio de
salida del catéter.

— Curar por separado el OSC. Si hay secreciones o exuda-
dos tomar muestra para cultivo.

— Utilizar campana estéril para extraccion de muestras
sanguineas a través de los terminales del catéter (con
jeringa si se trata de hemocultivos).

Este articulo se distribuye bajo una Licencia Creative Commons Atribucion-NoComercial 4.0 Internacional.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
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Resumen

Introduccion: El paciente inmigrante a veces presenta
barreras que provocan dudas de su inclusién en dialisis
peritoneal.

Objetivo: Analizar si ser inmigrante influye en los re-
sultados de la dialisis peritoneal.

Material y Método: 143 pacientes incidentes en dia-
lisis peritoneal (afios 2010-17). Datos demograficos,
clinicos y de pronoéstico (definicion pobre resultado en
dialisis peritoneal: peritonitis superior a media de la
unidad, transferencia a hemodialisis en primeros 6 me-
ses y mortalidad relacionada con la técnica).

Resultados: Comparando los pacientes inmigrantes y no
inmigrantes se observan diferencias: edad (42,4 vs 62,3
afos; p=<0,001), numero de sesiones de entrenamiento
(7,5 vs 9,27; p=0,037), sexo (61,1 vs 25,2% mujeres;
p=0,002), nivel econémico (44,4 vs 13,7%; p=0,005),
educacion (16,7 vs 1,6%; p=0,004), situacion laboral
(5,6 vs 61,3%; p<0,001) y grado de autonomia (38,9 vs
13,7% actividad practicamente normal; p=0,031). Sin
diferencias respecto a los datos pronésticos.

Un 25,3% de los pacientes presentan un pobre resulta-
do en dialisis peritoneal y el resto un buen resultado. La
Unica diferencia significativa entre ambos grupos son el
nimero de sesiones de entrenamiento (10 sesiones vs
8,7 sesiones; p=0,048).
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En el analisis multivariante no se encontrd asociacion
entre el pobre resultado de la técnica con ninguna de
las variables introducidas en el modelo inicial, tan solo,
se aproximé el grado de funcionalidad del paciente,
aunque sin alcanzar significacion estadistica.

Conclusiones: Los pacientes inmigrantes, a pesar de
condiciones sociodemograficas distintas, tienen un re-
sultado similar a los no inmigrantes en dialisis perito-
neal.

PALABRAS CLAVE: emigracion e inmigracién; pro-
néstico, dialisis peritoneal, aptitud fisica.

Does the immigrant patient is a good candidate
for peritoneal dialysis?

Abstract

Introduction: The immigrant patient sometimes pre-
sents barriers that cause doubts about their inclusion in
peritoneal dialysis.

Objective: To analyse if being an immigrant influences
the results of peritoneal dialysis.

Material and Method: 143 incident patients in peri-
toneal dialysis (years 2010-17). Demographic, clinical
and prognostic data (poor outcome definition in perito-
neal dialysis: peritonitis greater than half of the unit,
transfer to haemodialysis in the first 6 months and mor-
tality related to the technique).

Results: Comparing immigrant and non-immigrant pa-
tients, differences were observed: age (42.4 vs 62.3
years, p<0.001), number of training sessions (7.5 vs
9.27,p=0.037), sex (61.1 vs. 25.2% women, p=0.002),
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economic level (44.4 vs. 13.7%, p=0.005), education
(16.7 vs. 1.6%, p=0.004), employment situation (5.6
vs 61.3%, p<0.001) and degree of autonomy (38.9 vs
13.7% practically normal activity, p=0.031). No diffe-
rences with respect to the prognostic data.

A 25.3% of patients present a poor result in peritoneal
dialysis and the remaining patients a good result. Only
significant differences between both groups were found
in the number of training sessions (10 sessions vs 8.7
sessions, p=0.048).

The only factor that tends to be associated independent-
ly (multivariate analysis) to a poor result in peritoneal
dialysis is the degree of functionality of the patient. No
associations were found with being an immigrant pa-
tient or with other variables.

Conclusions: Immigrant patients, in spite of the diffe-
rent sociodemographic conditions, have a similar out-
come to non-immigrant patients in peritoneal dialysis.

KEYWORDS: emigration and immigration; prognosis;
peritoneal dialysis; physical fitness.

Introduccion

El aumento de la poblacién inmigrante resulta en un ni-
mero creciente de pacientes con necesidad de tratamien-
to renal substitutivo. Las caracteristicas propias de este
colectivo —con mas barreras de las habituales— provocan
que a veces dudemos de la conveniencia de su inclusién en
la técnica de dialisis peritoneal (DP).

La inclusion en DP depende de muchos factores! y esto
explica la gran variabilidad observada en los distintos
centros y areas geograficas?. En los estudios que han
analizado el grado de elegibilidad del paciente® destaca
que el 78% de pacientes no tienen ninguna contraindi-
cacion médica ni psicosocial para elegir DP. Sin embargo,
se observa una alta variabilidad de este porcentaje de-
pendiendo del centro. Esto puede ser debido a diferencias
de criterio en el equipo asistencial y/o diferencias en las
caracteristicas de los pacientes. No se ha analizado si el
lugar de nacimiento de los pacientes influye en la elegibi-
lidad de la técnica.Y, alin mas importante, si influye en los
resultados de la misma.

Por ello nuestro objetivo es analizar si el hecho de ser
inmigrante influye en los resultados de la DP.

Material y Método

Diseno:
Estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo.

Poblacion y muestra:

Se han incluido todos los pacientes incidentes en DP en
el Hospital Universitario Arnau de Vilanova de Lleida
entre enero de 2010 y junio de 2017. Se excluyeron los
pacientes que han elegido la técnica de DP pero por di-
versos motivos no acaban siendo incluidos en programa
domiciliario. Se define el paciente inmigrante como aquel
no nacido en Espafia y con un tiempo de residencia menor
a 10 afos.

A todos los pacientes en didlisis peritoneal se les explico
el estudio y se les invité a participar de forma voluntaria
en el mismo, leyendo y firmando la Hoja de Informacion:
Consentimiento Informado.

El estudio se llevé a cabo conforme a la legislacién euro-
pea y espafiola vigente para este tipo de estudios y con-
forme a los principios éticos que tienen su origen en la
Declaracion de Helsinki.

Variables

Las variables estudiadas han sido:

Variables demograficas: edad, sexo, pais de origen, es-
tado civil (soltero, casado, divorciado y viudo), nivel so-
cioeconémico (bajo, medio y alto) estudios (analfabeto,
primarios, secundarios y universitarios) y situacién laboral
(inactivo, jubilado y activo).

Variables clinicas: autonomia en la técnica, grado de
funcionalidad (requiere atenciones, actividad fisica limi-
tada, actividad fisica mayor parte del tiempo y actividad
fisica practicamente normal), procedencia (consulta de
Enfermedad Renal Crénica Avanzada LERCAI), unidad
de agudos, hemodialisis [HD1 y trasplante), fecha de ini-
cio DP, modalidad DP, nimero sesiones de entrenamiento,
funcion renal residual (ml/min), d/p creatinina y ultrafil-
tracion (UF).

Variables de prondstico: tasa de peritonitis, tiempo
transcurrido hasta la primera peritonitis, transferencia
(HD, trasplante renal y exitus) y tiempo en DP.

El nivel socioeconémico de cada paciente se establecié
seguin la media de ingresos anuales en Espafia®. Se con-
sider6 bajo nivel socioeconémico cuando la renta era in-
ferior al 50% de la media de ingresos anuales, medio si
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estaba entre el 50-150% vy alto cuando supera-
ba el 150%.

Tabla 1. Comparativa entre pacientes no inmigrantes e inmigrantes.

Originales

No inmigrante | Inmigrante 1]
n=125 n=18
Por ejemplo, la media de ingreso anual de 2017 3 .
fue de 26.535 euros, el paciente se clasifico ~ Edad (afos) eealiz feales CU
como nivel bajo si ingresé menos de 13.267 eu- Sel_’lw (?) Tas 289 0,002(*)
ros, nivel medio entre 13.268 y 39.801 euros y M?jrjr;rre = e
alto si era mas de 39.801 euros. ' '
Estado civil (%) 0,415(*)
o . Soltero 15 11,8
Definicion resultado de técnica de DP: Se con- Casado 78,2 76,5
siderd que un paciente habia tenido un resulta- Elisetlail 08 5,9
. Viudo 5,6 5,9
do pobre en DP cuando presentaba uno o varios ; ) o .
de los siguientes criterios: a) transferencia a N';:::"c“"ec""”m'c"(m 57 iz 0,005(*)
HD en los primeros 6 meses b) tasa de peritoni- Medio EE 44.4
tis y/o tiempo a la primera peritonitis superior a Alto 29 111
la media de nuestra unidad y/o c¢) fallecidos de Estudios (%) 0,004(*)
complicacion relacionada con la técnica. Analfabeto L6 16,7
Primarios 55,6 50
L . Secundarios 35,5 16,7
Analisis estadistico Universitarios 7,3 16,7
) o Situacion laboral (%) 0,000(*)
Se comproh6 la normalidad en la distribucion Inactivo 14,5 77,8
de las variables continuas mediante el test de Jubilado 61,3 5,6
. . Activo 24,2 16,7
Kolmogorov-Smirnov. Expresamos las varia- "
. . . . . 0 o i o
bles cuantitativas como medias y desviaciones A;?mm en técnica (%) 177 - 0,386(*)
estandar. Las comparaciones bivariadas se rea- Si 31j5 9'4,4
lizaron mgdlante Ia. prueba t de Student.para el CE A G 0,031(*)
muestras independientes. Las comparaciones Requiere atenciones 8,9 5,6
entre variables cualitativas, expresadas como AF limitada ) 14,5 0,0
frecuencia o porcentaje, se realizaron con la AF mayor parte del tiempo ) 28
ba chi pd p 1€, AF practicamente normal 13,7 38,9
rueba chi-cuadrado.
P Procedencia (%) 0,753
) S ERCA 80,5 77,8
Se consideré un resultado significativo cuando Agudo 7,3 11,1
o HD 8,1 11,1
el valor de p fue <0,05 (95 % de confianza). Trasplante 41 00
Para la identificacién de los factores que se Mc‘f;gdad (%) . i 0,488
asocian a un buen prondstico en DP se realiz6 APD 419 333
un analisis de regresion logistica maltiple. El Sesiones de entrenamiento (n)? 9,2+3,5 7,542 0,037
analisis estadistico se realiz6 con SPSS ver-  Funcién renal residual (ml/min): 11,5436 10,5435 0,307
sion*. Tiempo en diélisis peritoneal (meses)* 27,5+25,6 23,8+21,2 0,554
D/P creatinina® 0,72+0,08 0,74+0,1 0,421
UF (ml)? 524,6+243,2  534,8+2342 0,874
Resultados Sin peritonitis (%) 74 89 0,73
) Tiempo a 1° peritonitis (meses)? 18,8+17,9 14,5+19,1 0,74
La muestra total de pacientes fue de 143, de Tasa peritonitis (epis/pac/afo) 0,23+0,19 0,11+0,8 0,09
los cuales un 12,6% eran inmigrantes. En la Fin DP (%) 0,22
Tabla 1 se muestra la comparativa de las va- Paso a HD 23,2 11,1
riables sociodemograficas,variables relacio- Trasplante renal 34,7 38,9
Exitus 15,3 5,6

nadas con la técnica y resultados derivados

de la misma, entre pacientes inmigrantes y no
inmigrantes Destacar que no hay diferencias
respecto a los datos prondsticos.

AF: Actividad fisica, ERCA: consulta de Enfermedad Renal Crénica Avanzada, HD: Hemodialisis, CAPD:
Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria, APD: Dialisis Peritoneal Automatizada, D/P creatinina: Dializado
plasma de creatinina, UF: Ultrafiltracion.

a: Media + DE.

® p<0.05.
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Tahla 2. Comparativa poblacion con pobre resultado en DP y buen resultado en DP.

Pobre resultado | Buen resultado | p

En el analisis multivariante (Tabhla 3)
no se encontrd asociacion entre el po-

n=37 n=106 bre resultado de la técnicade dialisis
Edad (afios)* 635+134  5853+159 0,09 peritoneal con ninguna de las varia-
bles introducidas en el modelo inicial,

Sexo (%) 0,907 t | imé el do de f

Hombre 69,4 70,5 an solo, se aproximé el grado de fun-

Mujer 30,6 29,5 cionalidad del paciente, aunque sin al-
Inmigrante (%) 0,365 canzar significacion estadistica.

No inmigrante 91,7 85,8

Inmigrante 8,3 14,2
Estado civil (%) 0,531 Discusion

Soltero 8,3 17,1

Casado 83,3 76,2 . S

Divorciado 28 1 Este_ est.udlo mues_tra que los pacien

i 56 5,7 tes inmigrantes tienen un resultado
Nivel socio econdmico (%) 0,965 similar a los pacientes no |nm|gr_an'Fes

Bajo 16,7 17,9 en DP. Este resultado es muy signifi-

Medio 44,4 59,4 cativo porque en los ultimos afos se

Alto 38,9 22,6 ha registrado un aumento de la po-
Estudios (%) 0,965 blacién inmigrante en nuestro pais.

Analfabeto 28 3,8 La poblacién inmigrante en Cataluiia

Primarios 58,3 53,8 b 299 del | d

Secundarios 30,6 34 representaba un /9% del total de

Universitarios 8,3 8,5 poblacién en el afio 2000 y supone
Auténomo (%) 0,841 en 2018 el 14,?% segun datos fj,el

No 16,7 16 Indescat®, este incremento también

Si 83,3 83 se observa en toda Espafia (10,1%
Grado de autonomia (%) 0,133 en 2018). Por consiguiente, se ha in-

qull}ie_ftegte“cm“es 515;)34 513:054 crementado el namero pacientes in-

imitada h ) . . .

AR s e G (e 66.7 604 mlgrantes_ qu_e precisan tratam!ento

AF practicamente normal 5,6 20,8 renal sustitutivo. A esta poblacion se
Procedencia (%) 0,776 debe a§egurar -al igual que.a todos

ERCA 86,1 78,1 los pacientes— una correcta informa-

Agudo 5,6 8,6 cion para poder elegir la modalidad

w2 5,6 %5 de tratamiento sustitutivo renal. Sin

Trasplante 2,8 3,8 . .

embargo, hay factores sociodemogra-
S . .
Modalidad (%) 0,908 ficos que pueden dificultar la infor-

CAPD 58,3 59,4 .

APD 41,7 40,6 macion y hacernos dudar de la con-
Sesiones de entrenamiento (n)s 1043,8 8,7+3,17 0,048(*) Zgnlge;c'a de inclusién en programa
Funcién renal residual (ml/min)? 11,7+3,9 11,3+3,5 0,59 '

Tiempo en dialisis peritoneal (meses)  28,8+24,5 26,5+25,2 0,635 Un estudio® ha abordado parcialmen-

AF: Actividad fisica, ERCA: consulta de Enfermedad Renal Crénica Avanzada, HD: Hemodialisis, CAPD:
Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria, APD: Dialisis Peritoneal Automatizada.

a: Media = DE
™ p<0.05

Un 25,3% (n=37) de los pacientes presentaban un re-
sultado pobre en DP, obteniendo buen resultado en el
resto. Al comparar ambos grupos (Tahla 2) se observa
que la unica diferencia significativa son el niimero de
sesiones de entrenamiento previas a la inclusién en téc-
nica (10 sesiones vs 8,7 sesiones; p=0,048).

te este tema y concluye que la elegi-
bilidad y eleccidon de DP no se asocia
con el estado socioeconémico. Sin
embargo, el estado socioecondémico
puede influir en barreras especificas
para la eleccion de DP, en concreto barreras ambien-
tales o espaciales y de apoyo familiar o social.

A pesar de estas dudas, existen pocos estudios que com-
paren los resultados de la poblacién inmigrante con la
poblacién nativa y no se centran en la modalidad de DP.
Un estudio previo que incluye pacientes incidentes en
hemodialisis y DP observa que los pacientes inmigran-
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Tabla 3. Andlisis multivariante. Factores asociados al resultado
en DP.

