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Si cada afo esperamos con ilusién nuestra cita anual, la de este Congreso era alin mas especial. Pese a la adversidad
consideramos que nuestra Sociedad Cientifica ha salido victoriosa del reto que supuso nuestra XXXVII reunion:
146 trabajos presentados y el completo Programa nos hacian presentir seria un congreso tan provechoso como
siempre.

A pesar de los contratiempos, no debiamos dejar pasar la oportunidad de reunirnos y elegimos con esmero y especial
carifo, el lema del Congreso:

Cuidado, Calidad y Compromiso, porque estos términos definen perfectamente lo que la Enfermeria Nefroldgica
ofrece a la Sociedad y sirven también para describir la magnifica labor llevada a cabo por del Comité organizador.
Enhorabuena.

Y porque cada uno de los trabajos de investigacion que ha sido presentado da muestra de ese cuidado calidad y
compromiso y nos han enriquecido a todos en estas jornadas, dando testimonio de dedicacion, creatividad, mucha
ilusién; y cada vez mas técnica, tanto en la metodologia de investigacion como en su exposicidn tematica posterior.

Como en afios anteriores, el programa fue muy variado y abordé todos los campos del cuidado al paciente nefroldgico.
Tuvimos diversos cursos y talleres, brillantes conferencias y diferentes mesas redondas.

También hubo tiempo para el reencuentro, y el dialogo, la ciudad y el entorno se prestaban a ello. Ha sido un gran
congreso, en el que los Enfermeros de Nefrologia nos entrenamos en un desempefio profesional mas auténomo con

el empefio nunca abandonado de desarrollar las competencias profesionales.

Deseo agradeceros todo el carifio que nos habéis manifestado, la ayuda y el apoyo, pero todos debemos tomar una
posicion de compromiso con una Sociedad que ha conseguido un prestigio y un reconocimiento importantes.

Espero que todos hayais disfrutado.

El préximo, jtodos nos vemos en Bilbao!

M? Jests Rollan de la Sota
Presidenta de la SEDEN

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



PREMIO LOLA ANDREU
2012-2013

Al mejor articulo publicado en los nimeros
15/4,16/1,16/2y 16/3 -
de ENFERMERIA NEFROLOGICA

El Comité Editorial de ENFERMERIA NEFROLOGICA al objeto de
incentivar el envio de originales para su publicacién, convoca un tinico
premio que se regira por las siguientes BASES:

1.

Optaran al premio todos los articulos publicados en los numeros 15/4,
16/1, 16/2 y 16/3 de ENFERMERIA NEFROLOGICA que se hayan
recibido en http://www.revistaseden.org/envio_trabajos.asp

Los articulos deben ser inéditos, sin haber sido presentados, publica-
dos ni haber obtenido otro premio o beca, y versaran sobre areas de
interés para la enfermeria nefrolégica, valorandose especialmente los
originales de investigacion.

Se valorara el cumplimiento de las normas de publicacién de la revista
en la recepcion de los articulos para su evaluacion.

El premio sera otorgado por un jurado compuesto por miembros del
Comité Editorial de ENFERMERIA NEFROLOGICA, y su fallo sera
inapelable, pudiendo quedar desierto.

El fallo se hara publico a través del Boletin Electronico de la Sociedad
Espafiola de Enfermeria Nefroldgica durante el mes de Agosto de
2013, haciéndose entrega del premio durante la celebracion del 38°
Congreso Nacional de la SEDEN.

La dotacion econémica del presente premio es de 1500 Euros™.

Enfermeria Nefrolégica, convocante del presente premio, declina
cualquier responsabilidad sobre posibles conflictos de intereses, aso-
ciacion comercial, financiacion del trabajo o cualquier otro conflicto
derivado de su autoria.

La participacién en la presente convocatoria, lleva implicita la acep-
tacion de sus bases.



Pablo Jesiis Lopez Soto

Diplomado Universitario de Enfermeria. Universidad de Cérdoba

Resumen

Objetivos: Conocer la produccion cientifica en los ulti-
mos seis afios sobre la calidad de vida de los pacientes
pediatricos con enfermedad renal cronica.

Métodos: Las bases de datos consultadas fueron
PubMed, Scopus, Science Direct, ProQuest, Web of
Knowledge y SciVerse. Sélo se incluyeron los articulos
cientificos escritos en inglés o espafiol y que tuvieran un
disefio de corte transversal. Las principales variables
que afectan a la calidad de vida eran analizadas, entre
las que destacaba la modalidad terapéutica. Ademas,
se estudio los distintos cuestionarios de medicién de
la calidad de vida, asi como las diferencias en la per-
cepcion entre los pacientes y sus familias.

Resultados: Trece documentos fueron encontrados:
s6lo uno de ellos empled un cuestionario especifico para
este tipo de pacientes, diez cuestionarios generales
y los dos documentos que empleaban los dos tipos.
Los cuestionarios generales estudiaban la variable
de “modalidad terapéutica” que se emplea, asi como
otros factores que afectan a la calidad de vida tales
como trastornos del suefio y mentales; por otro lado, el
cuestionario especifico sélo estudio la variable “*moda-
lidad terapéutica”. En los dos estudios que emplean
ambos tipos de cuestionarios la principal variable de
estudio es la “modalidad terapéutica” y se permite una
comparacion entre los dos tipos de cuestionarios.

Correspondencia:
Pablo Jesls Lopez Soto
Calle San Cayetano n° 21
04140. Carboneras. Almeria
e-mail: pablolopezsoto90@gmail.com

La mayor parte de los estudios emplean un informe
parental para determinar la calidad de vida del paciente
pediatrico con enfermedad renal crénica.

Conclusiones: Los pacientes pediatricos con enfer-
medad renal crénica tienen una peor calidad de vida
que los pacientes pediatricos con otras enfermedades
cronicas tales como diabetes. Los nifios trasplantados o
en tratamiento conservador poseen una mejor calidad
de vida que los sometidos a tratamiento sustitutivo.

PALABRAS CLAVE:

- CALIDAD DE VIDA

- NINO

- ENFERMEDAD RENAL CRONICA
- PACIENTE PEDIATRICO

Quality of life in paediatric patients with Chronic
Renal Disease

Abstract

Aims: To look for the scientific literature in the
last six years about the quality of life of pediatric
patients with chronic kidney disease.

Methods: The next databases were used: PubMed,
Scopus, Science Direct, ProQuest, Web of Knowledge
and SciVerse. Only scientific papers written either
in English or Spanish as well as having a cross-
sectional design were considered. The main variables
affecting the quality of life, amongst which stand
out therapeutics, were analyzed. Also, the different
ways for measuring the quality of life as well as
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differences in its perception between patients and
their families were studied.

Results: Thirteen papers were found: only one of
them used specifically prepared questionnaire for this
type of patients, ten used general questionnaires and
the last two papers mixed both types. The general
questionnaires studied the variable “therapeutic
modality” used as well as other factors affecting the
quality of life such as dream and mental disorders;
on the other side, the specific questionnaire only
studied the variable “‘therapeutic modality”. The
cases in which both types of questionnaires were used
allowed a comparison between the two approaches,
being “‘therapeutic modality’”” the main variable to
be considered.

Most papers included a family report for evaluating
the quality of life.

Conclusions: Pediatric patients with chronic kidney
disease have a worse quality of life than people with
other chronic diseases such as, for instant, diabetes.
Children either transplanted or under a conservative
treatment enjoyed a better quality of ife that those
subjected to dialysis.

KEY WORDS:

- QUALITY OF LIFE

- CHILD

- CHRONIC KIDNEY DISEASE
- PEDIATRICS

Introduccion

Se va a desarrollar una revision descriptiva de toda
la produccién cientifica relacionada con la calidad
de vida del paciente pediatrico (desde el nacimiento
hasta los 18 afios) con enfermedad renal crénica. El
articulo se va a estructurar en: marco teérico, obje-
tivo, metodologia, resultados y conclusiones. Ademas
se incluyen anexos, referencias bibliograficas y una
propuesta de proyecto.

Marco tedrico
Seglin las guias de practica clinica de la K/DOQI de la
National Kidney Foundation (NFK) en 2002 definié

244 Enferm Nefrol 2012: Octubre-Diciembre; 15 (4): 243/254

enfermedad renal crénica (ERC) como dafio renal du-
rante > 3 afios, caracterizado por anomalias funcionales
o estructurales, con o sin disminucion de la tasa de
filtraciéon glomerular (GFR) tal como se manifiesta ya
sea por alteraciones patoldgicas o marcadores de dafio
renal (es decir, analisis de orina o estudio de imagen
anormal) o una GFR por debajo de 60 ml/min/1.73
m? durante dos o tres meses, con o sin evidencia de
lesion renal®.

La enfermedad renal crénica (ERC) en la edad pedia-
trica (desde el nacimiento hasta los 18 afios) es poco
frecuente, pero cuando aparece, lo hace con efectos
bastante importantes para el desarrollo del nifio, de-
sarrollando una alta morbilidad.

Seguin el Registro Espafiol Pediatrico de Insuficiencia
Renal (REPIR II) en 2010, la incidencia de la ERC no
terminal era de 8,66 casos por millén de poblacion en
menores de 18 afios y la prevalencia de 71,062. En el
caso de los pacientes pediatrico con ERCT, los datos
epidemioldgicos corren a cargo de la Asociacién Espa-
fiola de Nefrologia Pediatrica (AENP), que seglin los
tltimos datos obtenidos en el afio 2010 hay 60 nifios en
programas de dialisis y trasplantes y el tiempo medio
para el trasplante no suele durar el afo, practicandose
una media de entre 60 y 70 trasplantes anuales®. La
enfermedad renal crénica es una patologia de larga
duracion, progresiva e irreversible, en el nifio esto se
acentfia mas al abarcar un gran periodo de su vida e
incluso toda su vida. En este caso, no solo es el paciente
el que se somete a la enfermedad y tratamiento, si
no que la familia también lo esta. La existencia de
un nifio enfermo crénico supone una alteracién de
la vida cotidiana, actividades y proyectos de otros
miembros de la familia, relacién entre padres o entre
los hermanos sanos®.

La calidad de vida (CV) puede definirse como la per-
cepcion subjetiva de bienestar general que resulta
de la evaluacién que hace el individuo de diversos
dominios o areas de su vida®. Se trata de un constructo
multidimensional, que incorpora aspectos tales como
la salud fisica de la persona, su estado psicol6gico,
grado de independencia, relaciones sociales, factores
ambientales y creencias personales.

La prevalencia de enfermedades crénicas, en la ma-
yoria de los paises, para las cuales no existe una
curacién total y donde el objetivo del tratamiento
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es atenuar o eliminar sintomas, evitar complicacio-
nes y mejorar el bienestar de los pacientes, lleva a
que las medidas clasicas de resultados en medicina
(mortalidad, morbilidad, expectativa de vida) no sean
suficientes para evaluar la calidad de los servicios
de salude.

En este contexto, la medida de la Calidad de Vida Rela-
cionada con la Salud (CVRS) incorpora la percepcion
del paciente, como una necesidad en la evaluacion de
resultados en salud, debiendo para ello desarrollar los
instrumentos necesarios para que esa medida sea valida
y confiable y aporte evidencia empirica con base cien-
tifica al proceso de toma de decisiones en salud’.

Por tanto, se va a considerar CVRS a cédmo el paciente
percibe y reacciona frente a su estado de salud, a los
aspectos de la vida que pueden ser atribuidos a la en-
fermedad y a su terapéutica. En general, a todos los
aspectos de la vida de un individuo que estan influidos
por la salud?. La CVRS ha sido uno de los conceptos que
en el campo de la salud mas se ha utilizado de manera
indistinta al de calidad de vida, siendo muy pocos los
autores que hacen una distincién con el término calidad
de vida general®.

Ya que para algunos autores, la CVRS es frecuente-mente
identificada como una parte de la calidad de vida ge-
neral, mientras que otros sugieren que su Uso es a
menudo intercambiable con el de CV°. Los avances
médicos en los cuidados para nifios con enfermedad
renal crénica en las distintas modalidades terapéuticas
han resultado en una relativa mejora a largo plazo
en la supervivencia del paciente comparandolo con
pacientes adultos con ERC, de lo que se deduce que
habra mas pacientes pediatricos con ERC que van a
llegar a edad adultal®.

Por tanto, los cuidados 6ptimos para el paciente pedia-
trico con ERC no sélo requieren atencioén del manejo
médico sino también de la evaluacién de los factores
de CVRS que podria promover o prevenir una exi-
tosa transicion a la edad adulta. La calidad de vida
en la infancia refleja el punto de vista del nifio o de
su familia acerca del impacto de la enfermedad en
su vida cotidiana, abarcando diversos factores y no
sélo los relacionados directamente con el estado o
la gravedad de la enfermedad. La enfermedad renal
cronica supone una crisis para la vida familiar como
sistema y también, de forma particular, para cada

245

uno de sus integrantes®. Si la “calidad de vida” es
complicada de definir y de llegar a un acuerdo por
lo que se entiende como tal, también es complicado
medirla. Habitualmente la medida de la “'calidad de
vida” se realiza a partir del analisis de las respuestas
de los individuos a un cuestionario estandarizado que
comprende distintas dimensiones. Cada dimension
esta constituida por distintas preguntas o items que
se encentran categorizadas por escalas*!!.