Edad 0,995 0,757
Inmigracion 0,986 0,986
Nivel socioecondmico hajo 1,650 0,438
Nivel socioeconomico medio 2,023 0,135
Grado funcionalidad requiere atenciones 0,385 0,371
Grado Funcionalidad

Actividad limitada 0,195 0,082
Grado Funcionalidad

Practicamente normal 0,308 0,140
Sesiones de entrenamiento 0,931 0,237

B: Exp B.
p: Chi cuadrado de Pearson.

tes tienen mayor supervivencia (corregido por edad)
en una poblacién urbana holandesa sin diferenciar los
resultados segiin la modalidad de dialisis’. Otro estu-
dio, analiza los resultados de los pacientes pediatricos
teniendo en cuenta el origen de los padres, en este caso
los resultados son peores en el caso de progenitores in-
migrantesé.

Nuestro estudio confirma que estos pacientes tienen
determinadas barreras como puede ser una mayor pro-
porcion de analfabetismo o un nivel econdmico bajo.
Sin embargo, estas y otras barreras, tal como hemos
observado, no impiden un correcto aprendizaje de la
técnica y un buen resultado de la misma. En realidad,
la subpoblacion de pacientes inmigrantes precisa menos
sesiones de entrenamiento que los pacientes nativos.
Esto puede explicarse por el efecto de la edad, puesto
que son pacientes mas jovenes. En un estudio previo®
ya observamos que la edad y la comorbilidad eran los
Unicos factores asociados a necesitar mas sesiones de
entrenamiento. A destacar que los pacientes que preci-
saban mas sesiones tenian los mismos resultados en DP
que aquellos que aprendieron mas rapido.

En el estudio actual, al analizar la diferencia entre los
pacientes con resultado bueno o pobre en DP, el uni-
co factor que los diferencia es el nimero de sesiones
de entrenamiento que habian requerido. Sin embargo,
cuando analizamos los factores que influyen de forma
independiente en el resultado en DP, el Ginico factor con
cierta tendencia a la asociacién es el estado funcional
del paciente. Los pacientes con actividad fisica limitada
en el momento de inclusién en DP tienen peor resultado
en la técnica.

273 Enferm Nefrol. 2018 Jul-Sep;21(3):269-74

Este hallazgo nos confirma por una parte que las dificul-
tades en el aprendizaje no son un motivo de peor pro-
noéstico siempre que aseguremos un buen entrenamiento
final. Por otra parte, las barreras sociodemograficas o
el ser un paciente inmigrante tampoco suponen un peor
resultado en DP. El buen resultado de la poblacién inmi-
grante no se explica por la edad puesto que el analisis
multivariante corrige por este factor. Asi pues, este es-
tudio apoya los resultados de una publicacion reciente®®
que preconiza que el no ser restrictivos en la inclusion
de pacientes en DP no supone tener un mal resultado.

El porcentaje de pacientes inmigrantes en nuestro estu-
dio es bajo (12,6%) respecto la poblacién nativa, pero
es proporcional a la poblacion actual de nuestra area.
Por lo tanto, parece ser una muestra representativa.
Sin embargo, los buenos resultados obtenidos en DP no
son aplicables a toda la poblaciéon inmigrante, al igual
que a toda la poblacién nativa, ya que previamente hay
un proceso de eleccién de modalidad.

A pesar de que ser un paciente inmigrante puede, en
algunos casos, considerarse una dificultad en la adapta-
cién en DP, no es motivo para no dedicar esfuerzos a su
inclusion y mantenimiento en programa.

En vista a estos resultados podemos concluir que los
pacientes inmigrantes, a pesar de condiciones sociode-
mograficas distintas, tienen un resultado similar a los no
inmigrantes en dialisis peritoneal.
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Resumen

Objetivo: Describir la experiencia de personas con en-
fermedad renal crénica en terapia de dialisis peritoneal
que asisten a una unidad renal de Huila-Colombia.

Material y Método: Investigacion cualitativa fenome-
noldgica descriptiva, se realizaron entrevistas en pro-
fundidad a 16 participantes que cumplieron los criterios
de inclusion. El analisis se realizé a partir del abordaje
de Collaizzi.

Resultados: 361 descripciones significativas, 94 unida-
des de significado, y 6 temas comunes: enfrentando la
realidad, pérdidas, corporalidad, limitaciones, soporte y
ganancias, describen la experiencia.

Conclusiones: Padecer una enfermedad renal croni-
ca terminal representa la lucha que tiene el paciente
frente a los cambios en su aspecto fisico, el auto re-
conocimiento y las limitaciones que tiene el servicio
de salud del pais, sin embargo, se refleja también, la
transformacion tras aceptar la condicion, involucrando
la terapia dialitica a su vida, permitiendo reencontrarse
a través de ella.

PALABRAS CLAVE: dialisis peritoneal; atencién de
enfermeria; investigacion cualitativa.
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“Reencountering me through peritoneal
dialysis”’: A phenomenological approach

Abstract

Objetivo: Objective: To describe the experience of peo-
ple with chronic kidney disease in peritoneal dialysis
therapy attending a renal unit in Huila-Colombia.

Materials and methods: Descriptive phenomenological
qualitative research. In-depth interviews were conduc-
ted with 16 participants who met the inclusion criteria.
The analysis was made based on the Collaizzi approach.

Results: 361 significant descriptions, 94 units of me-
aning, and 6 common themes: facing reality, losses,
corporality, limitations, support and gains, describe the
experience.

Conclusions: Having a terminal chronic kidney disease
represents the patient’s struggle against changes in phy-
sical appearance, self-recognition and the limitations
of the country’s health service. However, the transfor-
mation is also reflected after accepting the condition,
involving dialysis therapy to the patient’s life, allowing
them to rediscover themselves.

KEYWORDS: peritoneal dialysis; nursing care; quali-
tative research.

"A pesar de todo, mi vida ha podido continuar, hay
momentos tristes pero no todo es asi, también me
siento feliz porque de no ser por la didlisis yo no sé
dénde estaria..., hoy estoy vivo con mi familia y tengo
alientos de sequir adelante”(P)1,(E) 1JFG
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Introduccion

Vivir con una enfermedad crénica enfrenta al paciente
al proceso de adaptacion y cambio de rol, trae consigo
cambios fisicos manifestados a través de sintomas, afec-
tando los ambitos de la vida: fisico, emocional, familiar,
social y econémico replanteando la percepcion respecto
a si mismo?.

La enfermedad renal crénica afecta cerca del 10% de
la poblacién del mundo entero, por lo cual se ha con-
siderado como una amenaza mundial; en Colombia su
prevalencia es de 621 pacientes por millén de habitan-
tes. El Huila tiene una prevalencia de 86,9% de perso-
nas con ERC ocupando el cuarto puesto de las ciudades
capitales con mayor cantidad de casos presentados, si-
tuacion que es alarmante y que va en ascenso?.

Actualmente el departamento del Huila cuentan con
6 unidades renales, la ciudad de Neiva tiene cinco; es-
tas brindan atencién y ofrecen tratamiento renal sus-
titutivo, mediante hemodialisis y dialisis peritoneal, a
las personas con enfermedad renal crénica; también
se dispone de consulta de Enfermedad Renal Conica
Avanzada (ERCA), para aquellas personas con afec-
tacion renal temprana (filtrado glomerular menor a 60
ml/min), cubriendo asi tanto a los usuarios del régimen
contributivo como los subsidiados. La unidad renal don-
de se llevé a cabo el estudio atiende a 108 personas en
hemodialisis, 43 en Dialisis Peritoneal y 22 en consulta
ERCA, dato que es fluctuante debido a que la poblacion
va en aumento y presenta un alto indice de mortalidad?.

En el caso especifico de la Enfermedad Renal Croénica
(ERC), la pérdida de la funcion renal y la dependencia a
la terapia renal sustitutiva, supone cambios importantes
en la vida del enfermo, su cotidianidad debera adaptar-
se a los tiempos que conlleva realizar los intercambios
en el caso de la didlisis peritoneal continua ambulatoria
(DPCA), o descansar en la noche conectado a una ma-
quina encargada de la terapia dialitica, en la modalidad
de dialisis peritoneal automatizada (DPA). En el caso
de existir alguna limitacion es posible que la realizacion
de la técnica dependa de un cuidador, responsabilidad
altamente demandante®.

La responsabilidad de cuidado para la familia, a me-
dio y largo plazo, puede provocar situaciones de crisis,
ya que exige una dedicacién constante al enfermo vy,
en ocasiones, descuido de sus actividades propias®. En
algunos casos se produce cambio de roles cuando el
individuo enfermo es el principal soporte de la familia 'y

debe ser remplazado por otro miembro, ocasionandole
a éste frustracion y sufrimiento®’, reflejandose en una
alteracion de la dinamica familiar.

Para el personal de enfermeria es indispensable la in-
teraccion con el paciente, identificando sus particulari-
dades, actitudes, intereses, motivaciones, miedos, des-
trezas. Ello es posible cuando se tiene al individuo como
emisor de la informacién y se ha construido un vinculo
estrecho entre cada una de las partes, generando con-
fianza, seguridad y apoyo mutuo®.

Conocer la experiencia de los pacientes con enferme-
dad renal cronica en dialisis peritoneal permite identifi-
car el trasfondo de convivir con la terapia de remplazo
renal, reconocer los aspectos significativos al enfren-
tarse a una terapia que requiere entrenamiento, mane-
jo en el domicilio y poca supervision diaria del equipo
de salud con el objetivo de lograr una mejor atencion
de los mismos. Es importante explorar las dinamicas de
vida de personas con enfermedades croénicas en sus di-
ferentes areas de expresion, y comprender como sus ac-
tores participan en sus procesos de salud, como via para
potenciar el bienestar, la salud y la calidad de vida®.

El objetivo del estudio fue describir la experiencia de
personas con enfermedad renal crénica en terapia de
dialisis peritoneal que asisten a una unidad renal de
Huila-Colombia.

Material y Método

Estudio de abordaje cualitativo, tipo fenomenolégico
descriptivo, permitiendo estudiar el fenémeno como
parte del cuidado de la experiencia humana, tal y como
estos se presentan en el individuo. Reconociendo el fe-
némeno viviente tal como el existe, dando asi un valor
prioritario, tinico a su mundo?°.

La recoleccion de la informacion se realiz6 a través de
entrevistas a profundidad con las siguientes preguntas
orientadoras: 1) Describa como ha sido la experiencia
de vivir con esta terapia renal de dialisis peritoneal,
desde que usted recuerda que inicio esta. 2) Trate de
recordar cdmo ha sido su experiencia en cada momento
de la situacion.

Se concertaron dos encuentros con los participantes, se
mantuvo la técnica de conversaciéon entre iguales, lo-
grando establecer un vinculo con cada uno de ellos, faci-
litando la recoleccion de la experiencia del fenémeno, a
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través de la realizacién de 16 entrevistas a profundidad.
En el primer encuentro, se dio a conocer el fenémeno,
se firmé el consentimiento informado, se registraron los
datos socio-demografico y demas informacion contem-
plada en el instrumento de caracterizacidn del paciente
con ECNT del Grupo de Cuidado al Paciente crénico de
la Universidad Nacional de Colombia previo consenti-
miento para su aplicacién, en el segundo encuentro se
desarrollé la entrevista a profundidad con el partici-
pante, la cual fue gravada con previo consentimiento del
participante.

Fueron criterios de inclusion: 1. Adulto que acepte par-
ticipar en la investigacion y que firme el consentimiento
informado, 2. Diagndstico de enfermedad renal crénica
terminal, vinculados al programa de dialisis peritoneal.

con una duracién minima de 50 minutos y maxima de
120 minutos, logrando un tiempo de grabacion total de
1.520 minutos. Los datos se almacenaron en una “uni-
dad hermenéutica” mediante el programa de ATLAS
TI, version 7.

La validacion de la informacién, se realizé con tres par-
ticipantes a los que se dio a conocer los resultados que
describen la experiencia.

Se conto con el consentimiento informado por los par-
ticipantes, se tuvo aval por parte del comité de ética de
la Universidad Nacional de Colombia, en sesion del 22
de mayo de 2017 y Acta 8 y de la institucion de salud
donde se captaron los participantes. Durante la inves-
tigacion se protegieron los derechos y el bienestar de

3. Sin déficit cognitivo o enfermedad mental. 4. Resi-
dentes en Neiva (Colombia) y sus alrededores.

los sujetos de investigacidn, de acuerdo con la pauta 13
establecida por el Consejo de Organizaciones Interna-
cionales de Ciencias Médicas CIOMS*.

16 participantes se incluyeron en el estudio, acudiendo
al criterio de saturacion tedrica mediante un muestreo
tedrico. Se realizaron 16 entrevistas a profundidad

Se mantuvieron los criterios de veracidad, reflexividad
y verificacion de la informacién?2. (Tabla 1)

Tabla 1. Estrategias empleadas para garantizar el rigor metodolégico en la investigacion.

Criterios de Rigor Metodolégico

Estrategias usadas en la investigacion

Veracidad » Se realizd las transcripciones textuales de las entrevistas una a una, inmediatamente
estas fueron terminadas.
e Se analizé la informacién fielmente a medida que se recogia. Esto permitié la compara-
cién permanente entre cada participante con él mismo.
« Se realizaron entrevistas a profundidad, con miras a consolidar su experiencia en dialisis
peritoneal.
* Se permiti6 que los participantes expresaran sus sentimientos a través de la realizacion
de entrevistas a profundidad.
Reflexibilidad: e Seleccion de las participantes por la investigadora segtin los criterios de inclusién defini-

dos sin ningtin tipo de intermediarios.
e La seleccion progresiva de los participantes se hizo teniendo en cuenta los criterios de
inclusion previamente definidos.

e El nimero de participantes estuvo determinado por la informacién recolectada con los
actores del estudio (muestreo teérico), las entrevistas se realizaron hasta que se logro la
saturacion teérica.

 La informacion se recolect6 y analiz6 en el periodo establecido por los investigadores.

 Se realizd la grabacion y transcripcion textual de todas las entrevistas que se desarro-
Ilaron.

« Se describio el contexto del estudio y las caracteristicas de los participantes.
 Se mantuvo la distancia prudencial entre las participantes y la investigadora con el fin de

garantizar que éstas no manipulen o acomoden la informacién que brinden.

Verificacion de la Informacion: » Se describié el modo en que se relacionan las categorias que emergieron con la literatura.

 Se describid las caracteristicas socio-demograficas: género, edad, estado civil, contexto
familiar y social. Ademas, se recolecté informacion sobre el tiempo de ocurrencia de la
enfermedad. De esta manera, los lectores o nuevos investigadores podran analizar el
contexto y determinar la adecuacion de los hallazgos.

Fuente: Construccion de la autora. 2017.
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Para la interpretacion metodolégica del estudio se
seleccioné el abordaje de Colaizzi, quien refiere que
para ampliar el conocimiento de un fenémeno, primero
deben conocerse las fundamentaciones del mismo, es-
tableciendo la definicién del fenémeno de interés con
base en la recoleccién de descripciones de los partici-
pantes, seguido del analisis secuencial para depurar la
esencia de la informacion y validacién, con los mismos
participantes para llegar a elaborar una descripcion
exhaustiva del fendmeno a estudiar®®. (Figura 1)

En la Tabla 2 podemos observar las caracteristicas

sociodemograficas de los 16 participantes en este es-
tudio.

Tabla 2. Caracterizacion socio demografica de los participantes.

Definicion del
fenémeno de
Interés

{

Recoleccion de
definiciones
sobre el
fenémeno

v

Lectura de las
descripciones de —Pp
los participantes

Validar la
descripcion con
los participantes

¢

Incorporar los
nuevos datos
a la descripcion

Extraer los
enunciados
significativos

Escribir una
descripcion
exhaustiva

T

Organizar los
significados en
grupo de temas

T

Tratar de escribir
— el significado de
cada enunciado

Proceso de analisis aplicado en la investigacion, segtn Colaizzi.

Fuente: Sanchez B.*

Participante Dx Médico Terapia
dialitica
Actual
1 F 61 HTA, ERC APD
2 M 68 DM, HTA, APD
ERC
3 M 65 HTA, ERC APD
4 M 57 DM, HTA, APD
ERC
5 M 51 HTA, ERC APD
6 F 52 HTA, ERC APD
7 F 76 DM, HTA, APD
ERC
8 M 68 DM, HTA, APD
ERC
9 F 26 DM, HTA, APD
ERC
10 F 50 DM, HTA, APD
ERC
11 F 43 HTA, ERC APD
12 F 37 HTA, ERC APD
13 F 65 HTA, ERC APD
14 F 34 HTA, ERC, APD
LES
15 F 56 HTA, ERC APD
16 F 73 HTA, ERC APD

Ocupacion | Seguridad
social

Hogar Subsidiado

Hogar Subsidiado

Agricultor  Subsidiado

Hogar Subsidiado

Agricultor  Subsidiado

independiente Contributivo

Hogar Subsidiado
Hogar Contributivo
Hogar Subsidiado

Independiente Subsidiado
Independiente Contributivo

Hogar Subsidiado
Hogar Subsidiado
Independiente Subsidiado
Independiente Subsidiado

Hogar Subsidiado

Estado civil | Grado de Estrato
escolaridad socio
econdémico

Separada Ninguno 1

Casado Primaria 2
incompleta

Casado Primaria 1
incompleta

Uniodn libre Ninguno 1

Separada  Secundaria 3
completa

Viuda Ninguno 1

Separada  Secundaria 2
incompleta

Separada  Secundaria 1
incompleta

Soltera Primaria 3
completa

Casada Ninguno 1

Casada Secundaria 1
completa

Separada  Secundaria 1
completa

Separada Ninguno 2

Casada Secundaria 3
incompleta

Separado Primaria 1
incompleta

Casada Ninguno 1

HTA: Hipertension Arterial, DM: Diabetes Mellitus tipo II, LES: Lupus Eritematoso Sistémico, ERC: Enfermedad Renal Crénica.
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Resultados

La experiencia de las personas con enfermedad renal cr6-
nica en dialisis peritoneal representa la lucha constante
que enfrenta el individuo enfermo y su familia, desde el
momento del diagndstico de la enfermedad, con miras
a incorporar la terapia de remplazo renal en sus vidas y
adecuarlo a su cotidianidad. Refleja las limitaciones que
tiene el sector salud para garantizar la idoneidad de su te-
rapia dialitica, asi como la importancia del soporte social
familiar y del equipo de salud de la unidad renal sobre el
afrontamiento y el éxito del tratamiento. Se describen
los beneficios de la terapia de dialisis peritoneal, por ser
ambulatoria, brindandole autonomia e independencia al
enfermo, de esta manera él logra aceptar su nueva con-
dicién de salud, permitiéndole recuperar poco a poco su
nuevo rol de vida.

Se identificaron 361 descripciones significativas, y 94
unidades de significado, dieron origen a 6 temas comu-
nes: Enfrentando la realidad, pérdidas, corporalidad, limi-
taciones, soporte y ganancias.

Enfrentando la realidad es un tema que describe el im-
pacto que tiene la enfermedad sobre el paciente y cémo
influye en su vida, tanto fisica, como emocionalmente,
aprender a sobrellevar la sintomatologia y el proceso de
aceptar la dialisis como tratamiento definitivo. Las unida-
des de significado sintomas de la enfermedad, la dialisis
como Unica opciodn, conductas de riesgo previas y la enfer-
medad como castigo, dan cuenta de los sentimientos am-
bivalentes y de cuestionamientos que envuelve lavida de
estas personas, al experimentar la sintomatologia propia
de la enfermedad y reconocer la importancia de iniciar
la terapia de remplazo renal, sin embargo estos individuos
al inicio del proceso, no logran entender las implicaciones
que esto conlleva y deben replantear la percepcion de
muchas cosas en sus vidas.

"Cuando supe que me tocaba hacerme didlisis, fue como
si el mundo se me acabara, como si se derrumbara, por-
que de un momento para el otro mi vida cambio” (P) 13,
(E) 13YMS.

“"Empezaron a hincharse los pies, tenia esas piernas gor-
das y la cara también, y no me daban ganas de comet, no
tenia aliento de nada, solo queria vivir acostada porque ni
sentada ya casi no podia” P(2), E(2), CER.

Yo, todo lo que me conseguia, lo gastaba en médicos,

yerbateros, brujos todo lo que me decian que me pudiera
mejorat, yo iba” (P) 4, (E) 4 HAR
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El tema comin Pérdidas, describe los aspectos que mar-
can la vida de los enfermos debido a las implicaciones
que trae la enfermedad renal y la dialisis peritoneal como
su Unico tratamiento; las unidades de significado pérdida
del rol, pérdida de la pareja y pérdida de la independen-
cia, reflejan como la persona enferma se enfrenta a cam-
bios drasticos que generaron frustracion e incertidumbre,
pero que a su vez les permitid crecer y fortalecerse como
seres humanos. Se evidencia la lucha constante que se
tienen con sigo mismos para aceptar su nueva condicion,
al no poder dar continuidad a lo que antes representaba
su cotidianidad, ocasionando dolor al ver perdido o alte-
rado su rol, asi como las implicaciones de la dependencia
econémica o del requerimiento de un cuidador familiar
para su terapia dialitica en algunos casos. Igualmente
se vivencia la perdida de la pareja por miedo al rechazo o
por abandono de la misma.

“"Antes de mi enfermedad yo viajaba mucho, mi hijo es
conductor de mula y él me convidaba a viajar con él y yo
me iba, eso lo extrafio mucho, ya que con la didlisis no
puedo hacerlo” (P) 13, (E) 13, YMS.

"Yo trabajaba a diario yo hacia mis cosas en la casa y me
iba a coger café y se llegé el dia en que yo no me pude
levantar de la cama” (P) 6, (E) 6, MA.

El tema comin Corporalidad, representa la lucha que
tiene el paciente frente a las manifestaciones de su en-
fermedad, los sentimientos ambiguos que se generan por
los cambios en su aspecto fisico y como logran auto reco-
nocerse. Las unidades de significado Impacto del catéter,
cambios en la apariencia fisica y reconociéndome otra
vez, describen aspectos de temor y duda por el procedi-
miento quirdrgico de implantacion del catéter y cémo su
imagen fisica se ve afectada, al realizar cambios en la
manera de vestir y cdmo llevar el catéter sin que sea visi-
ble pero que no se ponga en riesgo su salud o la funciona-
lidad del dispositivo. Este proceso fue tortuoso, afectando
su autoestima al sentirse menos bellas. Con el tiempo, la
persona enferma logra asimilar los cambios fisicos que se
presentan con la enfermedad, aceptando el catéter peri-
toneal como parte de su cuerpoy su nueva imagen.

"Cuando me pusieron ese aparato ahi, yo me senti mal,
porque yo me sentia que no servia para nada, que no podia
hacer nada, no me gustaba tocarme nada de eso” (P)5,
(E)5 LEOO.

"Cuando a mi me pusieron el catéter por primera vez, yo
me deprimi mucho, no me podia ver al espejo, me sentia
muy fea” (P) 16, (E) 16, 0JV.




I. Fernanda Jiménez et al. http://dx.doi.org/10.4321/52254-28842018000300010

Originales

El tema comun Limitaciones, se vivencia las falencias
que tiene el servicio de salud del pais, y las implicaciones
que estas tienen frente a los usuarios que requieren de
la terapia de remplazo renal de manera indefinida, las
implicaciones que tiene para la persona enferma no tener
continuidad en su atencién y como ésta impacta negati-
vamente en su automanejo. Las unidades de significado
acceso al sistema de salud, cobertura y continuidad en
la atencién, demuestran la lucha que la persona enfer-
ma y su familia deben tener con las diferentes empresas
prestadoras de salud, al sentirse vulnerados sus derechos
de atencién a nivel nacional, el no tener instituciones de
mayor complejidad en las zonas rurales y profesionales
debidamente capacitados para su manejo, asi como la no
continuidad en la atencién de las unidades renales ya que
representan un retroceso en el proceso de manejo de la
dialisis, aumentando el riesgo de desercién del paciente o
de complicaciones asociadas a la terapia.

"“Yo sufria del aziicar pero como era dificil ir al médico yo
solo iba a que me entregaran la insulina y ya, me la ponia
en la casa pero nunca nos dijeron que me podia quedar
ciega o que los rifiones se dafiaban” (P) 10, (E) 10 NJM.

"Cuando me cambiaron de unidad, me informaron que de-
bian cambiarme el sistema de la didlisis y que tenia que
volver aprender un nuevo procedimiento, eso me dio muy
duro porque yo ya estaba acostumbrada, pero pues a uno
le toca acostumbrarse” (P)14, (E) 14, YOT.

El tema comln Soporte, representa la influencia de las
fuentes generadoras de apoyo, su efecto amortiguador,
frente a los eventos estresantes propios de la enfermedad
y como estos favorecen al individuo y su calidad de vida.
Las unidades de significado ayuda espiritual, encontrando
una motivacién para seguir y apoyo en el equipo de enfer-
meria, resaltan la influencia positiva que tiene la creencia
espiritual y el apoyo familiar para el afrontamiento de
la enfermedad y la aceptacion de la terapia de remplazo
renal. Se evidencia la importancia de la intervencion de
Enfermeria en el proceso de afrontamiento y seguimien-
to de la enfermedad, que incluye de forma satisfactoria
en la adherencia del paciente a su tratamiento dialitico.

"Yo he, sido muy devota de Dios y pues él es que me ha
dado la fuerza, para salir adelante, en cuanto a eso, le doy
gracias a Dios por eso” (P)8, (E) 8 MJM.

Y luego cuando empezaron a formarme acd, a explicar-
me la parte médica, la jefe lo que habia ocurrido yo empe-
cé a entender, empecé a tranquilizarme, porque me sentia
en confianza” (P) 13, (E) 13 YMS.

El tema comun Ganancias, describe la transformacion
que realiza el paciente luego de aceptar su condicion de
enfermedad y como logra involucrar su terapia dialitica
a su vida, permitiéndole reincorporarse poco a poco a su
cotidianidad. Las unidades de significado autonomia y co-
tidianidad, crecer espiritualmente, aprender el manejo de
la dialisis, disfrutar- bienestar y uniendo la familia, des-
criben como la persona enferma logra trascender ante la
adversidad, el enfermo experimenta autonomia al tener
una terapia ambulatoria permitiéndole realizar sus acti-
vidades diarias, se ve la importancia de fomentar el auto
cuidado, la familiay el cuidado principal se convierten en
un aliado para el profesional de Enfermeria para que el
sujeto de cuidado se re encuentre asi mismo a través de
la dialisis peritoneal.

"Yo ahora estoy normal, en la casa con mi marido y mis
hijos alla en Pitalito, yo me conecto y me desconecto
cuando yo quiera y asi no tengo problemas, estoy pendien-
te de las cosas de la casa y de los animalitos que tenemos”
(P)11,(E) 11 SS.

"Yo no me he muerto es por la didlisis, y ahi va uno, vengo
a los controles me miran, y en la casa me hacen la dialisis
todas las noches, yo me siento bien, como bien, duermo
bien, estoy contento” (P) 7, (E) 7 MC.

Tabla 2. Caracterizacion socio demografica de los participantes.

Sintomas de la enfermedad

X La dialisis como tnica opcién.
Enfrentando la Realidad . .
Conductas de riesgo previas
La enfermedad como castigo
Pérdida del rol
Pérdidas Pérdida de la pareja
Pérdida de la independencia
Impacto del catéter
Corporabilidad Cambios en la apariencia fisica
Reconociéndome otra vez
. Acceso al sistema de salud
Limitaciones L »
Cobertura y continuidad en la atencién
Ayuda espiritual
Soportes Encontrando una motivacion para seguir
Apoyo en el equipo de enfermeria
Autonomia y cotidianidad
Crecer Espiritualmente
i Aprender el manejo de la dialisis
Ganancias . i
Disfrutar - Bienestar
Disfrutar - Bienestar

Uniendo la Familia

Fuente: Construccién de la autora.
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Discusion y Conclusiones

En la investigacion se evidencia cémo es el proceso de
afrontamiento, al inicio el enfermo busca posibles solucio-
nes, para evitar o prorrogar el ingreso a dialisis, reconoce
que su salud fisica esta mal, al evidenciar los signos y sin-
tomas que padece, pero no sabe que le esta sucediendo,
situacion, que genera preocupacion, dolor e impotencia,
por lo cual buscan ayuda en las instituciones de salud, con
el fin de encontrar una cura para sus dolencias; la nece-
sidad de la dialisis, como Unica opcién de tratamiento, es
una noticia devastadora este proceso va acompafado de
temores e incertidumbres por el riesgo de muerte y lo que
podra suceder en el futuro***>.

Se buscan culpables por la condicion, contemplandola in-
cluso como un castigo divino, por causas del azar o del
destino, hallazgos que coinciden con otros estudios con
pacientes con enfermedades crdonicas®t’.

Ahora bien, el participante ve la espiritualidad como un
aliciente y le permite sobrellevar su enfermedad con re-
signacion, Rodriguez et al, 20118, sefialan que la espiri-
tualidad motiva y permite la busqueda de trascendencia,
propdsito y sentido de vivir

Este padecimiento de enfermedad crénica, lleva al en-
fermo a enfrentar pérdidas de toda indole, en especial la
de su rol, a nivel individual, familiar y social, generando
sentimientos de tristeza y minusvalia, al sentirse no pro-
ductivos, limitados para realizar sus actividades laborales,
de estudio o desarrollar su rol en el hogar, como lo afirma
Ledesma et al, 2007%°.

Los participantes expresan como el proceso de enfer-
medad, afecta de manera negativa las relaciones socio
afectivas, como la pérdida de la pareja, bien sea por que
son abandonados, o porque son ellos, los que prefieren
alejarse por temor a ser rechazados o juzgados por los
cambios que sufren a nivel fisico y psicolégico y aquellos
ajustes, que deben realizar por la terapia dialitica, esto
se puede relacionar con lo expuesto por Morales et al,
20092, |os aspectos sociales son sustancialmente afecta-
dos por el tratamiento, incluyen cambios en el nivel del
funcionamiento social y alteraciones en las relaciones
matrimoniales y familiares.

Los miedos y la incertidumbre por la enfermedad y la
terapia dialitica son permanentes, tal como lo sefialan
Cassareto et al** y Araujo et al®2. Los sentimientos, estan
relacionados con el impacto de tener el catéter peritoneal
y como este cambia la apariencia fisica, genera dolor en el
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momento inmediato del procedimiento quiriargico, y pro-
duce miedo por no saber cémo manejarlo y hacerlo parte
de su cuerpo.

Para las mujeres el impacto en su estima y concepto es
alto, precisan que deben cambiar su modo de vestir y acos-
tumbrarse a su cuerpo, tal como lo describe Morales et
al,

En este proceso es vital el acompafniamiento de la familia
y del equipo interdisciplinario de la unidad renal, enca-
bezado por el profesional de enfermeria, quien sigue de
la mano con el paciente, todo el proceso de enfermedad
hasta que egresa de la institucion médica para continuar
su manejo en casa, tal como lo expone en Ruiz et al®.

Martinez et al?* reportan hallazgos similares en cuanto a
las limitantes de acceso al sistema de salud, la no cober-
tura nacional y las demoras para acceder a las consultas
con especialistas, examenes especializados y tratamiento
farmacoldgico, factor vital para garantizar la estabilidad
del paciente y lograr evitar complicaciones.

La necesidad de un cuidador familiar, es inminente cuan-
do el enfermo presenta algln tipo de limitacién fisica o
sensorial, lo cual lo hace dependiente de alguien, quien
ejecute el tratamiento de dialisis peritoneal en su hogar.
En estos casos, es la familia quien se hacen cargo del cui-
dado, lo cual implica para ellos reorganizarse, establecer
los posibles cambios en la dinamica familiar que les per-
mita brindar y suplir las necesidades de su familiar, esto
coincide con los resultados encontrados en la investiga-
cion de Reyes et al®.

Se resalta el impacto positivo, que tiene el soporte reci-
bido por el equipo de salud, encabezado por enfermeria,
quien se encarga de la orientacion de la terapia, educa-
cion frente al cuidado en casa, el entrenamiento del pa-
ciente y su familia, segtin la modalidad de dialisis al punto
de consolidar un vinculo especial que busca facilitar la
adherencia al tratamiento, fortalecer la motivacion y el
compromiso, empoderar al paciente en cuanto a la téc-
nica de dialisis y el automanejo en el hogar, con miras a
garantizar el éxito de la terapia, la calidad del vida del
paciente y disminuir los factores de riesgo relacionados
con el tratamiento dialitico, en concordancia con lo des-
crito por Periz et al?®.