Los cuestionarios pediatricos de la calidad de vida, al
igual que en los de los adultos, se pueden clasificar en
genéricos y especificos segiin las caracteristicas de la
poblacién para la cual han sido creados.

Los instrumentos genéricos intentan dar una aproxi-
macion general del estado de salud, se utilizan en
cualquier poblacién de estudio independientemente
de la enfermedad que afecta a dicha poblacién y ana-
lizan contenidos comunes a cualquier situacion*?. Los
instrumentos especificos, por su parte, estan dirigidos
a una enfermedad y sus dimensiones intentan profun-
dizar en aspectos de la CVRS de un sintoma, proceso
agudo o crénico, capturando con mayor precision el
impacto de los tratamientos y de las intervenciones
sanitarias®®>.

Objetivos

El objetivo general de estudio es:

» Conocer la produccion cientifica que hay sobre calidad
de vida del paciente pediatrico con enfermedad renal
cronica (PPERC) en un periodo de 6 afios (desde
2007 hasta 2012).

Los objetivos especificos:

e Conocer niveles de la calidad de vida en PPERC en
las distintas modalidades terapéuticas.

 Identificar los distintos instrumentos que se utilizan
para evaluar la calidad de vida del paciente pedia-
trico.

» Conocer la percepcion de “'calidad de vida” por el
PPERC

e Conocer la percepcion de “calidad de vida” por la
familia del PPER.

* Determinar diferencias entre la “calidad de vida”
percibida por el PPERC y la “'calidad de vida” per-
cibida por la familia.
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Material y métodos

El disefio empleado es el de un estudio de revision bi-
bliografica. Para ello, se hizo una blsqueda exhaustiva
en diversas bases de datos con el objetivo de recopilar la
mayor produccion posible disponible con respecto al tema
a tratar en un periodo comprendido entre 2007-2012.

Las bases de datos empleadas fueron: PubMed, Sco-
pus, Science Direct, ProQuest, Web of Knowledge y
SciVerse. El periodo de consulta de las bases de datos
tuvo lugar desde el 20 de Abril de 2012 hasta el 27
de Abril de 2012.

El método de buisqueda consistié en utilizar como palabras
clave en las diversas bases de datos: calidad de vida (qua-
lity of life); nifio (child)/ pediatrico (pediatric)/ adolescent
(adolescente); y enfermedad renal crénica (chronic kidney
disease)/ enfermedad renal crénica terminal (end-stage
renal disease). Empleando los distintos descriptores en
singular, plural y que los descriptores empleados estu-
vieran presentes en el resumen, titulo del articulo y, si
la base de datos lo presenta, en palabras clave.

Los criterios de inclusion fueron:

- Paraser elegibles los estudios debian tener un disefio
de corte transversal ya que el objetivo del estudio era
conocer la calidad de vida de PPERC y sus familiares
en un momento dado, sin importar por cuanto tiempo
mantendran esta caracteristica ni tampoco cuando
la adquirieron. Estos estudios han de tener como
resultado principal conocer la calidad de vida del
paciente pediatrico con enfermedad renal crdnica, ya
sea exclusivo o en asociacién con otras variables.

- Individuos pediatricos con edades comprendidas
desde el nacimiento hasta los 18 afios, de cualquier
sexo, sanos o enfermos y en diversos casos, familia-
res/parientes del individuo pediatrico.

- Estudios cuya intervencién fuera un cuestionario
para determinar la calidad de vida del paciente
pediatrico con enfermedad renal crénica.

- Un periodo de tiempo de 5 afios desde el momento
de la busqueda o los articulos publicados desde el
01/01/2007 hasta la actualidad, en funcién de la
base de datos consultada. Con el objetivo de obtener
informacion lo mas actualizada posible.

Los criterios de exclusion fueron:
- Al inicio de la busqueda, se aceptaron articulos
cientificos y revisiones para obtener mayor conoci-
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miento del tema a tratar. Pero posteriormente, sélo
se aceptaran los articulos cientificos.

- Soélo se aceptaron articulos escritos en inglés o en
castellano, puesto que son las dos lenguas con mayor
produccion cientifica y que el revisor conoce.

Seleccion de articulos

Para iniciar la busqueda no se incluyeron los criterios
de inclusién/exclusién en las diversas bases de datos
para ver la cantidad de produccion cientifica existente
en el tema y obtener mayor conocimiento en el tema.
Posteriormente, si se colocaron los criterios de inclu-
sion/exclusién en las bases de datos.

Diversas bases de datos no permitian introducir como
criterios de exclusion el lenguaje del articulo ni per-
mitia s6lo obtener articulos cientificos (no excluia las
revisiones, cartas al director,...). Una vez obtenida
la produccidn cientifica empleando los descriptores
en las bases de datos con los distintos métodos de
busqueda, los articulos extraidos se recopilaron en
una carpeta.

Posteriormente se procedid a la lectura de los resiime-
nes y titulos de todos los articulos, teniendo en cuenta
los criterios de inclusion y exclusion, con el objetivo
de eliminar los que no tuvieran relacion con el tema
tratado y eliminar los que estuviesen repetidos. En este
punto se eliminaron los articulos de revision, cartas al
director,... articulos que no se encontraban en inglés
o castellano, puesto que las demas lenguas de las que
existe produccion sobre el tema, el investigador al no
tener dominio de la lengua las excluy6.

Tras este proceso de cribado, se procedié a recopilar
toda la produccion cientifica y eliminar aquellos articulos
que pudieran estar repetidos y se volvié a hacer una
nueva lectura de los articulos que anteriormente habian
pasado el cribado pero que se dudaba de su relacién con
el tema a tratar, revisando el articulo completo.

Finalmente, los articulos recopilados seleccionados se
almacenaron en un mismo archivo o carpeta, excep-
tuando aquellos a los que no se ha podido acceder. En
ese momento, los articulos se analizaron a través de
una tabla en la que se determinaba el tipo de cuestio-
nario empleado (especifico y/o genérico), la muestra,
la modalidad de tratamiento, la calidad metodolégica
del articulo, si presenta cuestionario para los padres
y el tipo de estudio.
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Dichos articulos seleccionados se dividieron, a su vez, en
dos categorias: aquellos cuestionarios genéricos, indepen-
dientes del estado de salud-enfermedad y que analizan
contenidos comunes a cualquier situacion e intentan dar
una aproximacion general del estado de salud; y aquellos
cuestionarios especificos, dirigidos a una enfermedad y que
sus dimensiones intentan profundizar en aspectos de la ca-
lidad de vida de la enfermedad renal crénica en el paciente
pediatrico, capturando con mayor precision el impacto de
los tratamientos y de las intervenciones sanitarias.

Evaluacion critica de los informes seleccionados

Se realiz6 una evaluacion de la calidad de los articulos
finalmente seleccionados. Para analizar la validez de un
estudio de corte transversal, se dispone en la literatura de
alguna guia que se basa en aquellos aspectos metodoldgicos.
La herramienta utilizada fue una lista-declaracion deno-
minada STROBE version 4 adaptada a estudios de corte
transversal publicada en Octubre/Noviembre de 2007.

Resultados

Seleccion de estudios preliminar

En funcién de las distintas bases de datos el mé-
todo de busqueda varié, empleando distintos mé-
todos. Los articulos localizados se encuentran en
la Tabla 1.

En total, de los 79 documentos preseleccionados de
todas las bases de datos, tras eliminar los repetidos se
quedaran 28 que cumplian con los criterios de inclu-
sién/exclusion establecidos en este estudio de revision.
(Tabla 2).

Analisis de los resultados

De los 28 documentos seleccionados; 15 se elimina-
ron tras la lectura del texto completo por los motivos
expuestos en la Tabla 3.

Base de datos PubMed ProQuest Scopus S[;:ii::ccte SciVerse KI‘I’ZvaIet:ifge put.)rlgtt::l:idoenes

Je e LI s a6 4 329 17 404 27 827

il e n T w b 2
Tahla 1. Nimero de publicaciones localizadas en cada base de datos (seleccién preliminar)

::::::Iii :’i';zlaigz(;io“es ﬁ:;ii'i"l:gz Revisiones Pr?::;?:ig" a I'Lf:e'xe Intervencion  Disefo Poblacion

79 51 3 2 1 3 2 3

Tabla 2. Nimero de articulos excluidos de la seleccién segtin el criterio incumplido (primera seleccién)

Articulos excluidos

Goldstein, SL. et al.,2007; Goldstein, SL. et al., 2009; Marciano,
RC. et al., 2010.

Tromp, M. et al., 2010; Rosenkranz, J. et al., 2007.

Van Bergen, M. et al., 2009

Aparicio Lépez C. et al., 2010; Goldstein SL. et al., 2008

Dodson JL. et al.,2009; Dodson JL. et al., 2008

Van Bergen M. et al., 2009

Amr M. et al., 2007

Riafio-Galan I. et al.,2009; Diseth TH. et al.,2011; Tay LS. et al.,2011

Tahla 3. Articulos excluidos tras la lectura del texto completo

247

Causa de la exclusion

Se trata de revisiones

Se trata de presentaciones a congreso
Es un informe breve

No determina la calidad de vida en ninguna modalidad
terapéutica de ERC

Se trata de un estudio prospectivo, observacional
No se trata de un estudio transversal
El resumen no proporciona suficientes datos como para incluirlo

Los sujetos de estudio son mayores de 18 afios
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Goldstein
SL.etal.,
2009

C.etal,

Aparicio
Lopez
2010

Anthony SJ
et al., 2010

Dodson
JL
etal,,
2007

Gerson
AC
etal.,
2010

Heath
J.et

al.,
2011

kahmadi

MR. et
al., 2011

Male-

C.etal,

Aparicio
Lopez
2010

no RC.

Marcia-
etal.,
2010

Buyan
N. et
al.,,
2010

Davis ID.
etal,,
2012

Roume-
lioti ME
etal.,
2010

Varni JW.
et al., 2007

Tahla 4. Calidad de los estudios seleccionados segiin STROBE. Clasificacion por modalidad, corte de estudio, muestra, tipo de cuestionario e

informe parental
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Tipo de cuestionario

Genérico y especifico
(PedsQL 4.0, PedsQL
ESRD y PedsQL Family
Impact Module)

Especifico
(TECAVNER)

Genérico y especifico
(PedsQL 4.0, PedsQL
ESRD, VAQOL y PedsQL
Family Impact Module)

Genérico
(CHIP-AE)

Genérico
(PedsQL 4.0)

Genérico
(GCQ)

Genérico
(SF-36)

Genérico
(MOS-SF-20)

Genérico
(PedsQL 4.0)

Genérico
(KINDL)

Genérico
(PedsQL 4.0)

Genérico
(PedsQL 4.0)

Genérico
(PedsQL 4.0)

Muestra (n°/
edad en anos)

8/2-4
19/5-7
48/8-12
125/13-18

42/>9
29/ <9

12/13-18
3/ 8-12
6/2-7

113/10-18

402/2-16

124/6-14
101/14-18

55/<18

71/12.8+6.4
57/10.5+6.2

136/2-18

211/4-18
232/4-18

159/5-18

301/10.8-16.2

96/8-18
2404 otras
enfermedades

Modalidad de tto (n°)

HD (30); DP (45); trasplantados
(125)

Tratamiento conservador (22);
trasplantados (33); terapia
sustitutiva (16): DP (11) y
HD(5)

Trasplantados

Terapia sustitutiva (47): HD
(23) y DP (24); trasplantes
(128) y tto conservador (49)

Trasplantados

Tratamiento conservador (22);
trasplantados (33) y terapia
sustitutiva (16): DP (11) y HD
(5)

Tratamiento conservador (75);
trasplantados (22) y terapia
sustitutiva (39)

Trasplantados (139); DP (72)

Tratamiento conservador (68);
trasplantados (61) y terapia
sustitutiva (30)

Trasplantados (45); HD (32) y
PD (19)
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Informe
parental

Si

No

Si

No

No

Si

Si

Si

Si

Si

Tipo de
estudio

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal y
longitudinal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal
dentro de un
estudio de
cohortes

Transversal

STROBE

17

18

19

17

20

17

17

21

18

20

20
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Los 13 documentos restantes son articulos completos.
Estos 13 documentos se clasificaron en funcion del
tipo de cuestionario empleado (especifico y/o gené-
rico), la muestra (nimero y edad), la modalidad de
tratamiento, si presenta cuestionario a los padres y el
tipo de estudio. (Tabla 4)

Del analisis de los informes se extrajeron dos grupos
seglin el tipo de cuestionario: 10 que empleaban cues-
tionarios generales, 1 articulo que empled un cues-
tionario especifico para determinar la calidad de vida
del paciente pediatrico con ERC y 2 que empleaban
tanto genérico como especifico.