El participante logra aceptar la terapia de dialisis peri-
toneal como una opcion de vida, que le permite reencon-
trarse poco a poco con su cotidianidad, seguir compar-
tiendo con su familia e ir reconstruyendo su nuevo rol al
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vincularse de nuevo a su ambiente laboral o de estudios,
permitiéndole mejorar su calidad de vida. Esto discrepa
con los resultados obtenidos en el estudio de Araujo et
al22, donde se describe que la vida del paciente se torna
mas pobre, y los dias resultan mas cortos, pues la mayor
parte de ellos es dedicada a la terapia renal.

La principal limitacion del estudio fue el acceso a los par-
ticipantes, ya que estos se encontraban en su mayoria en
zonas rurales lejanas de la unidad renal, sin embargo se
lograron sortear para la recoleccion de la informacion.

A modo de conclusion podemos decir que la experiencia
del paciente en dialisis peritoneal plantea la lucha interna
que tiene el individuo, al enfrentar una enfermedad cro-
nica. Para la persona enferma, cada dia representa una
victoria, una ganancia de poder compartir y seguir reali-
zando lo que mas les gusta, encontrar opciones de vivir
lejos de las clinicas y ser auténomos en su tratamiento, les
hace sentir ttiles y productivos.

Es indispensable continuar realizando estudios cualitati-
vos donde se puede indagar sobre la experiencia de los
cuidadores familiares, quienes son el soporte para el indi-
viduo enfermo, asi como lo es, la experiencia del profesio-
nal de enfermeria quien asume un rol definitivo en todo
el proceso de aceptacion, entrenamiento, tratamiento y
seguimiento del paciente.
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Resumen

Introduccion: Los estados hipertensivos del embarazo
son un conjunto de trastornos que acontecen en gestan-
tes, siendo una de las principales causas de morbimor-
talidad materna y perinatal. Se clasifican en: hiperten-
sion cronica, hipertensidon gestacional, preeclampsia e
hipertensioén crénica con preclampsia sobreaiadida. El
adecuado control de la presién arterial es clave para su
seguimiento.

Objetivos: describir el perfil de los recién nacidos fruto
de una gestacion con estados hipertensivos y estudiar
si existe relacion con el tipo de alteracion hipertensiva
de la madre.

Pacientes y Método: estudio de cohortes retrospecti-
vo, que incluye a recién nacidos de gestantes con esta-
dos hipertensivos, seguidas en la unidad de hipertensién
arterial, y que naciesen entre el 1 de enero de 2009 y
el 31 de diciembre de 2015.

Resultados: [a muestra estuvo formada por 84 sujetos.
La edad gestacional fue de 37,1 y el peso al nacer fue
de 2.782,7 g. Las menores edades gestacionales y peso
al nacer fueron en hijos de gestantes con preeclampsia
o hipertensién crénica con preeclampsia sobreafiadida
(p<0,05). El Apgar y el sexo del RN no fue diferente en
funcioén del estado hipertensivo materno.
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E-mail: ines_kto@hotmail.com
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Conclusiones: el perfil es el de un recién nacido con
edad gestacional de 37,1 semanas, peso medio de
2.782,7 g, y Apgar al minuto de nacer de 8,6,y a los 5
minutos de 9,7. El peso al nacer y la edad gestacional
se relacionaron significativamente con el tipo de estado
hipertensivo de la madre, describiéndose peores resul-
tados en hijos de gestantes con preeclampsia sola o so-
breafiadida. niimero de sesiones de entrenamiento (10
sesiones vs 8,7 sesiones; p=0,048).

PALABRAS CLAVE: recién nacido; perfil de salud;
hipertension inducida en el embarazo; preeclampsia;
epidemiologia.

Perinatal profile associated with hypertensive
disorders of pregnancy

Abstract

Introduction: Pregnant women can be affected with
a group of disorders called hypertensive disorders of
pregnancy. These are classified as follows: chronic
hypertension, gestational hypertension, mild preeclamp-
sia, severe preeclampsia and chronic hypertension with
superimposed preeclampsia. Hypertensive disorders of
pregnancy are among the leading causes of maternal
and perinatal morbidity and mortality. An adequate
blood pressure monitoring is essential for the follow-up
of this risk group.

Objective: To describe a profile for new-borns delivered
in pregnancies with hypertensive disorders of pregnan-
cy, and to determine whether the profile is related to
the different types of disorders.
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Patients and Method: Retrospective cohort study,
which includes new-borns of pregnant women with
hypertensive states, followed in the hypertension unit,
and born between January 1, 2009 and December 31,
2015.

Results: The sample consisted of 84 subjects. The ges-
tational age was 37.1 and the birth weight was 2,782.7
g. The lowest gestational ages and birth weight were
in children of pregnant women with preeclampsia or
chronic hypertension with superimposed preeclampsia
(p<0.05).The Apgar test and the sex of the RN was not
different based on the maternal hypertensive state.

Conclusions: The profile was a newborn with a gesta-
tional age of 37.1 weeks, average weight of 2,782.7 g,
and an Apgar test at birth of 8.6, and at 5 minutes of
9.7. Birth weight and gestational age were significantly
related to the type of hypertensive state of the mother,
with worse results being reported in children of preg-
nant women with preeclampsia alone or in addition.

KEYWORDS: new-born; health profile; hypertension;
pregnancy-induced; pre-eclampsia; epidemiology.

Introduccion

Los estados hipertensivos del embarazo (EHE) son
un grupo de trastornos que acontecen en gestantes y
afectan a un 5-15% de todos los embarazos?, consti-
tuyendo una de las principales causas de morbimor-
talidad materna y perinatal®>. Los EHE se clasifican
en: hipertension arterial crénica (HTC), hipertension
gestacional (HTG), preeclampsia (PE) e hipertension
arterial crénica con preeclampsia sobreafiadida (HT-
C+PE)?2.

La etiologia de la PE se asocia a una implantacion
anémala del embrién en el endometrio, que impide la
remodelacion fisioldgica de las arterias espirales ute-
rinas, permaneciendo éstas con pequefio calibre y alta
resistencia vascular, lo que supone un déficit del flujo
utero-placentario. Esta insuficiencia placentaria pro-
voca una falta de aporte nutricional y respiratorio al
feto, que es el causante de un deterioro del crecimiento
y bienestar fetal?. El parto es el (inico tratamiento de-
finitivo para la PE*2. En una gestacion sin complicacio-
nes, se recomienda la inducciéon del mismo cuando el
embarazo llega a término?; y ante la aparicion de com-
plicaciones se realizara la maduracién pulmonar fetal si

fuese preciso y se finalizara la gestacion intentando que
sea después de la semana gestacional 302

En nuestro pais, el seguimiento y control de este grupo
de riesgo se lleva a cabo por los obstetras en colabora-
cion con el equipo especialista de nefrologia. De hecho
en muchas de estas gestantes aparece proteinuria 'y en
los casos mas graves puede darse fracaso renal agudo®.
En ese sentido, es adecuado que los profesionales de la
salud del area nefrolégica conozcan las caracteristicas
de estas alteraciones, de cara al buen cuidado de las
gestantes y sus futuros hijos.

Son miltiples los estudios que han descrito el perfil de
los recién nacidos (RN) de madres con EHE, algunos
de los cuales analizaron ademas la relacién en funcién
del EHE materno. La mayoria de investigaciones lo
hicieron para un Gnico EHE o comparando entre dos
EHE. Hasta donde alcanza nuestro conocimiento s6lo
los estudios de Ferrazzani et al.>, Saez Cantero et al.®
y Adu-Bonsaffoh et al.” incluyeron en su muestra todos
los EHE, aunque s6lo compararon el peso medio del
RN y la edad gestacional. En ese sentido, ésta seria la
primera publicaciéon que ademas compara el Apgat, el
sexo del RN y el peso medido de forma cualitativa. Por
tanto, este estudio pretende en primer lugar describir
el perfil perinatal de los EHE y en segundo lugar ana-
lizar si dicho perfil se asocia con el tipo de EHE de la
madre.

Pacientes y Método

Estudio observacional analitico longitudinal retrospec-
tivo, realizado en el Hospital Francisco de Borja (hos-
pital publico de referencia del Departamento de Salud
de Gandia, Valencia). El estudio se llevé a cabo en la
unidad de hipertension arterial (Servicio de Nefrolo-
gia), que incluye una consulta de enfermeria para el
seguimiento y atencidn de pacientes con hipertension
arterial, entre los que se incluyen las participantes del
estudio.

Las participantes fueron todas las mujeres atendidas
en la citada unidad de hipertension arterial, con algin
EHE y cuyo parto tuviese lugar entre el 1 de enero de
2009y el 31 de diciembre de 2015. La muestra fueron
todos los hijos de la gestacién a estudio, siendo el mues-
treo de tipo no probabilistico consecutivo. Los datos se
obtuvieron a partir de la consulta de la historia clinica
electronica de las madres, desde el mes de diciembre de
2014 al de enero de 2016, ambos incluidos.
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Las variables para el perfil perinatal fueron: sexo, edad
gestacional, puntuacién del test Apgar al minutoy a los
5 minutos de nacer y peso tomandose como variable
cuantitativa y cualitativa categorizandose en muy bajo
peso (<1.500 gramos (g)®), bajo peso (<2.500 ¢?),
normopeso (2.500-3.999 g) y macrosomia (>4.000
g). Los EHE se clasificaron en: 1) HTC, hipertensién
(presion arterial 2140/90 mmHg) que precede al em-
barazo; 2) PE, hipertension con proteinuria (proteinas
en orina >300 mg/24h), o en la ausencia de protei-
nuria, hipertension asociada a trombocitopenia (pla-
quetas <100x10%L), alteracion de la funcion hepatica
(transaminasas elevadas al doble de los valores nor-
males), insuficiencia renal (creatinina sérica >1,1 mg/
dL), edema pulmonar o nueva aparicion de alteracio-
nes visuales/cerebrales; 3) HTG, hipertension arterial
después de la semana 20 de gestacion, en ausencia de
proteinuria o sintomas sistémicos; 4) HTC+PE, hiper-
tenison arterial que ya estaba presente antes del em-
barazo, asociada a PE3.

El estudio cont6 con el dictamen favorable del Comité
de Investigacion, Docencia y Etica del hospital y siguié
sus directrices; debido al caracter retrospectivo del
estudio, dicho Comité considerd que no era necesario
obtener el consentimiento informado, y por tanto se si-
guieron sus indicaciones. El estudio no presentd ningiin
conflicto de interés, ni conté con financiacion.

Los datos fueron analizados empleando el programa
SPSS. En el analisis descriptivo se realizaron medias,
desviaciones estandar, rangos y valores minimos y maxi-
mos. La asociacién entre el EHE y edad gestacional,
peso y Apgar se estudié mediante el test ANOVA.Y la
asociacion entre el EHE y sexo y peso categorizado se
analiz6 empleando el test Chi cuadrado. Las premisas
de normalidad y homogeneidad de varianzas necesa-
rias para el calculo de la prueba ANOVA, se dieron sélo
para el peso del RN, que presentd un comportamiento
normal (significacion del test Kolmogorov-Smirnov =
0,569>0,05) y una homogeneidad de varianzas (signi-
ficacion del test Levene = 0,759>0,05). Pese a que las
variables de Apgar y edad gestacional, no presentaron
las premisas de normalidad ni homogeneidad de varian-
zas, se decidié realizar igualmente la prueba ANOVA
debido al caracter robusto de la misma, pero teniendo
en cuenta que debido al volumen de la muestra los re-
sultados obtenidos debian tomarse con precaucion. Los
analisis fueron realizados con un intervalo de confian-
za del 95%, considerandose significativo un resultado
<0,05 para la prueba ANOVA y <0,025 para el test Chi
cuadrado.
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Resultados

Setenta y nueve gestantes participaron en el estudio y
dado que 5 gestaciones fueron gemelares, el total de
la muestra de RN fue de 84 sujetos. El EHE mas fre-
cuente fue la PE (40/84:47,6%), seqguido de la HTC
(31/84:36,9%), la HTC+PE (8/84:9,5%) y la HTG
(5/84:6%).

Un 49,4% fueron nifios y un 50,6% nifias La edad ges-
tacional media fue de 37,1+2,6 semanas, siendo la me-
nor de 31 y la mayor de 41 semanas, con una mediana
de 38 semanas. El peso medio fue de 2.782,7+453,7
g, con un rango de 2.990 g, siendo el peso mas bajo
de 1.170 g y el mas elevado de 4.160 g. El normopeso
se dio en 47 RN (47/84:56%), seguido del bajo peso
(30/84:35,7%), macrosomia (3/84:3,6%) y muy bajo
peso (2/84:2,4%). En 2 casos el dato no constaba. La
media de Apgar al minuto de nacer fue de 8,6+1,7, con
un rango de 8, siendo el Apgar minimo de 2 y el maximo
de 10.Y a los 5 minutos la media fue de 9,7+1,1 con un
rango de 8, donde el Apgar mas bajo fue de 2 y el mas
elevado de 10.

La Tabla 1 muestra el perfil perinatal de los RN y su
relacion con el EHE. La edad gestacional fue diferente
entre los EHE: las menores edades gestacionales se
dieronen la PE y la HTC+PE (Figura 1). Las diferen-
cias significativas pareadas fueron: HTC frente a PE
(38,8 vs. 36,2 semanas; p=0,000) e HTC frente a HT-
C+PE (38,8 vs. 35 semanas; p=0,029). El peso tam-
bién fue diferente segiin el EHE materno, tanto cuando
se analiz6 de forma cuantitativa como categoérica. El
peso medio fue mayor en la HTC, seguido de HTG, PE
e HTC+PE (figura 1). Las diferencias significativas
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Figura 1: Edad gestacional y peso al nacer en los diferentes estados
hipertensivos.
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Tabla 1. Relacién entre el perfil perinatal y los diferentes EHE.

Perfil perinatal

Sexo

Nifio

Nifia

Edad gestacional
(semanas)?

Peso al nacer
(gramos)?

Peso al nacer
(categorias)

Muy bajo peso
Bajo peso
Normopeso
Macrosomia

Apgar a 1 minuto?

Apgar 5 minutos?

14 (34,1%)
17 (40,5%)

38,8+1,3
(38,3-39,2)

3.322,5+536,3
(3.122,3 3.522,7)

0 (0%)
2 (6,7%)
26 (86,7%)
2 (6,7%)

9,0+1,4 (8,5-9,5)

9,7+1,4 (9,2-10,3)

5(12,2%)
0 (0%)

37,2+1,5
(35,4-39)

2.600£510,4
(1.966,3 3.233.7)

0 (0%)
2 (40%)
3 (60%)
0 (0%)

7,4+1,7 (5,32-9,5)

9,0+1,0 (7,8-10,2)

P valor
HTC+PE
18 (43,9%) 4 (9,8%) NS
21 (50%) 4 (9,5%)
36,2+2,9 35,0+2,7
(35,3-37,1) (32,8-37,2) 0,000"
2.498,1+705,2 2.260,6+705,6 0.000"
(2.269,5 2.726,7) (1.670,7 2.850,5) !
1(2,6%) 1(12,5%)
22 (56,4%) 4 (50%) .
15 (38,5%) 3(37,5%) i
1(2,6%) 0 (0%)
8,5+1,9 (7,8-9,2) 8,5+0,8 (7,6-9,4) NS
9,7+0,8 (9,4-10) 9,8+0,4 (9,4-10,3) NS

EHE: estados hipertensivos del embarazo; HTC: hipertension crénica; HTG: hipertension gestacional; PER: preeclampsia.

a: mediaxdesviacion estandar (95% intervalo de confianza).
b: ANOVA significacion si p<0,05.
c: Chi cuadrado significacion si p<0,025.

pareadas fueron: HTC frente a PE (3.322,5 g vs. 2.498
g; p=0,000) e HTC frente a HTC+PE (3.322,5 g frente
a 2.260,6 g; p=0,018). Al categorizar el peso del RN se
observé que los EHE con mayor porcentaje de bajo peso
fueron la HTC+PE (50%) y la PE (56,4%), describién-
dose casos de muy bajo peso sélo en estos subgrupos.

El Apgar y el sexo no fueron diferentes en funcién del
EHE materno.