Descripcion de los resultados

En los articulos encontrados, se detecta que los cuestio-
narios generales sobre calidad de vida son mas emplea-
dos que los especificos. En los cuestionarios generales,
se distinguen dos variables de estudio principales: la
modalidad terapéutica que determina la calidad de vida
del paciente con ERC comparandola con las distintas
modalidades, un grupo control u otra enfermedad; y
determinados factores que determinan la calidad de vida
del paciente con ERC, comparandolos con otra modalidad
terapéutica o dentro de la misma modalidad.

En el cuestionario especifico, la variable de estudio mas
empleada es la modalidad terapéutica, comparando la
influencia de la modalidad sobre la calidad de vida de
paciente pediatrico con ERC.

Existen dos estudios que emplean ambos tipos de
cuestionarios, la variable de estudio mas estudiada
es la modalidad terapéutica y ademas compara los
resultados obtenidos por un cuestionario y por otro.

Cabe resaltar que la mayor parte de los estudios em-
plean un informe parental para determinar la calidad
de vida del paciente pediatrico, desde el punto de vista
de la familia/parientes préximos.

Ademas la mayor parte los estudios emplean el cues-
tionario genérico PedsQL 4.0 Generic Core Scales.
Dentro de cada tipo de cuestionario se encuentran diversas
variables que van a influir en la calidad de vida del pa-
ciente pediatrico, como puede ser problemas de suefio'#*°,
desoérdenes emocionales®, ingresos familiares!’, etc.

L

1. Cuestionarios generales

- Modalidad terapéutica

Se evalué con abordajes muy diferentes. De los diez
estudios que emplean cuestionarios generales, en sie-
te de ellos 1121416171819 s eyalug la influencia de
las distintas modalidades terapéuticas (tratamiento
sustitutivo, trasplantados, tratamiento conservador)
en la calidad de vida.

En un estudio que utiliza un cuestionario general,
empled la variable “trasplantado” para determinar la
calidad de vida de los pacientes pediatricos solamente
sometidos a esa modalidad®’.

Los resultados respecto a los diferentes tipos de mo-
dalidad terapéutica mostraron que la calidad de vida
del paciente que ha sido trasplantado presentaban
mejoras en dominios de los distintos cuestionarios
que la de las demas modalidades terapéuticas (he-
modialisis y dialisis peritoneal) y que con respecto
a la poblacion general existen discrepancias sobre
si poseen la misma calidad de vida o inferior. Solo
en dos articulos se mostraron diferencias significa-
tivas entre trasplantados y las demas modalidades
terapéuticas?14,

Al comparar entre modalidad de tratamiento sustitutivo
(HD y DP) no se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas, aunque se encuentran una ligera
mejora en la calidad de vida de los pacientes con DP
con respecto a los pacientes sometidos a HD2.

- Percepcion de la familia/cuidadores

En sietel121415161920 de |os diez estudios que emplean
cuestionarios generales, ademas de la percepcion del
paciente de su propia salud, la familia también es
evaluada para comprobar su percepcion. De esta forma
se evallian los dos puntos de vista y se determinan las
discrepancias que pudieran existir.

En la mayoria de los estudios (6 de 7)%14151619.21 |35
puntuaciones de calidad de vida general obtenidas por
los cuestionarios llevados a cabo por los familiares
son peores que las percepciones del propio paciente.
Consideran que el paciente goza de menor calidad de
vida que lo que ellos perciben.
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Aunque en un estudio las puntuaciones de calidad de
vida general son mejores en familiares que las relatadas
por el propio paciente®. En ambos casos las diferencias
no son significativas, aunque si lo sean en factores que
inciden sobre la calidad de vida general.

En todos los estudios se ha determinado que existe una
leve correlacion con lo relatado por el nifio. Ademas,
en diversos casos es primordial (enfermos mentales,
poca edad,...) para determinar la calidad de vida del
paciente pediatrico®.

- Problemas de sueiio

Este resultado fue encontrado en dos de los diez
articulos'®' que emplean cuestionarios generales.
En los dos se obtuvo significacion estadistica que aso-
ciaba problemas de suefio con bajas puntuaciones de
calidad de vida.

Los problemas de suefio ademas de correlacionarse con
puntuaciones bajas de calidad de su vida, a su vez, se
ven influenciados por factores como modalidad tera-
péutica, tasa de filtrado glomerular (GFR) y factores
socioeconémicos.

- Factores psicoldgicos

En dos articulos'®l? de los diez que emplean cuestio-
narios generales, se ha determinado este tema. En
Malekahmadi MR, et al. (2011) se vio el gran poder
predictivo relativo en pacientes post-trasplantados,
determinando que es mas importante que los factores
socioeconémicos y clinicos. En Marciano RC, et al.
(2011), se demostr6 significativamente que la preva-
lencia de desérdenes de comportamiento y emocionales
se correlacionaba con una pérdida de la calidad de vida
con respecto a la poblaciéon normal.

- Tasa de filtrado glomerular (GFR)

En los diez estudios en los que se determinaba la ca-
lidad de vida con cuestionarios generales, en tres de
ellos?%1> se relaciond la GFR con la calidad de vida. El
abordaje de esta variable fue muy heterogéneo. En dos
de ellos**1> se determind la relacion de la GFR sobre la
calidad de vida indirectamente, a través de problemas
de suefio, que se vio que correlacionaba prevalencia de
problemas de suefio con calidad de vida. En Roumelioti
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ME, et al. (2010) se mostro significacion estadistica
de que la GFR determina los problemas de suefio y
consigo la calidad de vida.

El otro abordaje® fue mas simple, se relaciono GFR
con calidad de vida pero no se encontraron diferencias
significativas, solo una puntuacion ligeramente mejor
cuanto mayor GFR exista.

- Factores socioeconémicos

Los diferentes factores socioeconémicos que se incluyen
en los estudios que emplean cuestionarios generales van
desde el género, edad, ingresos familiares, religion hasta
incluso educacién maternal. En un estudio'” se determina
que los factores socioeconémicos junto con los factores
psicoldgicos y clinicos constituyen el 70% de la variacion
en la calidad del paciente pediatrico trasplantado.

En otro estudio’® se asociaron significativamente baja
calidad de vida con pacientes con edades < 10 afios y
ateos. En dos estudios!®>!7 se asociaron significativamen-
te bajos ingresos familiar mensual con peor calidad de
vida. E incluso, en un estudio se asocié peor educacion
maternal con peor calidad de vida.

- Causa de la ERC

Fue estudiado en dos estudios.??>. En Dodson JL, et al.
(2007) se hacia referencia a la ausencia de diferencias
estadisticamente significativas entre los pacientes pe-
diatricos con ERC debido a enfermedades congénitas
uroldgicas y pacientes con ERC debido a otros factores.
Y en Gerson AC, et al. (2010) no se aportaban datos al
respecto pero consideraba a la causa de la ERC como
variable clinica que determina la calidad de vida del
paciente pediatrico sometido a trasplante.

2. Cuestionarios especificos

- Modalidad terapéutica

El estudio'! que emplea solamente el cuestionario espe-
cifico determind la relacién de la variable “modalidad
terapéutica’ con la calidad de vida. En este estudio, al
comparar entre modalidad de tratamiento sustitutivo (HD
y DP) no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la calidad de vida general, aunque si
en diversos dominios del cuestionario. Aunque no exista
diferencias significativas se encuentran una ligera me-
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jora en la calidad de vida de los pacientes con DP con
respecto a los pacientes sometidos a HD. En este estudio,
los padres consideran que la calidad de vida es peor que
la percibida por sus hijos. Los padres infravaloran la
calidad de vida de sus hijos. No hay concordancia entre
padres e hijos menores de 12 afios, pero va mejorando
conforme aumenta la edad.

3. Cuestionarios generales y especificos

- Modalidad terapéutica

En uno de los dos estudios?>?* que emplean tanto cues-
tionarios especificos como generales se determiné la
modalidad terapéutica como variable de la calidad de
vida, no obteniendo diferencias significativas entre los
pacientes pediatricos trasplantados y los que se en-
cuentran en tratamiento sustitutivo. Solo se encontr6
una ligera mejora en la calidad de vida.

- Percepcion del familiar

En los dos estudios?>?* la percepcion del familiar di-
fiere a la percepcion del nifio. Existen discordancias
entre lo informado por el padre y el hijo. La actitud
del padre siempre tiende a sobreproteger al hijo. La
correlacion entre lo informado por el hijo y el familiar,
va a ir aumentando con el paso de los afios.

Discusion

El hallazgo principal de esta revision es la multidi-
mensionalidad de la calidad de vida en el paciente
pediatrico con enfermedad renal crénica y la cantidad
de variables de resultado obtenidas que inciden sobre
el concepto “calidad de vida”, desde la causa de la
enfermedad hasta el nivel de educaciéon maternal.

Este caracter multidimensional es el que mas problemas
conlleva a la hora de determinar la calidad de vida en
toda persona, puesto que no se ha dado todavia una
respuesta clara de los parametros o areas que parti-
cipan en la vida de la persona ni el peso que hay que
darle a cada una de esas areas en el producto final de
la calidad de vida®.

En la revision la calidad de vida se han observado re-
laciones con variables clinicas, psicoldgicas y socioeco-

némicas, pero aun asi, no se tiene una respuesta clara
de las variables que determinan la calidad de vida.

Ademas se ha visto el caracter subjetivo que tiene, Jiroja-
nakul et al. (2003) sugieren que los factores de salud ' per
s€’’ no impactan significativamente sobre la CV, ya que es
determinada por factores tales como las circunstancias
personales relativas a las expectativas.?? De ahi, que se
aborde también el caracter psicosocial de la CV. 18

Esta revision también refleja que existe una variada
disponibilidad de cuestionarios genéricos, pero no
tan variada de cuestionarios especificos para valorar
la calidad de vida con esta enfermedad. También, la
mayoria de los estudios se limitan a adolescentes.

Se aprecia que la consideracion general de que los nifios
no han sido capaces de responder sobre su propia CV
ha ido cambiando®!. En los tltimos 5 afios, cada vez
hay mas estudios basados en la percepcion del nifio.
Se ha visto que la percepcion del paciente pediatrico
y de sus padres no ha de ser la misma, por eso ha de
tenerse en cuenta como se siente el paciente pediatrico
dicha enfermedad y el tratamiento. Por tanto, seria
aconsejable que toda evaluacion actual de la CV en
paciente pediatrico contara con su opiniontt2t,

La sensibilizacion sobre cdmo se siente el paciente
pediatrico en el tratamiento es el tema mas estudia-
do en la revision. Algunos estudios'*?® afirman que
los estudios con cuestionarios generales pueden no
discriminar diferencias entre diferentes tratamientos
al tratarse de cuestionarios generales no especificos
para la enfermedad renal.

El cuestionario genérico si puede permitir comparar a
pacientes pediatricos sanos con ERC y si se obtienen
diferencias esperadas como que los sanos poseen mejor
CV que los pacientes con ERC*2%, En los cuestiona-
rios especificos se encuentran diferencias segin la
modalidad terapéutical'??, que aunque se encuentran
en algunos cuestionarios generales!>?, no estan des-
tinados para tal fin.

Se ha visto la calidad de vida de los pacientes con
ERC comparada con otras 10 enfermedades cronicas'?,
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reportando el paciente pediatrico con ERC peor CV
que el grupo sano y que el diabético, y no significativa-
mente peor que los pacientes pediatricos con proble-
mas gastrointestinales, cardiacos y asmaticos. Siendo
significativamente mejor que el grupo con paralisis
cerebral y no significativamente mejor que enfermos
mentales, cancer y reumaticos. Por tanto, se ha visto
que dentro de las enfermedades crénicas, la ERC en
nifios posee una baja CV.

Debido a la percepcion que se tiene de como se siente el
paciente, en lugar de como creen los médicos que deberia
sentirse en funcién de las medidas clinicas. La terapia
debe ser evaluada si es mas o menos probable conseguir
una vida digna de ser vivida, tanto en términos sociales
y psicoldgicos como en términos fisicos?. Por ello, otro
principal hallazgo de la revision es la determinacion de
los trasplantes como modalidad terapéutica con mayor
CV después del tratamiento conservador. El trasplante
también representa la forma preferida de terapia de
remplazamiento renal desde una perspectiva médica,
pues los pacientes pediatricos demuestran mejor que
aquellos que reciben dialisis®. La mejor CVRS del
trasplante con respecto al tratamiento sustitutivo, lo
convierte en la modalidad terapéutica de eleccion. En la
revision, se han obtenido mejores puntuaciones dentro
del tratamiento sustitutivo, en la dialisis peritoneal que
hemodialisis, que aunque no se han obtenido diferencias
significativas existe una ligera mejora'1222,

Otro hallazgo es la percepcion proteccionista de los
familiares, con respecto a lo percibido por el propio
paciente pediatrico, que aunque existe una leve corre-
lacion, su percepcion no equivale a lo percibido por el
paciente pediatrico, ya que, siempre tienden a valorar
peor los distintos dominios de los cuestionarios'??4,

También se observa que cuando aumenta la edad del
paciente pediatrico, la percepcion del paciente pedia-
trico se va correlacionando mas con lo percibido por
el familiar/cuidadort?.

Otro hallazgo fue la importancia de las variables psicoldgi-
cas'® y socioeconémical’. Como factores socioeconémicos
adversos (bajos ingresos familiares e incluso, baja educa-
cion maternal)® determinan una peor CV en estos pacien-
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tes, y como se relacionan la prevalencia de desérdenes
emocionales y de comportamiento se correlacionan con la
CV.También como la causa de la ERC puede determinar
la CV,2 e incluso, el GFR puede determinarla®.

Para finalizar, en la revision también aparecen la pre-
valencia de problemas de suefio asociados a la CV de
los pacientes pediatrico con ERC**15.Y como el GFR
también puede determinar la presencia de problemas
de suefio, y consigo, la calidad de vida.

Conclusiones

1. Se ha encontrado que los pacientes pediatricos
con ERC tienen una CV mas baja con respecto a la
CV de la poblacién general y otras enfermedades
cronicas como la diabetes.

2. Los nifios sometidos a tratamiento conservador y
trasplantes poseen mejor calidad de vida que los
sometidos a tratamiento sustitutivo (DP y HD)

3. No se han encontrado diferencias significativas en la
CV entre pacientes pediatricos con ERC sometidos
aDPyaHD.

4. Existe una leve correlacion entre lo informado por
el familiar/cuidador y lo informado por el paciente
pediatrico con ERC, en cuanto a la CV.

5. Los cuestionarios especificos a la enfermedad dan
mayores diferencias y permiten hacer distinciones
entre las distintas modalidades terapéuticas.

6. Las variables psicoldgicas y socioecondémicas, no solo
las clinicas, pueden determinar la CV del paciente
con ERC.
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Azucena Garcia Viejo

Graduada en enfermeria. Unidad de dialisis Hospital General de Segovia

Resumen

A pesar de la alta prevalencia de la enfermedad car-
diovascular, y diabetes en los pacientes en dialisis, no
existen muchos estudios que analicen la incidencia de los
factores de riesgo y las repercusiones de la arteriopatia
periférica y pie diabético en pacientes en dialisis.

Ohjetivos:

Determinar la prevalencia de la arteriopatia periférica
y pie diabético en los pacientes en dialisis de nuestra
unidad.

Realizar una clasificacion por riesgo que nos permita
un mejor seguimiento y prevencion de las ulceras y
amputaciones en miembros inferiores.

Material y métodos

Estudio observacional descriptivo y transversal. Rea-
lizado con 51 pacientes incluidos en programa de
hemodialisis en la Unidad de Segovia. Se realizaron
analisis de los diferentes factores de riesgo que influyen
en la presencia de arteriopatia y pie diabético, y las
diferentes relaciones entre ellos asi como una estrati-
ficacion del riesgo en la poblacion estudiada.

Resultados

Un 45% de los pacientes presenta arteriopatia peri-
férica y un 58% tiene alteraciones de la sensibilidad.
La diabetes en primer lugar y las enfermedades car-
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diovasculares son los factores que mas influyen en
estos problemas.

Conclusiones

La categorizacion de riesgo de nuestros pacientes
permitira planificar las estrategias para prevenir la
aparicion de estas complicaciones. La ausencia de
exploracion anterior muestra un seguimiento inade-
cuado. La alta prevalencia de estas patologias hace
necesario un seguimiento protocolizado.

PALABRAS CLAVE:

- ARTERIOPATIA PERIFERICA

- DIABETES MELLITUS

- HEMODIALISIS

- NEUROPATIA DIABETICA

- INDICE TOBILLO BRAZO

- MONOFILAMENTO SEMMES-WEINSTEIN

Peripheral arterial disease and diabetic foot in
patients on haemodialysis programme

Abstract

Despite the high prevalence of cardiovascular disease
and diabetes in patients on dialysis, there are not many
studies that analyse the incidence of the risk factors
and the repercussions of peripheral arteriopathy and
diabetic foot in patients undergoing dialysis.

Aims

To determine the prevalence of peripheral
arteriopathy and diabetic foot in dialysis patients
in our unit.
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To establish a classification by risk that will allow
us to carry out a better monitoring and prevention
of ulcers and amputations of lower limbs.

Material and methods

Transversal descriptive observational study. Carried
out with 51 patients included in the haemodialysis
programme of the Unit in Segovia. Analyses were
carried out of the different risk factors that influence
the presence of arteriopathy and diabetic foot, and
the different relationships between them as well as a
stratification of the risk in the population studied.

Results

45% of the patients present peripheral arterial
disease and 58% have sensitivity alterations.
Diabetes firstly and cardiovascular diseases are
the factors that have the most influence in these
problems.

Conclusions

Categorizing our patients according to risk will
make it possible to plan strategies to prevent the
appearance of these complications. The absence of
previous examination shows inadequate monitoring.
The high prevalence of these pathologies makes
protocolized monitoring necessary.

KEY WORDS

- PERIPHERAL ARTERIAL DISEASE

- DIABETES MELLITUS

- HAEMODIALYSIS

- DIABETIC NEUROPATHY

- ANKLE-BRACHIAL INDEX

- SEMMES-WEINSTEIN MONOFILAMENT

Introduccion

La prevalencia de la enfermedad cardiovascular en
pacientes en dialisis es muy alta, entre el 40y el 75%
de los pacientes que comienzan dialisis tienen enferme-
dad cardiovascular... Este tipo de pacientes tiene mas
riesgo cardiovascular que la poblacién general y esto
es debido fundamentalmente a que en los pacientes en
dialisis se superponen factores clasicos (HTA, obesidad,
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hiperlipemia y tabaco), los factores especificos de la
uremia (hiperparatiroidismo) y los factores relacionados
con la dialisis®.

Entre las alteraciones cardiovasculares mas impor-
tantes en estos pacientes tenemos: la hipertrofia del
ventriculo izquierdo, la enfermedad coronaria, las cal-
cificaciones vasculares y la arteriopatia o enfermedad
oclusiva periférica (principal causa de amputacién de
extremidades y supone un alto riesgo de morbilidad y
mortalidad en dialisis).

La prolongacién de la esperanza de vida y el aumento de
la prevalencia de la insuficiencia renal cronica, secundaria
a nefropatia diabética y etiologia vascular hacen que
asistamos desde hace afios a la entrada en programa
de tratamiento sustitutivo de pacientes sin limite de
edad y con patologia asociada a riesgo cardiovascular.
Esta situacién se asocia a un aumento importante de la
morbilidad de origen cardiovascular y en el caso de la
arteriopatia periférica se ha observado que el aumento de
esta patologia entre los pacientes en dialisis, incrementa
el riesgo de muerte de 3 a 6 veces en las formas asinto-
maticos y hasta 15 veces en las formas severas®?.

La presencia de arteriopatia periférica puede inhibir
gravemente o impedir la capacidad de una extremidad
inferior para curar ulceras. Hay un buen niimero de
heridas en las extremidades inferiores que no se curaran
mientras no se restablecta una perfusion adecuada®.

Ademas es importante destacar que la diabetes es la
enfermedad que mas se asocia a la enfermedad arterial
periférica lo que implica un gran numero de lesiones
vasculares en miembros inferiores y la presencia de
complicaciones crénicas como el pié diabético.

Esta patologia tiene una prevalencia que oscilaria
entre el 1,5% y el 10%, que corresponderia a una
incidencia entre el 2,2% y el 5,9%, lo que se traduce
en que, cada afo, unos cuatro millones de diabéticos
desarrollan una tlcera en el pié.

Se ha demostrado que una prevencién adecuada de las
lesiones en el pie del diabético, asi como un correcto
tratamiento puede reducir esta tasa de amputacion
entre un 50 y un 85%.%

Los costes econdmicos ocasionados por estas complica-
ciones para los sistemas sanitarios son enormes, asi como
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las repercusiones sociales y emocionales que provoca
, lo que hace imprescindible el estudio mas amplio de
su prevalencia en los pacientes en dialisis y la puesta
en marcha de sistemas para prevenir estas patologias.
La prevencion tendria como objetivo definir, proponer,
consensuar y realizar una serie de acciones estratégicas
con la finalidad de evitar la aparicion de lesiones.

Una estrategia valida para ello, seria la implantacion
de planes de cuidados estandarizados para establecery
[levar a cabo las intervenciones necesarias encaminadas
a resolver este problema de salud. Un paso previo para
la puesta en marcha de estos planes, seria la identifica-
cion de pacientes en nuestra Unidad de Hemodialisis,
con perfusién periférica alterada ya sea por diabetes
o cualquier otro tipo de alteracion vascular.

Esta tipificacion, nos permitira conocer los pacientes
de riesgo para amoldar los planes de prevencién y cui-
dados al riesgo que detectemos en nuestros pacientes,
lo que nos proporcionaria decidir las estrategias mas
adecuadas para prevenir y tratar las lesiones y evitar
gangrenas y amputaciones.

La presencia de enfermeria ante este planteamiento
se justifica en la necesidad de detectar que factores de
riesgo son los que con mayor frecuencia aparecen en
nuestro entorno. El diagnostico de la alteracién en la
perfusion de miembros inferiores se realiza mediante
una angiografia, pero seglin ciertos autores esta prueba
solo deberia realizarse en pacientes candidatos a revas-
cularizaciéon mecanica o quiriirgica. Las indicaciones
de angioplastia en dialisis estan muy limitadas por la
alta incidencia de lesiones distales y de calcificaciones
vasculares®. Existen otros tipos de exploraciones
que nos pueden indicar la presencia de arteriopatia
periférica sin utilizar métodos invasivos®. El indice
tobillo- brazo, la presencia de pulsos y la exploracién
de sensibilidad, etc. indicaran riesgo de lesiéon en los
miembros inferiores de pacientes en dialisis.

Para la prevencion, deteccion precoz y tratamiento
de estos problemas vasculares es fundamental que
las enfermeras que cuidan a los pacientes en dialisis
establezcan qué tipo de exploraciones se realizaran y
con que frecuencia para evitar la aparicion de lesiones
y el resto de las complicaciones.

Las intervenciones de enfermeria deben incluir la
exploracion del los miembros inferiores y del pié y
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constara de: inspeccion visual y habitos higiénicos, ex-
ploracion vascular y neuropatica (exploracion mediante
el monofilamento de Semmes-Weinstein) y valoracion
de la capacidad de autocuidado.

Aunque no existe evidencia firme sobre la frecuencia en
que estas revisiones deben hacerse, se acepta la realiza-
cion de al menos un examen anual y con mayor frecuencia
si existen factores de riesgo que asi lo indiquen®.

A pesar del papel fundamental de la enfermeria, las
intervenciones enfermeras sobre prevencion de las
amputaciones y su registro son objetivos pendientes
en los planes de cuidados de estos pacientes”.

Por tanto, la intervencién de enfermeria no debe limi-
tarse a la exploracion fisica y al registro de los datos
relevantes, el propoésito final debe ser iniciar medidas
de educacién en el paciente que conduzcan a una me-
jora de los diferentes factores de riesgo que presente
cada paciente para evitar lesiones y amputaciones en
los miembros inferiores.

A la vista del estado del problema nos planteamos los

siguientes objetivos:

¢ Determinar la prevalencia de la arteriopatia peri-
férica y pié diabético en los pacientes en dialisis
de nuestra unidad.

» Realizar una clasificacion por riesgo que nos permita
un mejor seguimiento y prevencion de las ulceras
y amputaciones en miembros inferiores.

Material y métodos

Planteamos un estudio de tipo observacional descriptivo
y transversal.

El tamafio de la muestra fue de 51 pacientes (n=51),
todos los pacientes incluidos en programa de hemodialisis
en la Unidad de Segovia.

El periodo de recogida de datos del presente estudio fue
de 1 mes. Abril de 2011. Para llevar a cabo el estudio
analizamos las siguientes variables independientes:

Sexo, edad, tiempo de permanencia en tratamiento sus-
titutivo, enfermedad de base. Diabetes, duracion de la
diabetes, enfermedad cardiovascular, presencia de pulsos,
fndice tobillo brazo, ulcera o amputacion previa.
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También se recogieron datos que indican riesgo de
padecer lesiones como son: déficit de cuidados del pié,
ambiente socioeconémico desfavorecido, disminucion
o perdida de sensibilidad, presencia de deformidades,
presencia de helomas/ hiperqueratosis y calzado in-
adecuado.

Como variables dependientes tenemos: existencia
de al menos un factor de riesgo y estratificacion del
riesgo.

Definicién de las variables:
Diabetes: Se registra si el paciente es diabético o no.

Duracion de la diabetes: menos de 10 afios, mas de
10 afios.