Discusion

Este estudio retrospectivo ha descrito diferencias signi-
ficativas en el peso y la edad gestacional en funcién del
EHE materno. Ademas, el perfil del RN para estas dos
variables se encuentra préximo a los limites de anorma-
lidad; por tanto, el seguimiento y los cuidados enferme-
ros deben adecuarse a esta poblacion de riesgo.

Como indican Fernandez et al.?, la consulta de enfer-
meria en hipertension arterial puede ayudar al buen
control de la enfermedad hipertensiva y de las com-
plicaciones asociadas a la misma, ayudando por otra
parte a reforzar el cumplimiento. En esa linea, la con-

sulta de enfermeria de la unidad de hipertensién ar-
terial que en nuestro centro atiende a las gestantes
con EHE, contribuye a una mejora en el seguimiento y
atencién de este colectivo de riesgo, sobre todo en lo
referente a 2 areas: el control de los valores de pre-
sion arterial (funcion interdependiente) y el cuidado
mediante la aplicacion de intervenciones enfermeras
(funcioén independiente).

En la consulta de enfermeria, una de las actividades que
se lleva a cabo es la medicion de la presion arterial
(3 series de medidas) y la comparaciéon de los valores
obtenidos con el registro de automonitorizacion de pre-
sion arterial (AMPA) que la gestante ha realizado en
su domicilio. En caso de que se detecten cifras dispa-
res (posible reaccion de alerta o fenémeno de “bata
blanca”), la enfermera valorara si es adecuado realizar
una monitorizaciéon ambulatoria de la presion arterial
(MAPA). La correcta medicion de la presion arterial
es fundamental en este grupo de riesgo ya que las ci-
fras obtenidas seran empleadas por el nefrélogo para
diagnosticar el tipo de EHEY? y serviran de base para
la instauracion o modificacion del tratamiento farmaco-
I6gico hipotensor?4. En relacion a este ultimo, su obje-
tivo es evitar complicaciones vasculares asociadas a un
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aumento de la presion arterial, pero teniendo en cuenta
no disminuirla tanto que afecte al riego Utero-placenta-
rio; en ese sentido, se aconseja que en la PE la presion
arterial sistélica se encuentre entre 140-160 mmHg y
la diastélica entre 90 y 100 mmHg evitando que baje
de 140/90 mmHg?2. Por otra parte, las cifras de presion
arterial también son tenidas en cuenta de cara a decidir
sobre la finalizacion del embarazo#.

En segundo lugar, la consulta de enfermeria puede ins-
tituirse como el lugar idéneo para reforzar el cumpli-
miento terapéutico y para la educacién®. En concreto,
en las gestantes con EHE se observan dos interven-
ciones enfermeras fundamentales: en primer lugar, los
cuidados del embarazo de alto riesgo (NIC 6800), que
incluyen entre sus actividades principales: fomentar que
la gestante exprese sus sentimientos o miedos asocia-
dos al hienestar fetal o la sequridad personal, instruir
sobre el uso de los farmacos prescritos, instruir sobre
las técnicas de la AMPA, facilitarle guia sobre los sig-
nos y sintomas que requieren atencién médica urgente
(elevacion de las cifras de presion arterial, dolor epi-
gastrico, cefalea severa, alteraciones visuales, edemas
o hemorragia vaginal).Y en segundo lugar, la ensefianza
del proceso de enfermedad (NIC 5602), entre cuyas ac-
tividades se incluyen: evaluar el nivel de conocimientos
sobre su enfermedad y explicarla en caso necesario,
describirle el fundamento de las recomendaciones y/o
la terapia que le hayan prescrito e instruir a la gestan-
te sobre los signos y sintomas de alarma sobre los que
debe informari.

El seguimiento a este colectivo de riesgo, debe hacer-
se mas riguroso si cabe en aquellos EHE mas graves
(PE o HTC+PE), ya que se asocian a peores resul-
tados perinatales como se ha descrito, y del mismo
modo que reportan investigaciones anteriores, como
se describe a continuacién. Respecto a la edad ges-
tacional en el momento del parto, un recién nacido
prematuro es aquel que nace de forma pretérmina
antes de la semana 37 de embarazo®. La edad ges-
tacional de nuestra muestra (37,1 semanas) se apro-
xima mucho al limite de embarazo pretérmio. Esto
podria explicarse porque los EHE son una de las pri-
meras causas de prematuridad'?®; de hecho, la edad
gestacional media de los subgrupos de PE e HTC+-
PE corresponde a RN prematuros. Ferrazanni et al.5
también describen las menores edades gestacionales
en la HTC+PE y la PE, seguidas de la HTC e HTG
(33,9+3,8, 35,4+3,5, 37,8+2,9 y 38,2+2,7 semanas
respectivamente). Para aquellos estudios que compa-
ran entre 2 6 3 EHE, los resultados son similares a los
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nuestros: menor edad gestacional en PE que en HTG
(37 semanas vs. 38; p<0,00'* y 37,6+2,9 semanas
vs. 39,6+0,9; p<0,00*?); y en PE que en HTC o HTG
(37,8, 38 y 39,1 semanas respectivamente!®). Por el
contrario, Cruz et al.** describen medias similares en-
tre estos subgrupos (37,2+3,2, 37,2+3,2 y 37,4+2,8
semanas respectivamente).

Por otra parte, el peso medio descrito para el total de
RN (2.782,7+453,7 g) se aproxima a 2.500g, que es el
limite considerado para RN de bajo peso, y que se rela-
ciona entre otros motivos con la hipertensidn en gestan-
tes!; nuestros resultados muestran que el peso medio en
la PE e HTC+PE es menor de 2.500 g, y que estos dos
subgrupos presentan las mayores tasas de RN con muy
bajo peso o bajo peso. Del mismo modo, Ferrazzani et
al®> y Saez Cantero et al.® describen los pesos al nacer
mas bajos en estos subgrupos y Adu-Bonsaffoh et al.” re-
portan las mayores tasas de bajo peso en ellos en com-
paracion con la HTG e HTC. Cuando el peso se compara
s6lo para algunos EHE, los resultados también son simi-
lares: menor peso en PE que en HTG!'2y menor en PE
que en HTC o HTG!2. En cambio otras investigaciones
muestran valores similares en la HTC, HTG y PE™.

La media de Apgar a los 5 minutos es mayor que al
minuto de nacer, tanto para el total de RN, como para
cada uno de los subgrupos. Madi et al.> también descri-
ben este resultado en su estudio realizado a gestantes
con HTC, que presentan medias de Apgar de 7,3+2,2 al
minuto y de 8,7+1,5 a los 5 minutos.

Los datos incompletos de las historias clinicas, son una
limitacion tipica de los estudios retrospectivos que debe
tenerse en cuenta; no obstante, sélo hubo 2 casos in-
completos para el peso al nacer y 8 para el Apgar. Otra
limitacién se asocia con las premisas de normalidad y
homogeneidad de varianzas, que no se dieron en el Ap-
gar y la edad gestacional; aunque el test ANOVA es ro-
busto estadisticamente, los resultados de estas pruebas
deben tomarse con precaucion.

A la vista de estos datos podemos concluir que el perfil
de la muestra es el de un RN con edad gestacional de
37,1 semanas, sin diferencias de sexo, con peso medio
de 2.782,7 g, Apgar al minuto de nacer de 8,6, y a los
5 minutos de 9,7.

Los hijos de gestantes con PE o HTC+PE presentaron
el peor perfil perinatal para la edad gestacional y el
peso, comparados con los otros EHE, con diferencias
significativas.
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Se recomienda un seguimiento de estas gestantes de
riesgo en la consulta de enfermeria de hipertensién ar-
terial.
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Hemodialisis en Pacientes con Mieloma Miiltiple: a propdsito de dos casos

Elena Garza Jiménez, Dolores Pifia Simén, Ide Margarita Rojas Alfaro
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Resumen

El Mieloma miultiple es una patologia hematolégica en
la que existe una proliferacion de células plasmaticas
a nivel de la médula ésea, causan un exceso de produc-
cion de cadenas ligeras, la presencia de estas cadenas
ligeras libres incompletas es la causa principal de insu-
ficiencia renal.

Caso clinico: Presentamos dos casos de pacientes de
56 y 73 afios con mieloma multiple con cadenas Lamb-
day Kappa y con fracaso renal agudo. Fueron tratados
en la unidad de dialisis del Hospital Rey Juan Carlos
con hemodialisis largas utilizando el filtro Filtryzer BK-
2.1F°.

Ambos precisaron de terapia combinada de quimiotera-
piay hemodialisis largas y diarias con dializador de poro
ancho. Se aprecié que con las sesiones de hemodialisis
las cadenas ligeras disminuyeron considerablemente y
que los dos pacientes mejoraron el filtrado glomerular
sin precisar sesiones de hemodialisis. La complicacion
mas frecuente fue la coagulacion del circuito extracor-
péreo.

Se resalta la importancia iniciar un diagnoéstico y tra-
tamiento precoz para reducir el riesgo de insuficiencia
renal crénica.

PALABRAS CLAVES: dializador hight cut-off; cadenas
ligeras; mieloma mdltiple; hemodialisis; insuficiencia
renal aguda; caso clinico.
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Hemodialysis in Patients with Multiple Myelo-
ma: A report of two cases

Abstract

Multiple myeloma is a hematological pathology
characterized by a proliferation of plasma cells in the
bone marrow, causing an excess production of free
light chains, being this fact the main cause of renal
failure.

Case report: We present two cases of patients aged
56 and 73 years with multiple myeloma with Lambda
and Kappa chains and with acute renal failure. They
were treated in the dialysis unit of the Rey Juan
Carlos Hospital with long-term hemodialysis using the
Filtryzer BK-2.1F filter.

Both required combined daily and long-term
chemotherapy and hemodialysis with a wide-pore
dialyzer. It was observed that with the hemodialysis
sessions the light chains diminished considerably
and that the two patients improved the glomerular
filtration rate without needing hemodialysis sessions.
The most frequent complication was the coagulation
of the extracorporeal circuit.

The importance of initiating early diagnosis and treat-
ment to reduce the risk of chronic renal failure is hi-
ghlighted.

KEYWORDS: high cut-off dialyzer; free light chains;

multiple myeloma; hemodialysis; acute renal failure;
case report.
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Introduccion

El mieloma multiple es una patologia hematolégica
cuya frecuencia se estima en 4,3 casos por cada cien
mil personas por afio y se presenta sobre todo en pa-
cientes mayores de 65 afios con predominio del sexo
masculino'2.

Consiste en una proliferacion atipica de células plas-
maticas en la médula ésea que producen y secretan una
inmunoglobulina anémala a la sangre. Cada inmunoglo-
bulina tiene una estructura especifica con dos compo-
nentes principales: cadenas pesadas y cadenas ligeras,
que se ensamblan en una unica molécula. Hay cinco
tipos posibles de cadenas pesadas, que se definen con
letras G, A, D, E y M, y dos tipos de cadenas ligeras que
se marcan con las letras griegas Kappa y Lambda. Cada
inmunoglobulina individual (Ig) puede tener tinicamen-
te uno de los tipos de cadenas pesadas y uno de los tipos
de cadenas ligeras.

En el mieloma, solo existe una Unica combinaciéon de
cadena pesada y cadena ligera, la proteina monoclonal.
Los mielomas mas frecuentes son del tipo IgG. Esto sig-
nifica inmunoglobulina de tipo G (uno de los tipos de ca-
dena pesada posibles), en combinacién uno de los tipos
de cadena ligera, Kappa o Lambda. El segundo tipo mas
comun es el mieloma IgA, también en combinacién con
cualquiera de las dos cadenas ligeras.

Aproximadamente el 30% de los pacientes al mismo
tiempo que producen una estructura completa de inmu-
noglobulina producen también cadenas ligeras en exce-
so, que no se acoplan a una cadena pesada y que se eli-
minan por la orina donde se detectan con mas precision
que en la sangre. En el 20% de los pacientes, las células
afectadas por el mieloma producen inicamente cadenas
ligeras y nunca llegan a producir cadenas pesadas. Este
ultimo caso es el que se conoce como mieloma de cade-
nas ligeras o de Bence Jones. Este tipo de mielomas son
los mas propensos a causar dafios al rifion y a depositar
componentes de la cadena ligera en los rifiones, sistema
nervioso u otros 6rganos>4.

La insuficiencia renal es una complicacion frecuente y
severa en pacientes con mieloma miltiple y suele aso-
ciarse a un mal prondstico®®. El dafio se debe, en gene-
ral, a la acumulacién y precipitacion de cadenas ligeras
en los tibulos distales formando cilindros y obstruyendo
la luz del tibulo. Asimismo, las cadenas ligeras presen-
tan toxicidad directa sobre los tibulos proximales, con-
tribuyendo al dafio renal. La nefropatia por cilindros es
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la causa mas frecuente de fracaso renal, ocurre en mas
de la mitad de los afectados y en la mayor parte de
los casos requiere de técnicas dialiticas5. Se plantea la
necesidad de aplicar una terapia conjunta y simultanea.
Por un lado, reducir las cadenas ligeras en la sangre a
través de eliminacién directa con HD y por otro la de
aplicar quimioterapia para eliminar la produccion de
células secretoras de dichas sustancias.

Los métodos clasicos de depuraciéon extracorpdrea
como la hemodialisis convencional o la plasmaféresis no
permiten un aclaramiento eficaz de las cadenas ligeras.
La hemodiafiltracion con reinfusion endégena utiliza un
dializador de doble camara y parece util en el mieloma
con cadena tipo Kappa pero no en la Lambda?. La dia-
lisis con filtro de alto cut-off: HCO, que esta constituido
por una membrana especial cuyo tamafio del poro es
el triple del de dializador convencional se ha mostrado
eficaz para eliminar las cadenas Kappa y Lambda®>”.

Estas membranas con alta permeabilidad son eficaces
para eliminar hasta el 90% de cadenas ligeras durante
sesiones prolongadas de 6 a 8 horas diarias. Con este
tipo de filtro ademas de eliminar las cadenas se elimina
albimina, que se debe suplir mediante su administra-
cion. Se aconseja la realizacion de hemodialisis diaria
durante 6 dias para luego continuar con dias alternos
hasta alcanzar niveles de cadenas ligeras inferiores
a 500 mg/l o la recuperacion de la funcién renal. Los
principales inconvenientes de estas las membranas es
que producen una pérdida sustancial de albiimina y su
elevado precio®2.

Presentamos dos casos clinicos de pacientes con mielo-
ma multiple y fracaso renal agudo con cadenas Kappa
y Lambda. Fueron tratados en la unidad de dialisis del
Hospital Rey Juan Carlos (Méstoles) con hemodialisis,
utilizando filtro Filtryzer BK-2.1F® Hight cut-off de do-
ble poro de fibra de polimetilmetacrilato; es una mem-
brana biocompatible que permite una menor activacion
del complemento y esta esterilizada por rayos gamma.

Caso 1l

Varon de 56 afios, sin antecedentes personales de inte-
rés. Acude al servicio de urgencias por astenia, sensa-
cién de plenitud y falta de apetito desde hace 3 dias, no
presenta fiebre ni disminucion de peso.

El 1 agosto 2016 ingresa para estudio de sospecha, se-
glin parametros analiticos, de insuficiencia renal. Cinco
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dias mas tarde, se inicia tratamiento de hemodialisis,
y se realizan pruebas complementarias. En la gastros-
copia se observa a nivel de estémago que en la mu-
cosa hay una minima lesién eritematosa sin datos de
sangrado y en el antro pilérico un leve eritema. En la
analitica de sangre se observa: hemoglobina 8,6 g/dl,
hematocrito 25,4%, urea 274 mg/dl, creatinina 11,11
mg/dl, filtrado glomerular 5 ml/min/1,73 m?, calcio 7,8
mg/dl, fésforo 6,9 mg/dl, potasio 4,7 mmol/L, sodio 138
mmol/L, albimina 3,2 g/dl, proteinas en orina 1357 mg
en 24 horas, IgG 701 mg/dl, IgA 519 mg/dl, IgM 43
mg/dl, Alfa-1 globulina 6,2%, Alfa-2 globulina 10,9%,
Beta globulina 20,1%, Gamma globulina 10,6% pro-
teina C reactiva 5,30 mg/dl, en el mielograma se obser-
van hallazgos citoldgicos compatibles con infiltracion
>10% de células plamaticas (16%) y

y dos viales al final de la misma. Con el objetivo de
evitar la hipocalcemia también se administran 2 ampo-
Ilas de gluconato calcico al final de la sesion. El sellado
del catéter se realizaba con heparina sédica 1%, segiin
protocolo.