Presencia de enfermedad cardiovascular. Consideran-
do que existe enfermedad cardiovascular si el paciente
presenta: HTA, hipertrofia de ventriculo izquierdo o
cardiopatia.

Pulsos presentes: Se consideraran sujetos con pulsos
presentes a aquellas personas a las cuales se consiga
palpar, al menos, el pulso pedio o el tibial posterior en
ambos miembros inferiores.

indice tobhillo brazo (ITB): Método diagnostico no
cruento utilizado para estimar la gravedad de la en-
fermedad vascular periférica o para establecer valores
de referencia.El valor normal de ITB oscila entre 0.9
y 1.3. Valores menores de 0.9 indican obstruccion en
la extremidad y los > de 1.3-1.5 son también patold-
gicos ya que indican perdida de la elasticidad vascular
por calcificacion arterial como ocurre en arteriopatia
diabética o en la insuficiencia renal crénica. Un valor
< de 0.3 es sinénimo de isquemia critica®.

Déficit de cuidados de pié: Se entiende como déficit de
cuidados relativos al pié los siguientes parametros:

Personas que responden negativamente a la pregunta
de si conoce los cuidados especiales que requieren
sus pies, personas que niegan haber recibido nunca
informacion especifica relativa al cuidado de los pies,
personas que no presentan una higiene adecuada en
los pies el dia de la exploracién y personas que, tras
inspeccion visual, se constata un corte de las ufias
inadecuado, segulin las recomendaciones al respecto
incluidas en el los documentos de consenso.
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Aislamiento social/ambiente socioecondmico des-
favorecido: Se considera la existencia de aislamien-
to social/ambiente socioecondmico desfavorecido en
aquellos sujetos que, tras el acceso a su valoracion de
enfermeria tenga registrado problemas de vulnerabi-
lidad en lo referente a su situacion familiar, problemas
socioecondmicos y/o problemas afectivos graves®.

Ulcera/amputacion previa: Se considera como tlcera
previa a toda lesién en uno o ambos pies o piernas
origen traumatico o no traumatico. Como amputacion
previa se entiende toda reseccion de alguna seccion
anatémica de una o ambas extremidades inferiores.

Disminucion de la sensihilidad protectora: se considera
que sufren disminucion de sensibilidad protectora aquellos
pacientes que tras exploracién con monofilamento de
Semmes-Weinstein 5,07 mm-10 g no perciben el estimulo
en alguno de los puntos preestablecidos en uno o ambos
pies en, al menos, 2 ocasiones tras tres intentos.

Deformidades del pié: Se considera como deformidades
del pie a las siguientes alteraciones : Hallux valgus,
pie plano, pie cavo y dedos en garra.

Helomas/hiperqueratosis: Presencia de zonas hiper-
queratoésicas tanto en zonas de presién como cabezas
metatarsales, zonas dorsales de los dedos o espacios
interdigitales como en otras zonas del pie como ta-
lones.

Calzado inadecuado: Se considera como calzado inade-
cuado el calzado que reline, al menos, uno de los siguientes
parametros:  Calzado en mal estado (roto, desgastado o
deformado por el uso), calzado sin contrafuerte, calzado
de punta estrecha que comprime los dedos,calzado con un
tacon de altura superior a 2,5 cm calzado con costuras o
imperfecciones en su interior. El calzado inspeccionado
sera el que lleve la persona en el momento de la visita
para la entrevista/exploracion.

Categorizacion del riesgo. Se utilizo la clasificacion
de riesgo del Documento de Consenso Internacional
del Pie diabético del afio 2007%7;

- Riesgo 1: Se incluyen en esta categoria a aquellas
personas sujetas a estudio que no tengan ninguna
historia de tlcera ni amputacion previa, con pulsos
presentes, sin deformidad y con sensibilidad protectora
y profunda conservada.
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- Riesgo 2: Se incluyen en esta categoria a aquellas
personas sujetas a estudio con pulsos presentes, pero
donde se aprecie afectacion de la sensibilidad protec-
tora y/o profunda.

- Riesgo 3: Se incluyen en esta categoria a aquellas
personas sujetas a estudio con la sensibilidad protec-
tora y/o profunda afectada que presentaran, ademas,
pulsos ausentes y/o con deformidad en los pies. También
se incluyen en esta categoria aquellos sujetos con
sensibilidad conservada, pero con pulsos ausentes ya
que se interpretd la ausencia de pulsos como signo de
enfermedad arterial periférica.

- Riesgo 4: Se incluyen en esta categoria a aquellas
personas sujetas a estudio con historial previo de tlcera
0 amputacion.

Fuentes de datos

El proceso de recogida de datos se realizo en tres
partes:

Entrevista. Un interrogatorio a través de un formulario
para identificar factores de riesgo y recoger informa-
cion sobre determinadas variables (edad, diabetes y
duracién, enfermedad cardiovascular, conocimientos
sobre autocuidados de los pies...).

Exploracion fisica. Se efectué una exploracion indi-
vidual en cada paciente que consisti6 en:

- Palpacion manual del pulso pedio y tibial posterior
de ambos pies. Comprobacion del estado del pulso con
Doppler portatil.

- Exploracion de la sensibilidad tactil a la presion
ligera (sensibilidad protectora) mediante el test del
monofilamento seglin protocolo. Se utilizara el mo-
nofilamento Semmes-Weinstein 5,07 mm. Con el fin
de evitar desgaste del monofilamento por fatiga de
material, se usara un nuevo monofilamento por cada
8 pacientes explorados.

- Inspeccién visual de ambos pies, donde se valorara
la presencia de helomas o hiperqueratosis, de defor-
midades, corte de ufias, higiene del pie y la existencia
de Ulceras activas/lesiones.

- Inspeccién del calzado que lleva el sujeto en el mo-
mento de la entrevista-exploracion, valorandose un
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numero limitado de items indicados en el formulario
de recogida de datos.

Este proceso se realiz6 en el ambito fisico de la unidad
de hemodialisis.

« Revision de la historia clinica: tras la entrevista y la
exploracion se revisé la historia clinica de cada paciente
con el fin de comprobar algunos aspectos como el re-
gistro de ulcera/amputacion previa, educacién sanitaria
recibida por el sujeto y la existencia de aislamiento
social/ambiente socioeconémico desfavorecido.

El formulario de recogida de datos se cre6 para realizar
el presente trabajo. Esta basado en otros modelos de
formularios pero con algunas modificaciones. Hemos
preferido utilizar un instrumento de recogida de datos
sencillo que se adecue a los métodos diagnésticos de
los que disponemos en la unidad.

Tratamiento de los datos

Para el tratamiento de los datos recolectados en el
estudio se utilizo el software para analisis de datos
SPSS version 15.0 para Windows XP.

En la primera fase del tratamiento de los datos se
estudiaron cada una de las variables. En la segunda
fase se realizé el andlisis estadistico descriptivo entre
variables. En la tercera fase se analizé la asociacion
entre variables mediante el test de la ji-cuadrado.

De esta forma podremos conocer el numero de pa-
cientes que presenta una caracteristica determinada
(déficit de cuidados, ausencia de pulso, presencia de
enfermedad vascular... etc.) del total de los pacien-
tes estudiados, y la prevalencia de cada factor de
riesgo. Ademas estudiamos la relacion que hay entre
diferentes variables o factores de riesgo mediante
la ji-cuadrado.

Para valorar la existencia de enfermedad arterial
periférica, utilizamos la presencia o ausencia de pulsos
y el ITB y para valorar la existencia de pie diabético
valoramos la alteracion de la sensibilidad. A partir de
la informacion recogida en la muestra para esta varia-
ble y de los valores obtenidos en los distintos factores
de riesgo considerados en el estudio, se determind la
categorizacion del riesgo compuesta por los cuatro
niveles anteriormente citados.
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La asociacion entre variables mediante el test de ji-
cuadrado nos aportd informacion relevante para nues-
tras conclusiones y para comparar con los resultados
de otros estudios.

Resultados

La muestra estudiada ha estado compuesta por un total
de 51 pacientes, procedentes de la unidad de dialisis
de Segovia, entre los cuales hay 23 mujeres (45,01%)
y 28 hombres (54.9%).La media de edad es de 69,37
afos, con una desviacion tipica de 11,64 afios, siendo
la edad minima de 33 afos y la maxima de 85 afios.
El tiempo medio en programa de dialisis es 5,16 afios
siendo el tiempo minimo 1 mes y el maximo 20 afios. En
cuanto a las causas de la IRC, la diabetes es la primera
causa con un 35,3%, le siguen las glomerulonefritis con
un 19,6%, las causa desconocidas ocupan el 14,7%,
la enfermedad vascular es responsable de un 9,8%
de las causas de IR y en menor porcentaje estan la
enfermedad renal quistica y las disproteinemias. Hay
un 7,8% de otras causas.

En la Tabla 1 se muestran los porcentajes obtenidos
para cada una de las variables definidas.

A la vista de los resultados comprobamos que la enfer-
medad cardiovascular es el factor de riesgo presente en
mayor numero de pacientes, aparece en 29 sujetos lo que
supone un 56,9%.EI porcentaje de diabéticos en nuestra
Unidad, es de un 48% (24 casos) de los cuales el 79,3 %
hace mas de 10 afios que es diabéticoy eny el 20,7% (6
casos) la evolucién de esta enfermedad es menor de 10
afios. Asimismo, otros factores destacables son la dismi-
nucién o perdida de sensibilidad (30 casos; 58,8%), la
presencia de deformidades (29 casos; 56,9%), el calzado
inadecuado (28 casos; 54,9%) y el déficit de cuidados de
los pies con 23 casos lo que supone un 45,1%.

El resto de los factores de riesgo aparecen en menor
porcentaje: la presencia de helomas aparece en 11
sujetos (21,6%), en 10 sujetos existia ulcera previa
(19,6%), 2 pacientes tenian una amputacioén previa
(3,9%) y en 8 casos (15,7%) se detecté aislamiento
social o ambiente socioecondémico desfavorecido.

La prevalencia de arteriopatia periférica en nuestros
pacientes se evalila mediante la ausencia de pulsos.
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De los 51 sujetos, 23 tienen pulsos ausentes por lo
que la prevalencia de arteriopatia en nuestra unidad
supone un 41,5%.

VARIABLES n %
) No 22 43,1
Enf. cardiovascular Si 29 56,9
) No 26 52
Diabetes Si 24 48
o > 10 afios 23 79,3
Duracién diabetes <10 afios 6 20,7
ausentes 23 45,1
Pulsos presentes 28 54,9
Normal 25 49,0
Indice Tobillo Brazo Arteriopatia 18 35,3
Calcificacion 8 15,7
. i NO 28 54.9
Déficit cuidados Si 23 45.1
) No 43 84,3
Mal Ambiente SE Si 8 15,7
., R NO 49 96/1
Amputacion previa Si P 3,9
. . No 41 80,4
Ulcera previa Si 10 19,6
_ o No 21 41,2
Dism. sensibilidad Si 30 58,8
) No 22 43,1
Deformidades Si 29 56,9
Helomas/ No 40 84
hiperqueratosis Si 11 21,6
) No 23 45,1
Calzado inadecuado Si 28 54,9

Tabla 1. Variables

Percentaje

puBos BuRentes pulsos presentes

Presencia de pulsos

La valoracion del estado vascular se completo con la
determinacion del fndice Tobillo Brazo que nos permite
valorar la insuficiencia vascular en las extremidades
inferiores. Los resultados que nos aporta esta variables
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son, que casi la mitad de nuestros pacientes (25) que
corresponde a un 49% tienen un indice T/B normal,
18 sujetos, (35,3%) presentan arteriopatiay 8 (15,7)
sujetos presentan alteracién en este indice por calci-
ficacion arterial.

Porcentaje

[
o

T T T
normal enfre 0.0.1.3 obstruccion extremided calcificacion anerial entre
menor 0.9 13185

Indice tobillo braze

Para estudiar la presencia de neuropatia (pie diabéti-
co) revisamos los resultados que hemos obtenido en la
variable: alteracion de la sensibilidad. La disminucion o
pérdida de sensibilidad nos informa del riesgo de lesion
que tiene un paciente. Encontramos que el 58,8% (30
sujetos) tiene la sensibilidad alterada.

Sensibilidad afectada

Sensibilidad afectada

sensibiidad no
afectada

Porcentaje

Y]

Porcentaje

Ficego 2

Ricego 3

Categorizacion riesgo

En cuanto a la categorizacion del riesgo los resultados
obtenidos son: un 27,45% (14 sujetos) fue considerado
en la categoria de riesgo nivel 1 el 25,49% (13 sujetos)
se incluye en la categoria de riesgo 2; el 31,37% (16
sujetos) pertenece al nivel de riesgo 3 y el 15,69%
(8 sujetos) tiene un nivel de riesgo 4.

Estudio de la asociacion entre las variables consi-
deradas

Para analizar la asociacién entre variables se ha utili-
zado, el test de la ji-cuadrado y el test de Anova. Para
ambos contrastes se considera que existe una asociacion
significativa si el p obtenido resulta inferior a 0.05.

Del estudio de la asociacién entre variables podemos
destacar:

Los pacientes con arteriopatia periférica (EAP) son
los diabéticos y los que presentan alguna enfermedad
cardiovascular asociada a su Insuficiencia Renal. La
prevalencia es mayor en los pacientes diabéticos que
en los que no lo son pero tienen alteracién cardiovas-
cular. La diabetes también se asocia con la presencia
de enfermedad cardiovascular.

La diabetes y la duracién de esta, tienen influencia
sobre la alteracion de la sensibilidad protectora., los
pacientes con mayor duracion de la diabetes tienen mas
frecuentemente alterada la sensibilidad protectora.

La alteracidon de la sensibilidad esta relacionada con
el desarrollo de ulceras en extremidades inferiores
.No encontramos asociacion significativa entre ulcera
y diabetes sin embargo de todos los pacientes que
presentan ulceras, los pacientes diabéticos estan en
mayor porcentaje.

En la categorizacion de riesgo de los pacientes obser-
vamos que el mayor niimero de pacientes con riesgo
muy elevado (riesgo 3) corresponde a los que tienen
arteriopatia. Sin embargo no encontramos asociacion
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entre la duracion de la diabetes y la categorizacion del
riesgo como establecen otros autores.

En cuanto al déficit de cuidados, en nuestro estudio se
demuestra que esta relacionado con la aparicién de
ulceras en extremidades inferiores y que las personas
con problemas de aislamiento social también presentan
mayor déficit de autocuidados.

No hemos encontrado relacion entre déficit de cuida-
dos y presencia de helomas, deformidades en los pies,
calzado inadecuado o sexo.

Un porcentaje elevado de nuestros pacientes con de-
formidades en los pies también presenta helomas.

Discusion

Los datos demograficos y clinicos de la poblacién es-
tudiada comparados con otros trabajos realizados con
pacientes en dialisis™, difieren en la edad media (nues-
tros pacientes son mas mayores), llevan mas tiempo
en dialisis y tenemos mas pacientes con diabetes como
causa de la insuficiencia renal crénica. El 48% de la
poblacion es diabética frente a 23,3% de Mendias ©
y el 27,05% de Lancho Casares™.

La presencia de enfermedad cardiovascular tiene un
porcentaje alto (56,8%) y es semejante a los datos
que aportan otros autores”.

La prevalencia de arteriopatia entre los pacientes de
nuestro estudio es de un 45% que coincide con los
datos de Bernal Pedreiio®™, que tiene un 46,7 %.

El fndice tobillo/brazo nos muestra la presencia de arte-
riopatia en un 35,3 % frente a un 17,9% que muestra
Mendias Benitez®, este porcentaje es similar al numero
de pacientes que tenemos con riesgo 3 es decir con alte-
racion vascular y/o alteracion de la sensibilidad.

Nuestro datos también se asemejan a los de Sanchez
Perales? en cuanto a que la arteriopatia es mas pre-
valente en diabéticos, sus datos dicen que en un 45%
y en nuestro estudio este porcentaje es del 66,7%
también encontramos asociacion entre arteriopatia
y enfermedad cardiovascular, el 78,3% de nuestros
pacientes con arteriopatia tiene ademas enfermedades
cardiovasculares.
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En lo que respecta a la alteracion de la sensibilidad,
los datos de Bernal “ son que un 34,5% tiene alterada
la sensibilidad, mientras que en nuestros pacientes
hay alteracién de la sensibilidad en un 58,8%. Esta
diferencia puede deberse al numero de pacientes
estudiado y/o al método aplicado. Hay autores que
muestran que la no estandarizacion de métodos y
la definicion de umbral de sensibilidad puede dar
diferentes resultados*?.

Sin embargo otros autores afirman que la utilizacion
de tres puntos es adecuada para detectar de forma
temprana la neuropatia®®.

Los pacientes de nuestra unidad que presentan ulceras
en las extremidades inferiores, tienen todos alterada
la sensibilidad. Esta relacion entre neuropatia y com-
plicaciones vasculares (ilceras) la citan también otros
autores® y en algunos estudios hechos con pacientes
en dialisis peritoneal encuentran relacidn entre estos
dos factores y la presencia de hipoalbuminemia®®.

Los pacientes con alto riesgo de lesion (riesgo 3) de-
tectados en nuestra unidad concuerdan con los datos
de otras unidades de dialisis*®.

Las deformidades de los pies, pueden influir en la
aparicion de ulceras y amputaciones. Nuestros resul-
tados (57%) estan en consonancia con otros estudios”
realizados en pacientes en dialisis. Sin embargo en el
momento del estudio la presencia de ulceras en nuestra
Unidad es muy baja comparada con otras unidades.

El estudio de las repercusiones de déficit de cuidados,
deformidades o alteraciones ortopédicas, calzado in-
adecuado y ambiente socioeconémico desfavorecido,
aparece fundamentalmente en estudios hechos en
Atencion Primaria®” y en los Documentos de Consenso
Ulceras y Pie diabético, tan solo hemos encontrado un
estudio en el que se valoren alguno de estos factores
en pacientes en dialisis™ .La relacion de estos factores
de riesgo con la arteriopatia y el pie diabético es signi-
ficativa y el numero de pacientes con estos factores se
aproxima a los datos obtenidos en nuestro trabajo.

Con respecto a la presencia de exploracidn previa y
protocolos de cuidados para este tipo de problemas,
encontramos que los estudios realizados en Atencién
primaria, muestran que en este nivel de asistencia se
interesan por este tipo de atencion de enfermeria”.
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En pacientes en dialisis solo hemos encontrado refe-
rencias de la existencia o no de exploracion previa,
en el trabajo de Bernal®. En nuestra unidad nunca
habiamos realizado una valoracion ni exploracion
completa a nuestros pacientes. En nuestros registros
de enfermeria se recogen datos referentes a algunos
signos de arteriopatia y se describen lesionesy cuida-
dos en la hoja de evolucién y en el Plan de cuidados.
Esta misma forma de trabajo la vemos reflejada en un
trabajo publicado con pacientes en dialisis”. Hemos
encontrado estudios realizados fuera de nuestro pais
que afirman que la revisién e intervencién temprana
en pacientes con estas patologias disminuye la tasa de
complicaciones en las extremidades de los enfermos
en dialisis 416,

Conclusiones

Los resultados de nuestro estudio demuestran que un
numero importante de nuestros pacientes en dialisis,
presentan alteraciones vasculares y neuropaticas que
son responsables de complicaciones muy importantes
en los pies y las extremidades inferiores.

También podemos concluir a la vista de los datos que
hay un numero importante de factores de riesgo que
favorecen este tipo de lesiones y sobre los que se puede
actuar para promover educacion sanitaria y cuidados
que disminuyan la aparicién de este tipo de compli-
caciones.

La categorizacion de nuestros pacientes segun su ni-
vel de riesgo, nos permitira establecer valoraciones
y Planes de Cuidados especificos para actuar sobre
estos problemas que presentan una alta prevalencia
entre la poblacion en dialisis.

La complejidad de la Insuficiencia Renal terminal
y las tecnologias aplicadas en el tratamiento renal
sustitutivo demandan muchos cuidados y energia por
parte de la enfermera de dialisis, y en ocasiones no
se presta la atencion adecuada al cuidado de los pies
en todas sus dimensiones.

Los resultados anteriormente expuestos nos demues-
tran que una exploracion sistematica y protocolizada
del estado vascular, neuroldgico y de autocuidados
de nuestros pacientes, puede prevenir las ulceras y
amputaciones de los pacientes renales.
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Resumen

Introduccion

Los problemas de acceso vascular suponen la mayor
causa de morbilidad y mortalidad en el paciente en
hemodialisis. La estenosis es a su vez la principal
causa de disfuncion del acceso vascular protésico, y
cuando éste problema no se logra detectar a tiempo,
puede derivar en trombosis.

Existen maltiples procedimientos para la deteccion
de disfuncion del acceso vascular desde la exploracion
fisica, mediciones de presion y flujo, asi como prue-
bas de imagen no invasivas e invasivas. La Presion
Venosa Dinamica inicial, es una herramienta sencilla
de seguimiento del acceso vascular.

Ohbjetivos

El objetivo del estudio es correlacionar la presion
venosa dinamica inicial y la recirculacion como méto-
dos de vigilancia del acceso vascular en pacientes
en hemodialisis.

Material y métodos

Se evaluaron de forma prospectiva 21 pacientes con
protesis durante 1 afio. Se registraron signos clinicos
y parametros de medicion objetivos como recircu-
lacién por termodilucion, presion venosa dinamica
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e-mail:JorgeEnriqueMarin@yahoo.es

inicial con flujo de sangre de 200 ml/min, tiempo de
hemostasia, y KT/V por 0CM, contrastandose con los
hallazgos de las pruebas de imagen. Se realizaron
mediciones mensualmente, con un total de 244.

Resultados

La protesis de PTFE represent6 el 16,6% de los acce-
sos vasculares en nuestra unidad durante el periodo
de estudio. La media de edad fue de 63 afos con un
57% de mujeres. El tiempo medio de dialisis fue de
225 min con un Kt/V por OCM de 1,44. De los signos
clinicos, la mayor incidencia fue presencia de pseudoa-
neurismas, en un 42,8%. La media de recirculacién
fue 10,46+2,68% y la presion venosa dinamica inicial
94,51+19,58 mmHg. Se registraron en total 21 even-
tos: 14 fistulografias+ angioplastia, 4 trombosis con
reparacion quirdrgica, 2 fistulografias sin necesidad
de angioplastia y una trombosis no recuperada.
Cuando se compararon las mediciones de recircula-
cién y presion venosa dinamica inicial, con la apari-
cién de eventos, se encontro relacion significativa
con la presion venosa dinamica inicial (p<0.05), a
medida que es mas elevada, mayor probabilidad de
eventos. No encontramos correlacion entre presion
venosa dinamica inicial y recirculacion.

Conclusiones

A la vista de estos resultados podemos concluir que la
presion venosa dinamica inicial es un parametro (til
y de facil medicion que se relaciona con la aparicion
de eventos adversos en las prétesis de PTFE.

Sin embargo no encontramos relacion entre la pre-
sion venosa dinamica inicial y la recirculacion del
acceso vascular.
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Analysis of recirculation measured by thermodi-
lution (BTM®) and initial dynamic venous pres-
sure as methods for the detection of stenosis
in prosthetic vascular access

Abstract

Introduction

Vascular access problems represent the highest cause
of morbility and mortality in haemodialysis patients.
In turn, stenosis is the main cause of dysfunctions of
the prosthetic vascular access, and when this problem
is not detected in time, it may lead to thrombosis.
There are a number of procedures for the detection
of vascular access dysfunction, ranging from physical
examination, pressure and flow measurements,
and non-invasive and invasive imaging tests. Initial
Dynamic Venous Pressure is a simple tool for
monitoring vascular access.

Aims

The aim of the study is to correlate initial dynamic
venous pressure and recirculation as vascular access
monitoring methods in haemodialysis patients.

Material and methods

A prospective assessment of 21 patients with prostheses
was carried out over 1 year. Clinical signs and objective
measurement parameters were recorded such as
recirculation by thermodilution, initial dynamic venous
pressure with a blood flow of 200 ml/min, haemostasis
time and KT/V by OCM, which were compared with
the findings of the imaging tests. Measurements were
taken monthly, with a total of 244.

Results

PTFE prostheses represented 16.6% of the vascular
accesses in our unit during the period of study. The
average age was 63 years, and 57% of the patients
studied were women. The mean dialysis time was
225 minutes with a Kt/V by OCM of 1.44. Of the
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clinical signs, the one with the highest incidence was
the presence of pseudoaneurysms, in 42.8%. The
mean recirculation was 10.46+2.68% and initial
dynamic venous pressure 94.51+19.58 mmHg. A
total of 21 events were recorded: 14 fistulographies
+ angioplasty, 4 thromboses with surgical repair, 2
fistulographies that did not require angioplasty and
one thrombosis that was not recovered.

When the recirculation and initial dynamic venous
pressure measurements are compared with the
appearance of adverse events, a significant relationship
was found with initial dynamic venous pressure
(p<0.05): the higher it is, the greater the likelihood
of events. We did not find a correlation between initial
dynamic venous pressure and recirculation.

Conclusions

In light of these results, we can conclude that initial
dynamic venous pressure is a useful and easy to
measure parameter related to the appearance of
adverse events in PTFE prostheses.

However, we did not find any relationship between
initial dynamic venous pressure and vascular access
recirculation.