En la tltima sesién fue necesario administrar dos con-
centrados de hematies, tras detectar en la analitica de
sangre una hemoglobina de 8,5 g/dl.

Todo esto permitié que mejorara el filtrado glomerular
a 17 ml/ml/1,73 m?, posiblemente porque se iniciaron
las sesiones de hemodialisis precozmente. La evolucién
de las cadenas ligeras se muestra en la Figura 1.

citometria de flujo del 5,54%.

Tras esta analitica y aspirado medular se
le diagnostica un mieloma mdaltiple IgA
Lambda oligosecretor de cadenas ligeras
IPSS3y DS IIly fracaso renal agudo con
marcada proteinuria de Bence Jones. Se
indica tratamiento de quimioterapia se-
gun esquema VTD (Velcade, Talidomida,

2.089 mg/d|

1.663 my/d

Evolucion de las cadenas ligeras por sesion de HD

| ambda post (mg/dl) === | ambda pre (mg/dl)

1.709 mg/d| 1.760 mo/dl

933 mo/d|

Dexametasona), junto con terapia de he-
modialisis con filtro de alto poro que se
inicia el 9 de agosto 2016.

Para realizar la técnica de hemodialisis

1.435 mo/d| 1.268 mg/d|
502 mg/d| 218 my/d|
159 mg/d|
Sesiones 1 2 3 4 >

se colocd un catéter venoso central tu-
nelizado (CVT) yugular que proporciond
un flujo suficiente (250 ml/min), ya que
para este tipo de terapia s6lo se requiere de una depu-
racion lenta. Durante la hemodialisis se utilizé un flujo
de bafio de 500 ml/min.

Se le realizaron 6 sesiones de hemodialisis diarias con
el dializador de alto poro, la primera sesion fue de 6
horas y el resto de las sesiones fueron de 8 horas. Pos-
teriormente continiio con sesiones de hemodialisis 2-3
dias a la semana, con dialisis convencional con dializa-
dor de helixone® plus, hasta el 30 de agosto 2016.

Todos los dias (durante las 6 sesiones) antes de realizar
la conexion al circuito extracorpoéreo se le administra-
ba 1 ampolla de polaramine 5 mg IV y 100 mg de hi-
drocortisona IV, para evitar reacciones anafilacticas al
dializador y al circuito extracorpdreo.

En cada sesion de hemodialisis se administraban 3 via-
les de albiimina humana 20%, uno al inicio de la sesién

Figura 1: Caso 1. Evolucién cadenas ligeras tras las sesiones.

Durante las sesiones de hemodialisis se monitoriz6 la
tension arterial, que se mantuvo estable. También se
controlaron la presién arterial y venosa del circuito,
manteniéndose un flujo de sangre de 250 ml/min. Ob-
servamos una caida de presion transmembrana coin-
cidiendo con coagulaciones del circuito, siendo mas
frecuente durante las primeras sesiones, por lo que se
ajusto la dosis de heparina a 2000UI en bolo al inicio de
la sesion y 5000U1 en perfusién continta.

Se extrajo analitica de sangre al inicio y al final de cada
sesion (hemograma y bioquimica), para valorar la dismi-
nucion de las cadenas ligeras y ajustar los aportes de al-
blimina, gluconato calcico, potasio y fosforo, entre otros.

El paciente mostré una buena respuesta y aceptacion
a la terapia, y se dializé en una cama en vez de sill6n
para facilitar su confort. Dado su buen estado general,
se le dio de alta hospitalaria el 12 de agosto, indicando-
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se controles analiticos en las sesiones de hemodialisis y
seguimiento en consulta de hematologia.

A los 6 meses de haber finalizado el tratamiento com-
binado se apreciaron los siguientes valores analiticos:
hemoglobina 11,2 g/dl, hematocrito 33,7%, urea 60
ma/dl, creatinina 2,45 ma/dl, filtrado glomerular 29 ml/
min/1,73 m?, calcio 9,3 mg/dl, fésforo 3,6 mg/dl, potasio
4,6 mmol/L, sodio 141 mmol/L, albimina 4,2 g/dl, I9G
976 mg/dl, IgA 212 mg/dl, IgM 200 mg/dl.

El dia 18 de enero del 2017 se realizé autotrasplante
sin complicaciones, manteniendo funcion renal estable.
A Julio de 2017 el paciente continiia estable y contro-
ladado en la consulta de nefrologia y hematologia del
Hospital Rey Juan Carlos (Méstoles).

Caso 2

Paciente varén de 73 afos, antecedentes personales de
hipertension, multiples lesiones liticas en calota 6sea de
craneo, en mandibula y huesos faciales, diagnosticado
en 2014 de mieloma maltiple.

En septiembre del 2016 ingresa en el Hospital de
Villalba por recidiva de un mieloma multiple e inicia
tratamiento de quimioterapia con VMP (Velcade, Bor-
tezomib,Dexametasona) y Bifosfonatos. En el segundo
ciclo de tratamiento, el paciente sufre un episodio de
obstruccion intestinal y en el tercero se le diagnostican
una lesion orbitaria izquierda que se cree puede estar
en relacion con su patologia. Se continlia su sequimien-
to en el Hospital Rey Juan Carlos (Mdstoles).

En enero 2017 acude a revision de hematologia y tras la
analitica de sangre se observa un empeoramiento de la
funcién renal con una creatinina 3,65mg/dl y un filtrado
glomerular de 17 ml/min/ 1,73m?y le derivan a servicio
de urgencias para ingreso (anteriormente en su revisio-
nes se mantenia estable con una creatinina de 2,40 mg/
dl'y un filtrado glomerular de 28 ml/min/1,73m?).

En la analitica de sangre se observa: hemoglobina 10,7/
dl, hematocrito 38%, urea 104 mg/dl, creatinina 3,38
mg/dl, filtrado glomerular 19 ml/min/ 1,73 m?, potasio
4,1 mmol/L, sodio 130 mmol/L, albimina 2,5 g/dl, IgG
299 mg/dl, IgA 33 mg/dl, Ig M 29 mg/dl. B2 microglo-
bulina 10,6 mg/l.

El 19 de enero 2017 se iniciaron sesiones diarias de he-
modialisis con dializador de poro ancho. Se realizaron 5

295 Enferm Nefrol. 2018 Jul-Sep;21(3):292-297

Caso Clinico

sesiones, siendo la primera de 6 horas y el resto de las
sesiones de 8 horas consecutivas. Se utilizé en todas las
sesiones un flujo de bafio de 500 ml/min.

Para realizar la técnica de hemodialisis se colocé un ca-
téter femoral no tunelizado, el ctal plante6 problemas
de flujo (200-250 ml/min), por lo que se tuvieron que
interrumpir dos sesiones para administrarle un bolo de
urokinasa 50.000UI por rama para desobstruir el caté-
ter venoso central. Tras la sesion de dialisis se sellaba el
catéter con urokinasa 25.000UI por rama.

Durante las sesiones de hemodialisis se mantuvo esta-
ble la tension y se le administré heparina sédica 1%
intradialisis en una dosis inicial de 1.500UI y 5.000U1
en perfusion continua.

Se le extrajo analitica de sangre al inicio y al final en
la primera, segunda y quinta sesién para valorar la dis-
minucion de las cadenas ligeras, filtrado glomerular, y
realizar los aportes necesarios de albiimina y gluconato
calcico.

Le administramos en todas las sesiones 1 vial de albu-
mina IV y 2 ampollas de gluconato calcico IV post- he-
modialisis.

El paciente obtuvo buena respuesta al tratamiento y
aceptacion a la terapia, se dializé en cama para facilitar
el confort del paciente.

Todo esto permitié que mantuviera el filtrado glomeru-
lar aunque no mejord, probablemente por tratarse de un
caso de mieloma recidivante. La evolucién de las cade-
nas ligeras se muestra en la Figura 2.

Evolucidon de las cadenas ligeras por sesion de HD

| ambda post (mg/dl) === | ambda pre (mg/dl)

10.041 mo/dl

6.263 mg/d|

8.681 my/d

5.559 mg/dl 2.070 mg/dl

2.766 mg/dl

Muestra

analitica 1 2 3

Figura 2: Caso 2 Evolucion de las cadenas ligeras tras las sesiones.
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Un mes mas tarde, se dio de alta hospitalaria, presen-
tando los siguientes valores analiticos: hemoglobina
9,4/ dl, hematocrito 29,3%, urea 59 mg/dl, creatinina
2,75 mg/dl, filtrado glomerular 24 ml/min/1,73m?, cal-
cio 6,6 mg/dl, fésforo 2,7 mg/dl, potasio 3,5 mmol/L,
sodio 137 mmol/L, albamina 2,3/dl, IgG 327mg/dl, IgA
34 mg/dl, IgM 31 mg/dIl. B2 microglobulina 4,1 mg/I.

A mayo del 2017 el paciente continiia estable y con-
trolado en la consulta de nefrologia y hematologia del
Hospital rey Juan Carlos (Mdstoles).

Discusion

Como referencia a la literatura, la hemodialisis de larga
duracion con filtros para eliminar cadenas ligeras (alto
cut-off) se postula como el tratamiento mas eficaz para
la nefropatia del mieloma. Nuestra experiencia en los
dos casos presentados, tratados con hemodialisis larga
con Filtryzer BK-2.1®, se ha observado un claro descen-
so de las cadenas ligeras en cada sesion con buena to-
lerancia y recuperacion de la funcién renal en un caso.
Creemos que el realizar precozmente las sesiones de
hemodialisis fue uno de los factores determinantes para
obtener un resultado positivo.

Como refieren otros autores, la coagulacién del circui-
to es un problema frecuente'?!3, en nuestros pacientes,
también observamos la facilidad con que se coagulaba el
circuito, agravado en uno de los pacientes por el malfun-
cionamiento del catéter.

Respecto a la eficacia de la hemodialisis, con un flujo
de sangre de 250 ml/min y un flujo de liquido de dia-
lisis de 500 ml/min aconsejado por otros autores'®'>,
se consiguié un buen aclaramiento de cadenas ligeras y
una minima pérdida de albimina. Respecto a la pérdida
de albiimina, pudimos comprobar en nuestros pacien-
tes que la infusién de 2 viales de albimina humana al
20% hacia el final de la dialisis permitia mantener unos
niveles aceptables de 2,58 g/dL de media después de
6 sesiones de tratamiento, frente a los 2,94 del inicio.
Al finalizar el tratamiento, la albimina habia mejorado
hasta niveles de 2,75 g/dL.

Otro aspecto a comentar es el de los costos'*?, que la
literatura define como un inconveniente si se compara
con una hemodialisis convencional, ya que debe adminis-
trarse albumina y utilizar un filtro especial, ya que otros
aspectos como personal y otro material son similares.
En nuestro caso se han disminuido los costos utilizando

Filtryzer BK-2.1®, frente a otros filtros especiales exis-
tentes en el mercado.

Consideramos que es muy importante el seguimiento es-
trecho de esta patologia y un inicio temprano del trata-
miento ante cualquier alteracién de la funcién renal. En
nuestra experiencia, la combinacion del tratamiento con
quimioterapia y dialisis con filtro Filtryzer BK-2.1® ha
sido una buena opcién para la mejora la funcién renal de
estos pacientes afectos de mieloma multiple.
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Informacion para los autores
Normas de presentacion de articulos

La Revista ENFERMERIA NEFROLOGICA es la publicacién oficial de la
Sociedad Espariola de Enfermeria Nefrolégica (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 afio, cada tres meses en version electrénica, y dispone de una version
reducida 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 Atribuciéon No Comercial
4.0 Internacional (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), RoMEO, C17, RECOLECTA, COM-
PLUDOC, EBSCO, ENFISPO, Redalyc, Redib, Google ScholarMetrics y
Cuidatge.

ENFERMERIA NEFROLOGICA publica articulos de investigacién enfer-
mera relacionados con la nefrologia, hipertension arterial, dialisis y tras-
plante, que tengan como objetivo contribuir a la difusién del conocimiento
cientifico que redunde en el mejor cuidado del enfermo renal. Asimismo,
se aceptaran articulos de otras areas de conocimiento enfermero o de
materias 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 biomédicas,
elaboradas por el Comité Internacional de Editores de Revistas
Biomédicas (ICJME). Disponible en http://www.icmje.org. En la
valoracion de los manuscritos recibidos, el Comité Editorial tendra en
cuenta el cumplimiento del siguiente protocolo de redaccion.

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

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

Los originales con metodologia cuantiativa y cualitativa deberan contener:
resumen estructurado (méaximo de 250 palabras en inglés y castellano),
introduccion, objetivos, material y método, resultados y discusion/
conslusiones (extension maxima 3500 palabras para los de metodologia
cuantitativa y 5000 palabras para los de metodologia cualitativa, maximo
6 tablas y/o figuras y maximo 35 referencias bibliograficas).

Revisiones. Estudios bibliométricos, revisiones narrativas, integrativas,
sistematicas, metaandlisis y metasintesis sobre temas relevantes y de
actualidad en Enfermeria o Nefrologia, siguiendo la misma estructura y
normas que los trabajos originales cualitativos, pero con un maximo de 80
referencias bibliograficas. 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, con
un enfoque de su resolucién desde el punto de vista de los cuidados de
enfermeria. Incluira un resumen de 250 palabras en castellano e ingles
estructurado en: descripcion caso/os, descripcion del plan de cuidados,
evaluacion del plan, conclusiones. La extension maxima sera de 2500
palabras, con la siguiente estructura: introduccion; presentacion del
caso; valoracion enfermera completa indicando modelo; descripcion del
plan de cuidados (conteniendo los posibles diagnésticos enfermeros y los
problemas de colaboracion, objetivos e intervenciones enfermeras. Se
aconseja utilizar taxonomia NANDA-NIC-NOC); evaluacién del plan de
cuidados y conclusiones. Se admitira un maximo de 3 tablas/figuras y de
15 referencias bibliograficas.

Cartas al director. Consiste en una comunicacién breve en la que se
expresa acuerdo o desacuerdo con respecto a articulos publicados
anteriormente. También puede constar de observaciones o experiencias
sobre un tema de actualidad de interés para la enfermeria nefroldgica.
Tendrd una extension maxima de 1500 palabras, 5 referencias
bibliograficas y una figura/tabla.

Original Breve. Trabajos de investigacion de las mismas caracteristicas que
los originales, pero de menor envergadura (series de casos, investigaciones
sobre experiencias con objetivos y resultados muy concretos), que pueden
comunicarse de forma mas abreviada. Seguiran la siguiente estructura:
resumen estructurado (250 palabras en inglés y castellano), introduccién,
objetivos, material y método, resultados, discusién y conclusiones
(extension maxima de 2500 palabras, maximo 3 tablas y/o figuras,
maximo 15 referencias bibliograficas).

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

Las extensiones indicadas son orientativas. La extension de los manuscritos
excluye: titulo, autores / filiacién, resumen, tablas y referencias
bibliograficas. La estructura y extension de cada seccion de la revista se
resume en la tahla 1.

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 Nefroldgica en el momento de su
publicacién de acuerdo a los términos de la Licencia Creative Commons
Atribucién-No Comercial 4.0 Internacional. No se aceptaran manuscritos
previamente publicados o que hayan sido enviados al mismo tiempo a otra
revista. En el caso de que hubiera sido presentado a alguna actividad
cientifica (Congreso, Jornadas) los autores lo pondran en conocimiento 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 presentacion al Director
de la Revista, en la que se solicita la aceptacion para su publicaciéon en
alguna de las secciones de la misma. En ella se incorporara el Formulario
de Acuerdo de Publicacién, originalidad del trabajo, responsabilidad
de contenido y no publicacion en otro medio. La presentacion de los
manuscritos se hara en dos archivos en formato word, uno identificado
y otro andénimo para su revision por pares, el tamafio de las paginas
serd DIN-A4, a doble espacio y un tamarfio de letra de 12, y dejando
los margenes laterales, superior e inferior de 2,5 cm. Las hojas iran
numeradas correlativamente. Se recomienda no utilizar encabezados, pies
de pagina, ni subrayados, que dificultan la maquetacion en el caso de que
los manuscritos sean publicados.

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

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

Archivo 1:
— Carta de presentacion del manuscrito

— Formulario de Acuerdo de Publicacion, responsabilidad de Contenido y
no publicacién en otro medio

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

Archivo 3:
—Trabajo Andnimo completo (incluidas tablas y figuras)

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

Financiacidn. Los autores indicaran las fuentes de financiacion del trabajo
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, centro de trabajo, pais de origen y otras espe-
cificaciones cuando se considere necesario. Se indicara a qué autor debe
ser enviada la correspondencia, junto a su direccion postal y direccién de
correo electronico.

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-
todo, 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 principales
variables del estudio (pueden buscarse en espaiiol en la lista DeCS de la
base IBECS en http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm y en inglés en la lista
MeSH de IndexMedicus en https://www.nchi.nlm.nih.gov/mesh).

Texto. En los manuscritos de observacion y experimentales, el texto suele
dividirse en apartados o secciones denominadas: Introduccion que debe
proporcionar los elementos necesarios para la compresion del trabajo
e incluir los objetivos del mismo. Material (o pacientes) y Método
empleado en la investigacién, que incluye el centro donde se ha realizado,
el tiempo que ha durado, caracteristicas de la serie, sistema de seleccién
de la muestra y las técnicas utilizadas. En investigacién cuantitativa se
han de describir los métodos estadisticos. Resultados que deben ser una
exposicion de datos, no un comentario o discusion sobre alguno de ellos.
Los resultados deben responder exactamente a los objetivos planteados en
la introduccion. Se pueden utilizar tablas y/o figuras para complementar
la informacién, 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, relacionandolos con los obtenidos en otros estudios, con las
correspondientes citas bibliograficas, asi como las conclusiones a las que
han llegado con su trabajo. La discusion y las conclusiones se deben
derivar directamente de los resultados, evitando hacer afirmaciones que
no estén refrendados por los resultados obtenidos en el estudio.

Agradecimientos. Cuando se considere necesario se expresa el 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.
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Bibliografia. Se elaborara de acuerdo a lo que indica el ICJME con las
normas de la National Library of Medicine (NLM), disponible en https://
www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.

Las referencias bibliograficas deberan ir numeradas correlativamente
seglin el orden de aparicién en el texto por primera vez, con nlimeros
arabigos en superindice, con el mismo tipo y tamaiio de letra que la fuente
utilizada para el texto. Cuando coincidan con un signo de puntuacion,
la cita precedera a dicho signo. Las referencias no se traducen (deben
aparecer en el idioma original de publicacién del articulo) y tienen que
seguir una nomenclatura internacional. Los nombres de las revistas
deberan abreviarse de acuerdo con el estilo usado en el Index Medicus;
consultando la “'List of Journals indexed” que se incluye todos los afios
en el nimero de enero del Index Medicus. Asi mismo, se puede consultar
el Catalogo colectivo de publicaciones periddicas de las bibliotecas de
cien-cias de la salud espafiolas, denominado c17 (http://www.c17.net/).
En caso de que una revista no esté incluida en el Index Medicus ni en el
c17, se tendra que escribir el nombre completo.

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

A continuacion se dan algunos ejemplos de referencias bibliograficas:
Articulo de revista
Se indicara:

Zurera Delgado I, Caballero Villarraso MT, Ruiz Garcia M. Andlisis de
los factores que determinan la adherencia terapéutica del paciente
hipertenso. Enferm Nefrol. 2014 Oct-Dic;17(4):251-60.

En caso de mas de 6 autores, mencionar los seis primeros autores, seguidos
de la expresion «et al»:

Firanek CA, Garza S, Gellens ME, Lattrel K, Mancini A, Robar A et al.
Contrasting Perceptions of Home Dialysis Therapies Among In-Center and
Home Dialysis Staff. Nephrol Nurs J. 2016 May-Jun;43(3):195-205.

Articulo publicado en formato electronico antes que en version
impresa

Blanco-Mavillard I. ;Estan incluidos los cuidados paliativos en la aten-
cion al enfermo renal? Enferm Clin. 2017. http://dx.doi.org/10.1016/].
enfcli.2017.04.005 Publicacion electrénica 6 Junio 2017.

Capitulo de un libro

Pulido Pulido JF, Crehuet Rodriguez I, Méndez Briso-Montiano P. Pun-
ciones de accesos vasculares permanentes. En: Crespo Montero R, Casas
Cuesta R, editores. Procedimientos y protocolos con competencias especi-
ficas para Enfermeria Nefrolégica. Madrid: Sociedad Espafiola de Enfer-
meria Nefroldgica (SEDEN); 2013. p. 149-154.

Articulo de revista en Internet

Pérez Pérez MJ. Cuidadores informales en un area de salud rural: perfil,
calidad de vida y necesidades. Biblioteca Lascasas [Internet] 2012 Enero
[Consultado 10 marzo 20151; 8: [aprox. 59 p.1. Disponible en: http://www.
index-f.com/lascasas/documentos/Ic0015.php

Pagina Weh

Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefroldgica. Madrid. [Consultado 5
febrero 20071. Disponible en: http://www.seden.org

Se recomienda a los autores, que dependiendo del disefio del estudio que
van a publicar, comprueben los siguientes checklists, consultables en la
pagina web http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/:

¢ Guia CONSORT para los ensayos clinicos

e Guia TREND para los estudios experimentales no aleatorizados
* Guia STROBE para los estudios observacionales

¢ Guia PRISMA para las revisiones sistematicas

¢ Guia COREQ para los estudios de metodologia cualitativa




Tablas y figuras. Todas se citaran en el texto (entre paréntesis, en negrita,
sin abreviaturas ni guiones), y se numeraran con niimeros arabigos, sin
superindices de manera consecutiva, seglin orden de citacién en el texto.
Se presentaran al final del manuscrito, cada una en una pagina diferente,
con el titulo en la parte superior de las mismas.

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

PROCESO EDITORIAL
Recepcidn del articulo:

El autor recibird un acuse de recibo automatico de los manuscritos
enviados a la Revista a través de nuestra plataforma editorial. A cada
trabajo le sera asignado un niimero de registro que sera utilizado para
referenciar siempre dicho articulo. Una vez acusado recibo se inicia el
proceso editorial, que puede ser seguido por los autores en la plataforma
mencionada anteriormente.

Los manuscritos que no cumplan las normas de publicacion de la revista
seran automaticamente rechazados.

Arbitraje:

Todos los manuscritos seran revisados de forma anénima por dos expertos
del &rea en la que se ha llevado a cabo la investigacion (revision por pares
doble ciego). Tras la inclusion del articulo en la revision por pares, los
autores recibirdn comunicacion del estado del articulo antes de los 30
dias. Todos los miembros del Comité de Expertos seguiran un protocolo
establecido de valoracion de los manuscritos especifico para cada tipologia
(articulo original, casos clinicos, revision). En el caso de que el trabajo
necesitara correcciones, éstas deberan ser remitidas a ENFERMERIA
NEFROLOGICA en un plazo inferior a 15 dias por la plataforma de la
revista.

El autor puede conocer en todo momento el estado en el que se encuentra
su articulo, siguiendo el proceso de revision en la plataforma de la revista.

Revision por los autores:

Para facilitar la tarea del Comité cuando los autores envien de nuevo su
manuscrito modificado, expondran las modificaciones efectuadas (seccion,
pagina, linea) y en el caso de no incluir alguna de ellas, los motivos por los
que no se han realizado. Todas las modificaciones introducidas en el texto,
figuras y graficos se deberan identificar con otro color o letra. Después de
su valoracion, el Comité Editorial informara al autor de correspondencia
acerca de la aceptacion o rechazo del articulo para la publicacién en la
revista. En caso de aceptacion se procede a la verificacion de normas
éticas y conflictos de interés.

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

Correccion de galeradas:

El autor podra visionar las pruebas de imprenta por la plataforma para
su revision antes de la publicacion. Sélo se admitiran correcciones mini-
mas, de errores tipograficos, a modo de comentario o nota insertada en el
propio documento.

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

Publicacion definitiva:

Una vez publicado cada nimero de la revista, el autor que figure como
responsable de la correspondencia en cada uno de los articulos publicados,

recibira un ejemplar de la Revista en papel asi como las certificaciones de
autoria de todos los autores del articulo.

Acuerdo de publicacion:

Los autores garantizaran que el trabajo enviado no ha sido publicado
previamente ni esta en vias de consideracion para publicaciéon en otro
medio y se responsabilizan de su contenido y de haber contribuido a la
concepcion y realizacién del mismo, participando ademas en la redaccion
del texto y sus revisiones asi como en la aprobacion que finalmente se
remita.

El autor responsable de la correspondencia establece en su propio nombre,
asi como en del resto de autores del articulo, un acuerdo de publicacién
con la revista Enfermeria Nefroldgica conforme a los términos de la
Licencia Creative Commons Atribucion No Comercial 4.0 Internacional.

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

ACEPTACION DE RESPONSABILIDADES ETICAS

Enfermeria Nefrolégica se adhiere a las guias éticas establecidas abajo
para su publicacién e investigacion.

Autoria: Los autores que envian un manuscrito lo hacen entendiendo que
el manuscrito ha sido leido y aprobado por todos los autores y que todos los
autores estan de acuerdo con el envio del manuscrito a la revista. TODOS
los autores listados deben haber contribuido a la concepcion y disefio y/o
analisis e interpretacion de los datos y/o la escritura del manuscrito y la
informacién de los autores debe incluir la contribucion de cada uno en la
pagina inicial del envio.

Enfermeria Nefroldgica se adhiere a la definicién y autoria establecida
por The International Committe of Medical Journal Edtiors (ICMJE)
http://www.ICMJE.org/ethical_lauthor.html. De acuerdo con los criterios
establecidos por el ICMJE la autoria se debe basar en 1) contribuciones
substanciales a la concepcion y disefio, adquisicion, analisis e interpreta-
cion de los datos, 2) escritura del articulo o revisién critica del mismo por
su contenido intelectual importante y 3) aprobacion final de la version
publicada. Todas las condiciones han de ser cumplidas.

Aprobacion ética: Cuando un envio requiere de la coleccion de datos de
investigacion en los que se involucra sujetos humanos, se debe acompariar
de un estamento explicito en la seccion de Material y Método, iden-
tificando cémo se obtuvo el consentimiento informado y la declaracion,
siempre que sea necesaria, de que el estudio ha sido aprobado por un
Comité de Etica de la Investigacion apropiado. Los editores se reservan
el derecho de rechazar el articulo cuando hay dudas de si se han usado los
procesos adecuados.

Conflicto de intereses: Los autores deben revelar cualquier posible con-
flicto de intereses cuando envian un manuscrito. Estos pueden incluir con-
flictos de intereses financieros, es decir, propiedad de patentes, propiedad
de acciones, empleo en compaiiias de dialisis/farmacéuticas, consultorias
0 pagos por conferencias de compaiiias farmacéuticas relacionadas con
el toépico de investigacion o area de estudio. Los autores deben tener en
cuenta que los revisores deben asesorar al Editor de cualquier conflicto de
interese que pueda influir en el dictamen de los autores.

Todos los conflictos de intereses (o informacién especificando la ausencia
de conflicto de intereses) se deben incluir en la pagina inicial bajo el titulo
“Conflicto de intereses”. Esta informacién sera incluida en el articulo
publicado. Si los autores no tienen ningin conflicto de intereses se debera
incluir la siguiente frase: “No se declaran conflictos de interés por los
autor(es)”.

Fuentes de financiacion: Los autores deben especificar la fuente de fi-
nanciacion para su investigacion cuando envian un manuscrito. Los pro-
veedores de la ayuda han de ser nombrados y su ubicacién (ciudad, estado/
provincia, pais) ha de ser incluida. Dicha informacion sera incluida en la
seccion de Agradecimiento del articulo publicado.
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Tabla 1. Tabla resumen estructura y extensién de cada seccion de la revista.

Tipo de manuscrito

Editorial

Originales
Metodologia
Cuantitativa

Originales
Metodologia
Cualitativa

Originales Breves

Revisiones

Casos Clinicos

Resumen
(Espaiiol e Inglés)

No

250 palabras.
Estructura: Intro-
duccién, Objetivos,
Material y Método,
Resultados y Con-
clusiones

250 palabras.
Estructura: Intro-
duccion, Objetivos,
Material y Método,
Resultados y Con-
clusiones

250 palabras.
Estructura: Intro-
duccion, Objetivos,
Material y Método,
Resultados y Con-
clusiones

250 palabras.
Estructura: Intro-
duccion, Objetivos,
Material y Método,
Resultados y Con-
clusiones

250 palabras.
Estructura:
descripcion caso,
descripcion del
plan de cuidados,
evaluacion del plan,
conclusiones

Texto principal

Extension maxima: 750

palabras, incluida bibliografia

Extension maxima: 3500
palabras.

Estructura: Introduccion,
Objetivos, Material y
Método, Resultados,
Discusion y Conclusiones

Extensiéon maxima: 5000
palabras.

Estructura: Introduccion,
Objetivos, Material y
Método, Resultados,
Discusién y Conclusiones

Extension maxima: 2500
palabras.

Estructura: Introduccién,
Objetivos, Material y
Método, Resultados,
Discusién y Conclusiones

Extensién maxima: 3.800
palabras.

Estructura: Introduccién,
Objetivos, Material y
Método, Resultados,
Discusién y Conclusiones

Extensiéon maxima: 2500
palabras

Estructura: Introduccion;
Presentacion del caso;
Valoracién enfermera
(completa); Descripcion
del plan de cuidados
(conteniendo los posibles
diagndsticos enfermeros
y los problemas de
colaboracion, objetivos e

intervenciones enfermeras);

Evaluacion del plan de
cuidados y Conclusiones

Tablas y figuras

Ninguna

Maximo 6

Maximo 6

Maximo 3

Maximo 6

Maximo 3

Autores

Maximo
recomendado 2

Maximo
recomendado 6

Maximo
recomendado 6

Maximo
recomendado 6

Maximo
recomendado 6

Maximo
recomendado 3

Referencias

Maximo 4

Maximo 35

Maximo 35

Maximo 15

Maximo 80

Maximo 15
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Information for authors
Publication Guidelines

The Journal ENFERMERIA NEFROLOGICA is the official publication
of the Spanish Nephrology Nursing Association (SEDEN). Although the
Spanish is the priority language of journal, articles can also be approved
in Portuguese and English.

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

The journal is included in the following databases: CINAHL, IBECS,
Scielo, Cuiden, SIIC, LATINDEX, DIALNET, DOAJ, DULCINEA, Scopus/
SCImago Journal Rank (SJR),RoMEO,C17,RECOLECTA,COMPLUDOC,
EBSCO, ENFISPO, Redalyc, Redib, Google ScholarMetrics y Cuidatge.

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

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

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

Editorial. A brief article, in which an opinion is expressed, or facts or
other opinions are interpreted. Brief reviews commissioned by the
Editorial Committee.

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

Originals with quantitative and qualitative methodology will include:
Structured Abstract (maximum 250 words, in English and Spanish),
Introduction, Aims, Material and Methods, Results and Discussion/
Conclusions (length must not exceed 3500 words for quantitative
methodology, and 5000 words for qualitative methodology, maximum 6
tables and/or figures, maximum 35 references).

Reviews. Bibliometric studies, narrative reviews, integrative, systematic,
meta-analysis and meta-synthesis on important and topical issues in the
area of Nursing or Nephrology, following the same structure and standards
as the original papers, with a maximum of 80 references. The reviews are
requested by the directors or referred to the initiative of the authors.

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

Clinical Cases Reports. A fundamentally descriptive work presenting one
or a small number of cases related to the clinical practice of nursing
professionals, in any of their different spheres of action. The article should
be brief and will describe the action methodology aimed at resolution
from the standpoint of nursing care. Their structure will be: Structured

Abstract (case description, nursing care plan description, evaluation and
conclusions; maximum 250 words; in Spanish and English), Introduction,
Case presentation, Nursing assessment (complete), Nursing care plan
description (including nursing diagnoses and collaborative problems,
nursing outcomes and interventions. NANDA — NIC — NOC taxonomy is
recommended), Nursing care plan evaluation and conclusions. Length
must not exceed 2500 words, maximum 3 tables and/or figures, maximum
15 references.