KEY WORDS

- PROSTHETIC VASCULAR ACCESS
- DYSFUNCTION

- RECIRCULATION

- DYNAMIC VENOUS PRESSURE

Introduccion

El acceso vascular de eleccién en el paciente en he-
modialisis (HD), es la fistula arteriovenosa autéloga
(FAV)'?, ya que proporciona mejores prestaciones y
tiene menor indice de infeccidn y trombosis que las
proétesis vasculares y los catéteres®. Cuando se han
agotado las posibilidades para la realizacién de una
FAV, por la ausencia de venas o arterias adecuadas
deben utilizarse protesis vasculares (PTFE)>®,

No obstante, la estenosis es la principal causa de
disfuncién del acceso vascular protésico, y cuando
éste problema no se logra detectar a tiempo deriva
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en trombosis del mismo. La trombosis del acceso
vascular (AV) es la complicaciéon mas frecuente y
constituye a su vez la causa principal de pérdida del
acceso’. En la mayoria de los casos, la trombosis de
los injertos de PTFE es el resultado final de una
estenosis progresiva debido al desarrollo de una
hiperplasia intimals.

Existen también factores predisponentes, como alte-
raciones de la hemostasia, valores elevados de fibriné-
geno, disminucion de proteinas C y S, mutaciones del
factor V de Leiden, anticoagulante lipico, hematocrito
elevado, entre otros, que condicionan a un aumento
de los eventos trombéticos del acceso!. Los farmacos
antiagregantes y anticoagulantes pueden contribuir a
disminuir los episodios de trombosis, pero hasta ahora
no aconsejan su uso rutinario®1°.

Por consiguiente, la vigilancia y monitorizacion del
AV, son herramientas (tiles para prevenir este tipo de
complicaciones!2, Existen multiples procedimientos
para la deteccién de disfuncion del AV, desde la explo-
racion fisica, mediciones de presion y flujo, asi como
pruebas de imagen no invasivas e invasivas®.

Una de ellas, es la medicion de la recirculacion del
acceso (RA) por termo-dilucién BTM®, método no
invasivo con buena correlacién con el método de recir-
culacién de la urea, que permite detectar alteraciones
del flujo de los accesos vascularest**>16, Los resultados
obtenidos con el monitor de temperatura son similares
a los resultados obtenidos con dilucién por ecografia.
Es importante destacar que si la estenosis se encuen-
tra entre las 2 agujas esta técnica puede no causar
recirculacion.

La segunda es la presion venosa dinamica inicial (PVDi),
herramienta de seguimiento del AV sencilla y facil de
aplicar para la deteccién de estenosis’. La ventaja
de este método es, que estas presiones se pueden
registrar de forma rutinaria y pueden leerse en el
monitor de dialisis durante el funcionamiento de la
bomba sanguinea. No obstante, estas mediciones s6lo
son significativas si se toman al inicio de la dialisis y
con el flujo sanguineo bajo (200-225 ml/min), ya que
con flujos elevados gran parte de la presion se debe a
las agujas, y no al acceso. Este método de monitori-
zacion es capaz de sospechar estenosis en los PTFE,
que generalmente se producen en la unién del injerto
con la vena (estenosis venosas). En cambio, en las

267

fistulas nativas no resulta un buen método de detec-
cion, ya que las estenosis se suelen producir a nivel
peri-anastomotico entre el 50y 75%, lo que genera la
aparicion de colaterales que disminuyen la presion de
retorno, y consecuentemente, una menor sensibilidad
de esta técnica para la deteccion'’-18.

Es tarea fundamental de Enfermeria el cuidado integral
del AV, clave en el tratamiento de nuestros pacientes.
Ambos métodos estan disponibles y son faciles de
utilizar en unidades de Hemodialisis.

El principal objetivo del presente estudio fue analizar
la relacion entre la PVDi y la RA como métodos de
vigilancia del acceso vascular en pacientes en HD.
Como objetivos secundarios: evaluar la exploracion
fisica como método de deteccion precoz de eventos
del acceso vascular protésico, evaluar la PVDi y la
RA como método de deteccién precoz de eventos del
acceso vascular protésico.

Material y métodos

Diseiio del estudio:

Se realizé un estudio prospectivo para evaluar la impor-
tancia en el sequimiento del AV y pronosticar posibles
estenosis, en el que se evaluaron 22 pacientes de nuestra
unidad con PTFE, con frecuencia mensual durante un
periodo de 1 afio. Se registraron signos clinicos subje-
tivos que llamaremos monitorizacion, y parametros de
medicion objetivos como RA (medida por médulo BTM®)
y PVDi como métodos de vigilancia, contrastandose con
los hallazgos de las pruebas de imagen.

Datos registrados:

Edad, sexo.

Tiempo en HD.

Etiologia de la Enfermedad Renal Crénica.

Tipo de AV (imagen 1).

Localizacion del acceso vascular.

% de Recirculacion por BTM®.

PVD inicial basal y medicién mensual.

Kt/v de la sesién calculada por OCM®.

Prueba de imagen. Presencia de estenosis y tipo
de reparacion.

10.Monitorizacion clinica del acceso: hematoma, eri-
tema, aneurisma, edema y otros. (imagen 2).

W oo NV WDH
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Imagenl

Imagen 2

Para la medicion de la RA se utiliz6 el sensor de tem-
peratura sanguinea BTM® incorporado al monitor
4008-S de FMC®. Dicha medicién se inicia a partir de
la produccién de un “‘bolus de temperatura” secundario
a la disminucién autolimitada (2° C durante 2 minu-
tos) de la temperatura del liquido de dialisis. Cuando
existe un porcentaje de recirculacion mayor al 15%,
se solicita prueba de imagen.

La determinacion de la PVDi se realiz6 segiin proce-
dimiento recogido en las Guias SEN13. Se registra
el valor del transductor de presion de la linea venosa
de la maquina de HD. Utilizando agujas de 15G con
un Qb 200 ml/min se realiza una determinacion en los
primeros 2 a 5 minutos del comienzo de la dialisis. El
primer dia se estable un valor basal con la media de
3 determinaciones. Posteriormente una vez al mes se
repite la medicién. Si tras 3 mediciones consecutivas
es superior a 150 mmHg o existe un incremento igual
0 mayor al 25% del valor basal se solicita prueba de
imagen®3.

Se denominaron Eventos Adversos a aquellos epi-
sodios encontrados en las pruebas de imagen reali-
zadas y se clasificaron segun los hallazgos descritos
por el informe de radiologia vascular y del tipo
de tratamiento que se realizé tras el diagnéstico
radiologico.

268 Enferm Nefrol 2012: Octubre-Diciembre; 15 (4): 265/270

Para el analisis estadistico se ha realizado la media +
la desviacién estandar para las variables numéricas y la
distribucion de frecuencias para las variables cualitati-
vas. Se ha realizado el test de correlacién de Pearson
para relacionar las distintas variables analizadas. Se
acepté significacion estadistica para p<0.05.

Resultados

De un total de 132 pacientes en nuestra unidad de
dialisis, 22 de ellos tenian acceso vascular protésico, lo
cual representé una prevalencia de PTFE del 16,6%
del total de los AV, en nuestra unidad durante el pe-
riodo de estudio.

La media de edad fue de 63 afios con un 57% de muje-
res (Fig. 1). El tiempo medio de duracion de la sesion
de dialisis fue de 225 minutos con una media de Kt/V
por sesion medida por OCM® de 1,44. Se registro un
total de 244 mediciones, para el analisis.

En relacion a la etiologia de la enfermedad renal
crénica encontramos: HTA/vascular 28,6%, 14,3%
nefropatia diabética, 14,3% glomerulonefritis,
14,3% nefritis tubulointersticial y, 28.5% otras
causas (Fig. 2).

Se registraron en total 21 eventos adversos: 14
fistulografias+angioplastia, 4 trombosis con reparacion
quirdrgica, 2 fistulografias sin necesidad de angioplastia
y una trombosis no recuperada (Fig.3).

Con la vigilancia del PTFE, basada en los signos clinicos,
encontramos importante presencia de pseudoaneuris-
mas, en un 42,8%. Cuando se analizaron los hallazgos
clinicos con la aparicion de eventos adversos, no se
encontré relacion significativa.

La media de RA fue 10,46+2,68% y la PVDi
94,51+19,58 mmHg.

De forma individual se compararon las mediciones
de RA y PVDi, con la aparicién de eventos. Encon-
tramos una relacion significativa (p<0,05). Cuando
la PVDi esta elevada existe mayor probabilidad de
eventos. No encontramos diferencias para la RA.
No se encontr6 correlacion estadistica entre ambas
técnicas.
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Figura 3. Eventos registrados

Discusion

Nuestra hipétesis inicial era que la “monitorizacién”
(examen del AV mediante exploracion fisica) y “‘vigilan-
cia” (evaluacion periddica del AV mediante pruebas que
incluyen instrumentacion) de nuestros accesos protésicos,
nos conducirian a la deteccién precoz de estenosis y,
consecuentemente, a evitar la trombosis. La finalidad
era la de encontrar herramientas sencillas a nuestro
alcance que nos permitiesen sospechar de una disfuncion
en el PTFE, para evitar una futura trombosis.

Sin embargo, durante nuestro periodo de estudio, con-
tabilizamos 5 eventos de trombosis, lo que nos hizo
reflexionar sobre la utilidad de los métodos que em-
pleamos, y las posibles causas de dichas trombosis.

Es posible que existan otros factores que pueden haber
influido en la génesis de las trombosis registradas en
nuestro periodo, tales como hipotensiones severas,
toma incorrecta de antiagregantes o anticoagulantes,
entre otros, que nos hayan limitado en nuestro afan
de evitar trombosis.

Hemos encontrado trabajos que sugieren que en los
PTFE, la vigilancia presenta grandes limitaciones, con
alta proporcion de trombosis a pesar de resultados nor-
males, y muchos ensayos clinicos que no han conseguido
demostrar ni descenso de trombosis ni aumento de la
supervivencia. Se ha sugerido, en este contexto, para un
préximo futuro, la blisqueda de estrategias encaminadas
a evitar la aparicidn de la hiperplasia de la neointima
mas que a la angioplastia preventiva®.

Existen numerosos estudios que buscan el método de
“igilancia” ideal para la deteccién precoz de esteno-
sis?%, pero no hemos encontrado ninguno que relacione
la *'monitorizacion” o examen fisico con la aparicion de
eventos adversos. De ahi que nos centrasemos tanto en
la exploracion fisica (monitorizacién) como en la vigi-
lancia mediante RA y PVDi, y estudiar su correlacion,
obteniendo significancia estadistica sélo con la PVDi.
En cambio, la RA por BTM® no se relaciona con dichos
eventos. Esto nos llevo a una nueva reflexion; por qué
este método tan extendido no nos fue util. Pensamos
que, entre otras posibles causas, el tamafio muestral
pueda ser una de ellas.

Entendemos por tanto que es muy complejo hallar
este método “'infalible”, por lo que tal vez, deberiamos
pensar en la suma de varios métodos que nos ayuden
en la practica diaria a la deteccién precoz de la este-
nosis, y la PVDi es, tal vez, uno de los mas sencillos y
baratos de ellos.

A la vista de estos resultados podemos concluir que la
PVDi es un parametro Gtil y de facil medicion que se
relaciona con la aparicion de eventos adversos en las
proétesis de PTFE.

Sin embargo no encontramos relacion entre la PVDi
y la RA.
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Como principales recomendaciones podemos decir que
la evaluacion continua de los AV es de vital importancia
para la supervivencia del mismo y la morbi-mortalidad
del paciente. El personal de enfermeria debe tener
presente, que la estenosis del PTFE es la principal
complicacion y debe realizarse una deteccion precoz.
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Revisado: 15 Octubre 2012
Modificado: 20 Noviembre 2012
Aceptado: 22 Noviembre 2012
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Resumen

Ohjetivo: Comparar la biocompatibilidad entre la
hemodiafiltracion en linea (HDF) y la hemodiafil-
tracién con reinfusion endégena (HFR).

Material y método: Estudio comparativo observa-
cional en una poblacién de 15 pacientes en hemo-
dialisis cronica elegidos al azar entre los pacientes
de nuestra unidad. Se compararon cambios en el
perfil hematolégico, nivel de PCR y constantes
vitales, pre y post hemodialisis, tras someterse a
ambas técnicas de hemodiafiltracion. Se comparé
las diferencias entre los parametros estudiados pre
y post hemodialisis en cada técnica.

Resultados: Los niveles de plaquetas descendieron
mas en la HDF (HDF -1,33 vs HFR -19,73 x103/mm?,
p=0,005). El nivel de leucocitos disminuyé en la HDF
y aument6 en la HFR (HDF -0,46 vs HFR +0,8 x103/
mm?; p=0,006). Respecto a la formula leucocitaria
hubo resultados dispares: segmentados HDF -1,7 vs
HFR +5,4%, p<0,001; linfocitos HDF +1,96 vs HFR
-3,62%, p<0,001. Con la HFR disminuyeron menos
los niveles de PCR (HDF -0,05 vs HFR -0,001 mg/
dl; p=NS). En lo referente a las constantes vitales,
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la tensién arterial sistélica descendié mas en la HFR
que en la HDF (HDF -9,93 vs HFR -10,33 mmHg;
p<0,001), a la inversa que la diastélica (HDF -5,2
vs HFR -3 mmHg; p=0,007) y la frecuencia cardiaca
(HDF -1,46 vs HFR +1,73 Ipm; p=NS). La tempe-
ratura corporal aumenté mas con la HDF que con la
HFR (HDF +0,35 vs HFR +0,06 °C; p=NS).