Letters to the director. These are brief communications expressing
agreement or disagreement with articles published previously. They may
also comprise observations or experiences that can be summarized in a
brief text. Their will be a maximum of 1500 words, 5 references and 1
table /figure.

Short Originals. Research studies with the same characteristics as
originals, but on a smaller scale (case series, research on experiences
with very specific aims and results), that may be published in a more
abbreviated form. Their structure will be: Structured Abstract in
(maximum 250 words, in Spanish and English), Introduction, Aims,
Material and Methods, Results, Discussion and Conclusions (length must
not exceed 2500 words, maximum 3 tables and/or figures, maximum 15
references).

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

The indicated extensions are guidance. The manuscripts extension
excludes: title, authors / filiation, abstract, tables and references. The
structure and extent of each section of the journal is summarized in Table
1.

FORMAL ASPECTS FOR SUBMITTING MANUSCRIPTS

The intellectual property of the manuscripts accepted for publication will
be of their authors and is transferred to Enfermeria Nefrolégica when the
manuscript is published, according to the terms of the Creative Commons
Attribution-Noncommercial 4.0 International License. Manuscripts
which have been previously published or submitted simultaneously
to other journals will not be accepted. The authors shall inform to the
Editorial Board if the manuscript had been submitted to any scientific
activity (Congress, Conferences).

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

With the manuscript must be sent a cover letter to the Editor-in-chief
of the Journal, where acceptance for publication in any section from the
same is requested. Here the Copyright Transfer Agreement, originality
of work, responsibility for content and no publication elsewhere will
be incorporated. Manuscripts should be submitted in two files in Word
format, one with personal details and the other one anonymized for peer
review, the page size will be DINA4, using double spacing, font size 12
and 2.5 c¢cm for each one of its margins. The pages should be numbered
consecutively. It is recommended not to use running heads, foot lines, or
underlining as they can create formatting difficulties in the event that the
manuscripts are published.

The management tool from the Journal ENFERMERIA NEFROLOGICA
will acknowledge receipt of all manuscripts. Once acknowledged, the
editorial process will start, which can be followed by the authors on the
platform referred.
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The manuscripts will be separated into two files, which are included in
the management tool:

File 1:
- Cover letter.

- Copyright Transfer Agreement, responsibility for content and no
publication elsewhere.

File 2:
- Full Manuscript with personal details (including tables and appendices).

File 3:

- Full Manuscript with no personal details (including tables and
appendices).

Before the final submission the author will have to accept the Ethical
Responsibility section. Funding. The authors indicate the sources of
funding of manuscript subjected to evaluation, if any.

Manuscripts should respect the following presentation conditions:

Title page. This should indicate the title of the article, the full names of
the authors, their workplaces, country of origin and other specifications
when deemed necessary. The corresponding author should be indicated,
along with their address and email.

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

Keywords. At the end of the abstract, 3-6 key words should be included,
which will be directly related to the general contents of the article (they
can be found in Spanish in the DeCS list in the IBECS database: http://
decses.homolog.bvsalud.org/cgi-hin/wxis1660.exe/decsserver/; and in
English in the MeSH list of IndexMedicus: https://www.nlm.nih.gov/
mesh/MBrowser.html).

Text. In observation and experimental manuscripts, the text is usually
divided into sections called: Introduction should provide the necessary
elements for understanding the work and include the objectives; Material
(or patients) and Methods used in research including research center,
duration of the study, features of the series, calculation of the sample
and techniques used. In quantitative research, statistical methods should
be described; Results should be an exposition of data, not a comment or
discussion. The results should accurately answer the objectives outlined
in the introduction. Tables or figures may be used to complement the
information, but unnecessary repetition of the results already included in
the tables should be avoided, and simply highlight the most relevant data.
In the Discussion, the authors discuss and analyze the results, relating
them to those obtained in other studies, with appropriate citations and
the conclusions reached. Discussion and conclusions should be derived
directly from the results, avoiding statements that are not endorsed by
the results of the study.

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

Bibliography. References will be prepared according to the ICMJE
with the rules of the National Library of Medicine (NLM), available at:
https://www.nIlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

Bibliographical references should be numbered consecutively according
to the order of appearance in the text for the first time, in superscript
Arabic numbers, with same size and type font used in the text. References
should not be translated (must appear in the original language of the
manuscript) and have to follow an international nomenclature. The names
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of the Journals must be abbreviated in accordance with the style used in
the Index Medicus; for this consult the “List of Journals indexed” which
is included every year in the January issue of Index Medicus. Also, it
is possible to consult the Collective catalog of periodic publications of
Spanish Health Sciences libraries, denominated c17 (http://www.c17.
net/). If a journal is not included in the Index Medicus or c17, the full
name will have to be written..

It is recommended to cite an appropriate number of references witho,ut
omitting related articles published in the Journal ENFERMERIA
NEFROLOGICA in recent years.

Below are some examples of references:
Standard journal article
It shall indicate:

Zurera Delgado I, Caballero Villarraso MT, Ruiz Garcia M. Analisis
de los factores que determinan la adherencia terapéutica del paciente
hipertenso. Enferm Nefrol. 2014 Oct-Dic;17(4):251-60.

Notice all authors; if more than six authors should be included the first six
and added the expression «et al»:

Firanek CA, Garza S, Gellens ME, Lattrel K, Mancini A, Robar A et al.
Contrasting Perceptions of Home Dialysis Therapies Among In-Center
and Home Dialysis Staff. Nephrol Nurs J. 2016 May-Jun;43(3):195-205.

Article published electronically ahead of the print version

Blanco-Mavillard 1. ;Estan incluidos los cuidados paliativos en la aten-
cion al enfermo renal? Enferm Clin. 2017. http://dx.doi.org/10.1016/j.
enfcli.2017.04.005 Publicacion electrénica 6 Junio 2017.

Book chapter

Pulido Pulido JF, Crehuet Rodriguez I, Méndez Briso-Montiano P.
Punciones de accesos vasculares permanentes. En: Crespo Montero R,
Casas Cuesta R, editores. Procedimientos y protocolos con competencias
especificas para Enfermeria Nefroldgica. Madrid: Sociedad Espafiola de
Enfermeria Nefrolégica (SEDEN); 2013. p. 149-154.

Online journal article

Pérez Pérez MJ. Cuidadores informales en un area de salud rural: perfil,
calidad de vida y necesidades. Biblioteca Lascasas [Internet] 2012 Enero
[citado 10 marzo 20151; 8: [aprox. 59 p.1. Disponible en: http://www.
index-f.com/lascasas/documentos/Ic0015.php

Web page

Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefroldgica. Madrid. [Consulted 5
febrero 20071. Available at: http://www.seden.org

It is recommended to the authors, that, depending on the design of the
study that is going to be published, check the following checklists, which
can be consulted on the web page: http://www.equator-network.org/
reporting-guidelines/

¢ CONSORT guidelines for Clinical Trials

*« TREND guidelines for non-randomised experimental studies
* STROBE guidelines for observational studies

¢ PRISMA guidelines for systematic reviews

* COREQ guidelines for qualitative study methodology

Tables and figures. All tables and figures will be cited in the text (in
brackets, in bold, without abbreviations or hyphens), and numbered with
Arabic numerals, without superscripts in a row, according to order of
citation in the text. They should be presented at the end of the manuscript,
each one on a separate page, with the title at the top.

Tables should be clear and simple, and all acronyms and abbreviations
should be accompanied by an explanatory footnote. Images (pictures and
slides) will be of good quality. It is recommended to use the jpg format.




EDITORIAL PROCESS
Receipt of the manuscript

Authors will receive an automatic acknowledgement receipt for the
manuscripts sent through our editorial platform. A registration number
will be assigned to each manuscript, which will be used to reference this
article. Once registered, the editorial process will start, which can be
followed by the authors on the platform referred.

Manuscripts that do not meet the standards of publication of the journal
will be automatically rejected.

Peer-review

All manuscripts will be reviewed anonymously by at least two independent
expert professionals (double-blind peer-review). After the inclusion of the
article in the peer review process, authors will receive notification of
the status of the article within 30 days. All members of the Committee
of Experts will follow an established protocol for the evaluation of
each specific type of manuscript (original article, case reports, and
review). If the manuscript needs corrections, they should be submitted
to ENFERMERIA NEFROLOGICA in less than 15 days through the
editorial platform.

The author can know at all times the state in which the manuscript
is found. Throughout the peer-review process, the journal’s platform
indicates the state.

Review hy the authors

To facilitate the task to the Committee, when the manuscript previously
assessed is submitted again, authors will present the modifications (section,
page, line) and in the case of not including one of them, the reasons. All
modifications to the text, figures and graphics should be identified with a
different color or font. After the assessment, the Editorial Committee will
inform the corresponding author about the acceptance or rejection of the
article for publication in the journal. In case of acceptance, you should
proceed to the verification of ethical standards and conflicts of interest.

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

Proofreading

The author may watch the proofs through the platform for their review
before publication. Minor corrections of typographical errors, as a
comment or note inserted in the document will only be admitted. Once
you have been notified of the availability of them, you will have 72 hours
to review. The Editorial Committee is not responsible for any error or
omission that may be published if the corrected proofs are not received
by the deadline set.

Final publication

Once published each issue of the journal, the corresponding author will
receive one paper format and authorship certificates of all authors of the
manuscript.

COPYRIGHT TRANSFER AGREEMENT

The authors will guarantee that the submitted manuscript has not been
previously published nor it is in the process of being considered for
publication in another journal. Also, they are responsible for its content
and for having contributed to the conception and realization, participating
in the writing of the text and its reviews as well as the approval of the
final work submitted.

The corresponding author will establish, in his or her own name and
also on behalf of the other authors, a copyright transfer agreement with
ENFERMERIA NEFROLOGICA according to the terms of the Creative
Commons Attribution — Noncommercial 4.0 International License.

The authors will be able to make use of the article indicating that it is
published in our Journal.

ACCEPTANCE OF ETHICAL RESPONSIBILITIES

ENFERMERIA NEFROLOGICA adheres to the below ethical guidelines
for publication and research.

Authorship: Authors submitting a paper do so on the understanding that
the manuscript has been read and approved by all authors and that all
authors agree to the submission of the manuscript to the Journal. ALL
named authors must have made an active contribution to the conception
and design and/or analysis and interpretation of the data and/or the
drafting of the paper and informational authors should state their
contribution on the title page on submission.

ENFERMERIA NEFROLOGICA adheres to the definition of authorship
set up by The International Committee of Medical Journal Editors
(ICMJE) http://www.ICMJE.org/ethical_lauthor.html. According to the
ICMJE authorship criteria should be based on 1) substantial contributions
to conception and design of, or acquisition of, analysis and interpretation
of data, 2) drafting the article or revising it critically for important
intellectual content and 3) final approval of the version to be published.
ALL conditions should be met.

Ethical Approvals: Where a submission reports on the collection of
research data involving human subjects, it must be accompanied by an
explicit statement in the Materials and Methods section identifying
how informed consent was obtained and a declaration that, where
appropriate, the study has been approved by the appropriate Research
Ethics Committee. Editors reserve the right to reject papers if there is
doubt as to whether appropriate procedures have been used.

Conflict of Interest: Authors are required to disclose any possible
conflict of interest when submitting a paper. These can include financial
conflicts of interest e.g. patent ownership, stock ownership, employment
by dialysis/pharmaceutical companies, consultancies or speaker’s fees
from pharmaceutical companies related to the research/topic area.
Authors should note that referees are asked to advise the Editor of any
conflict of interest capable of influencing the author’s judgment.

All conflicts of interest (or information specifying the absence of conflict of
interest) should be included on the title page under ‘Conflicts of Interest’.
This information will be included in the published article. If the author
does not have any conflict of interest the following statement should be
included: “No conflict of interest has been declared by the author(s).”

Source of Funding: Authors are required to specify the source of funding
for their research when submitting a paper. Suppliers of materials should
be named and their location (town, state/county, country) included. The
information will be disclosed in the Acknowledgements section of the
published article.
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Tabla 1. Structure and extension summary of each journal section.

Manuscript type

Editorial

Originals
quantitative
methodology

Originals
qualitative
methodology

Short Originals

Reviews

Clinical
case reports

Abstract
(Spanish and English)

No

250 words.
Structured:
Introduction, aim,
method, results and
conclusions

250 words.
Structured:
Introduction, aim,
method, results and
conclusions

250 words.
Structured:
Introduction, aim,
method, results and
conclusions

250 words.
Structured:
Introduction, aim,
method, results and
conclusions

250 words.
Structured: case
description,
nursing care
plan description,
evaluation and
conclusions

Main text

Maximum lenght: 750 words
references included

Maximum lenght: 3500
words.

Structure: Introduction,
aims, material and method,
results, discussion and
conclusions

Maximum lenght: 5000
words.

Structure: Introduction,
aims, material and method,
results, discussion and
conclusions

Maximum lenght: 2500
words.

Structure: Introduction,
aims, material and method,
results, discussion and
conclusions

Maximum lenght: 3800
words.

Structure: Introduction,
aims, material and method,
results, discussion and
conclusions

Maximum lenght: 2500
words.

Structure: Introduction,
case presentation, nursing
assessment (complete),
nursing care plan
description (including
nursing diagnoses and
collaborative problems,
nursing outcomes and
interventions), nursing
care plan evaluation and
conclusions

Tables and figures

None

Maximum 6

Maximum 6

Maximum 3

Maximum 6

Maximum 3

Authors

Maximum 2

Recommended
maximum 6

Recommended
maximum 6

Recommended
maximum 6

Recommended
maximum 6

Recommended
maximum 3

References

Maximum 4

Maximum 35

Maximum 35

Maximum 15

Maximum 80

Maximum 15
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[ Agenda 1

Agenda de Enfermeria Nefrologica

CONGRESOS

) Madrid, del 19 al 21 de noviembre
2018

XLIII CONGRESO NACIONAL DE
LA SOCIEDAD ESPANOLA DE
ENFERMERIA NEFROLOGICA

I CONGRESO IBEROAMERICANO
DE ENFERMERIA NEFROLOGICA

Palacio de Congresos de Madrid
Secretaria Cientifica:

SEDEN

C/ de la Povedilla 13, bajo 1zq. 28009
Madrid

TIf: 914093737

E-mail: seden@seden.org
www.congresoseden.es

) Génova, Italia, 15 al 18 de
septiembre de 2018

47 INTERNATIONAL CONFERENCE
EDTNA/ERCA

EDTNA/ERCA CONFERENCE
DEPARTMENT

Guarant Internacional spol s.r.o.
CZ-140. 21 Prague 4. Czech Republic
Phone: +420 284 001 444

Fax: +420 284 001 448

E-mail: edtnaerca2014@guarant.cz

PREMIOS

) PREMIO DE INVESTIGACION
LOLA ANDREU 2018

Optaran al premio todos los articulos
originales publicados en los nimeros
20/4,21/1,21/2 y 21/3 sin publicacion
anterior que se envien a la Revista.
Dotacién: Premio: 1.500 Euros
Informacion tel: 914093737

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

) BECA“JANDRY LORENZ0” 2018

Para ayudar a los asociados a efectuar
trabajos de investigacion o estudios
encaminados a ampliar conocimientos
en el campo de la Enfermeria
Nefrolégica.

Plazo: 15 mayo de 2018
Dotacién: 1.800 Euros
Informacién Tel.: 914093737
E-mail: seden@seden.org
Http:// www.seden.org

La admision de trabajos finalizara el 30
de junio

Mas Informacion:

TIf: 914487100 Fax: 914458533
E-mail: premiosiat@friat.es
www.friat.es

JORNADASY CURSOS

) Madrid, 28 y 29 de octubre de 2018

JORNADAS NACIONALES DE
PERSONAS CON ENFERMEDAD
RENAL

Federacion Nacional ALCER

C/ Don Ramon de la cruz , 88-ofc 2
28006. Madrid

TIf: 915610837 Fax: 915643499
E-mail: amartin@alcer.org
www.alcer.org

AGENDA. La revista de la Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefroldgica anun-
ciara en esta seccion toda la informacion de las actividades cientificas relacionadas con la

Nefrologia que nos sean enviadas de las Asociaciones Cientificas, Instituciones Sanitarias
y Centros de Formacion.
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