Conclusiones: Seguin nuestros resultados la HFR
parece mas biocompatible que la HDF, probablemen-
te derivado por la reinfusion exégena de la HDF.

PALABRAS CLAVE:
- HEMODIAFILTRACION EN LINEA

- HEMODIAFILTRACION CON REINFUSION
ENDOGENA

- ENSAYO DE MATERIALES
- CAMBIOS EN LA TEMPERATURA CORPORAL
- RECUENTO DE LEUCOCITOS

Biocompatibility comparative study between
online hemodiafiltration and hemodiafiltration
with endogenous reinfusion.

Abstract

Aim: To compare biocompatibility between online
hemodiafiltration (HDF) and hemodiafiltration with
endogenous reinfusion.
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Methods: Observational comparative study in a
population of 15 chronic hemodialysis patients
randomly selected among the patients in our unit.
We compared changes in hematological profile,
CRP level and vital signs, pre and post hemodialysis,
after undergoing both hemodiafiltration techniques.
Comparing the differences between the parameters
studied before and after each hemodialysis
technique.

Results: Platelet levels decreased more in the HDF
(HDF -1,33 vs HFR -19,73 x103/mm?, p=0,005).
Leukocyte levels decreased in the HDF and increased
with HFR (HDF -0,46 vs HFR +0,8 x103/mm?;
p=0,006). Regarding the leukocyte formula had
mixed results: segmented HDF -1,7 vs HFR +5,4%,
p<0,001; lymphocytes HDF +1,96 vs HFR -3,62%,
p<0,001. With the HFR decreased CRP levels less
(HDF -0,05 vs HFR -0,001 mg/dl; p= NS). Regarding
vital signs, systolic blood pressure decreased more
in the HFR than HDF (HDF -9,93 vs HFR -10,33
mmHg; p<0,001), conversely that the diastolic blood
pressure (HDF -5,2 vs HFR -3 mmHg; p=0,007), and
heart rate (HDF -1,46 vs HFR +1,73 Ipm; p=NS).
Body temperature increased more with the HDF that
the HFR (HDF +0,35 vs HFR +0,06 °C; p=NS).

Conclusions: According to our results the HFR seems
more hiocompatible than the HDF, probably derived
by exogenous reinfusion of HDF.

KEY WORDS
- ONLINE HEMODIAFILTRATION

- HEMODIAFILTRATON WITH ENDOGENOUS
REINFUSION

- MATERIALS TESTING
- BODY TEMPERATURE CHANGES
- LEUKOCYTE COUNT

Introduccion

El contacto de la sangre con los componentes del circuito
extracorpdreo de dialisis produce una respuesta inflamato-
ria organizada. Un producto es mas biocompatible cuanto
menor es la magnitud de estas reacciones adversas!.
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La hemodiafiltracion en linea (HDF) es una técnica
de dialisis que suma al transporte difusivo propio de
una hemodialisis estandar (HD) una cantidad sig-
nificativa de transporte convectivo. Este aporta un
mayor aclaramiento de moléculas medias y grandes,
dificiles de eliminar por difusién?. La retencion de
estas moléculas urémicas se ha asociado clasicamente
a diversas complicaciones crdnicas de los pacientes
en hemodialisis>”. Varios estudios han demostrado la
disminucién de estas complicaciones al aplicar técnicas
con mayor transporte convectivo*>8,

Las técnicas convectivas «on-line» utilizan una mem-
brana biocompatible de alto flujo y un bafio de dialisis
ultrapuro. La permeabilidad de la membrana y la bio-
compatibilidad tienen una influencia determinante en la
concentracion plasmatica de beta-2-microglobulina®:,
en el desencadenamiento de los fendmenos inflama-
torios inducidos por la dialisis!* y en la aparicion de
complicaciones clinicas por amiloidosis del enfermo
dializado'>13.

La HDF realiza un alto transporte convectivo rein-
fundiendo con liquido de dialisis y eliminando el ul-
trafiltrado; mientras que en la hemodiafiltracién con
reinfusion endégena (HFR) el liquido ultrafiltrado en
la primera camara es reinfundido tras ser regenerado
en un cartucho que adsorbe toxinas urémicas en la
segunda camara donde se produce la difusiéon. La HFR
incorpora una membrana en la primera camara con un
cut-off significativamente superior al de las membranas
High Flux empleadas en la HDF convencional, elimi-
nando la reinfusién exdgena y enfrenta a la sangre del
paciente a un nuevo componente como es la resina para
la adsorcion. Ambas son técnicas que se fundamentan en
un alto transporte convectivo, pero en las que la sangre
del paciente se ve sometida a procesos y materiales dife-
renciados. Por este motivo, nuestro objetivo fue comparar
la biocompatibilidad entre la HDF y la HFR.

Material y método

Estudio comparativo observacional en una poblacion de
15 pacientes en hemodialisis crénica elegidos al azar
entre los pacientes de nuestra unidad, que previamente
se sometian a una técnica de alto transporte convectivo.
Para evaluar las diferencias en cuanto a biocompatibi-
lidad entre ambas técnicas, se compararon cambios en
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el perfil hematoldgico, nivel de PCR y constantes vitales
(tension arterial, frecuencia cardiaca y temperatura), pre
y post hemodialisis, tras someterse a una sesioén con cada
una de las técnicas a estudio: HDF y HFR. Para ello se
midieron las variables a estudio, realizando extracciones
sanguineas pre y post HD que fueron analizadas en el
mismo laboratorio centralizado de nuestro hospital.

La HDF se realizé en modo predilucional con una mem-
brana de helixona de 1,8 m?, con reinfusién automatica
para que fuese lo mas similar posible a la HFR. La HFR se
realiz6 con el kit HFR Supra que consta de un dializador
de polifenileno de 1,7 m? (con una porosidad en la primera
camara de 35 KDa) y un cartucho adsorbente de resina
estirénica (40 ml de resina en solucion fisioldgica con
una superficie adsorbente de 700 m?/ml de resina), con
reinfusién automatica (en funcion de la presion transmem-
brana para evitar la hemoconcentracion). Ambas sesiones
se realizaron en las mismas condiciones en cuanto a dosis
de heparina, acceso vascular y turno de dialisis en cada
paciente. Se recogieron, ademas de los datos analiticos,
datos sociodemograficos y referentes a las técnicas es-
tudiadas. Se solicité el consentimiento informado a los
pacientes que participaron en el estudio.

Las variables a estudio fueron analizadas utilizando el
paquete estadistico SPSS version 15.0 para Windows.
Se calcularon los valores medios de cada una de las
variables a estudio pre y post HD y se compararon entre
si para cada una de las técnicas. Se comparé la media
de las diferencias entre los parametros estudiados pre
y post hemodialisis en cada técnica. Para la inferen-
cia estadistica se utilizé el test de la T de Student para
muestras relacionadas. Para las variables categéricas se
calcularon los porcentajes.

Resultados

De los 15 pacientes estudiados el 60% fueron hombres,
con una edad media 66 afos (desviacion tipica 17,27
anos). El 47% era portador de fistula. EI 53,3% se so-
metia previamente a PHF, el 20% a HDF predilucional
y el 20,3% a HDF postdilucional. En cuanto a la nefro-
patia, la mas comin fue la vascular (40%), sequida de
la glomerular (26,7%).

Por las caracteristicas de las técnicas, hubo diferencias
significativas en cuanto al volumen de sustitucion: HDF

28,33 litros vs HFR 11,54 litros; p<0,001. Durante la
HFR se dializ6 un volumen de sangre significativamente
mayor que durante la HDF (HDF 71,17 litros vs HFR
76,06 litros; p=0,01). En cuanto al volumen ultrafiltra-
do no hubo diferencias estadisticamente significativas
entre ambas técnicas (HDF 1970 ml vs HFR 2162 ml;
p=0,397).

En la tabla 1 se muestran los valores medios hematolé-
gicos y de PCR, pre y post HD junto con la significacion
estadistica al comparar dichos valores, para cada tipo de
técnica. En la tabla 2 se muestran los valores medios de
la diferencia entre los valores hematoldgicos y de PCR
pre y post HD (valores positivos indican una disminucion
del parametro estudiado y valores negativos indican un
aumento), junto con la significacion estadistica al compa-
rar dichos valores. En la tabla 3 se muestran los valores
medios de las constantes vitales, pre y post HD junto con
la significacion estadistica al comparar dichos valores,
para cada tipo de técnica. En la tabla 4 se muestran los
valores medios de la diferencia entre los valores de las
constantes vitales pre y post HD (valores positivos indi-
can una disminucion del parametro estudiado y valores
negativos indican un aumento), junto con la significacion
estadistica al comparar dichos valores.

HDF  HDF HFR  HFR

Parametro pre  post P pre  post P
:"rsg"}ggmb‘”a 11,58 121 0012 1L6 123 0,006
:"(g;“at"c”m 349 365 0006 3515 37,4 0,006
(F’X"'l"g;’fr;an;) 167 1657 0524 1754 1556 0,006
Ceocites 652 606 0082 67 75 0,07
csomentados gg78 67,07 0,165 6852 7392 0,003
(oocitos 1853 2081 0057 1928 1566 0,011
?{',/‘:;‘00“05 809 7,95 0644 834 684 0,002
F;ﬁ))sinéﬁlos 3,6 35 0,665 3,3 294 0,158
Casoflos 067 064 0648 054 049 0389
fﬁ; i 162 165 0405 181 201 039%

Tabla 1. Valores hematoldgicos y de PCR pre y post hemodialisis en cada
tipo de técnica y su significacion estadistica (HDF: hemodiafiltracion
en linea, HFR: hemodiafiltracion con reinfusiéon endégena)
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Parametro HDF HFR p

Hemoglobina (mg/dl) -0,51 -0,72 0,284
Hematocrito (%) -1,58 -2,26 0,246
Plaquetas (x103/mm?) 1,33 19,73 0,005
Leucocitos (x10*/mm?) 0,46 -0,8 0,006
Segmentados (%) 1,7 -5,4 <0,001
Linfocitos (%) -1,96 3,62 <0,001
Monocitos (%) 0,14 15 0,014
Esosinoéfilos (%) 0,087 0,36 0,273
Basoéfilos (%) 0,033 0,053 0,823
PCR (mg/dl) 0,05 0,01 0,487

Tahla 2. Diferencia media entre valores hematolégicos y de PCR pre y
post hemodialisis para ambos tipos de técnica (HDF: hemodiafiltracion
en linea, HFR: hemodiafiltracion con reinfusion endégena)

< HDF HDF HFR HFR
AL pre post p pre post p
TAS (mm/Hg) 128,33 1184 0,16 132,2 121,8 0,17
TAD (mm/Hg) 66,53 61,31 0,055 72,73 69,73 0,464
Frecuencia
v (i) 7466 732 064 742 759 0,404
Temperatuta - 357 36064 0005 358 358 0,624

corporal (°C)

Tahla 3. Constantes vitales pre y post hemodialisis en cada tipo de
técnica y su significacion estadistica (HDF: hemodiafiltracién en linea,
HFR: hemodiafiltracion con reinfusion endégena, TAS: tension arterial
sistolica, TAD: tension arterial diastélica)

Parametro HDF HFR p

TAS (mm/Hg) 9,93 10,33 <0,001
TAD (mm/Hg) 5,2 3 0,007
Frecuencia cardiaca (Ipm) 1,46 -1,73 0,113

Temperatura corporal (°C) -0,35 -0,06 0,765

Tabla 4. Diferencia media entre constantes pre y post hemodialisis
para ambos tipos de técnica (HDF: hemodiafiltracién en linea, HFR:
hemodiafiltracion con reinfusién endégena)

Discusion

Nuestros resultados muestran un aumento estadisti-
camente significativo de los valores de hemoglobina y
hematocrito en ambas técnicas. Este aumento se debe
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a la hemoconcentracién de la sangre, fenémeno que
también ocurre durante la HD convencional. En ambas
técnicas los niveles de plaquetas disminuyen, siendo esta
disminucion estadisticamente significativa en el caso de
la HFR. Esto indica que ambas técnicas no activan la
via extrinseca de la coagulacién ya que en ambos casos
se utilizan fibras sintéticas de alta permeabilidad como
membrana de dialisis, que provocan una menor activacion
plaquetaria que las membranas celuldsicas.

Respecto al nivel de leucocitos, en la HDF disminuyeron
mientras que en la HFR aumentaron. En cuanto a la
férmula leucocitaria hubo resultados dispares: los seg-
mentados o neutrdfilos disminuyeron con la HDF y au-
mentaron con la HFR, y los monocitos aumentaron con la
HDF y disminuyeron con HFR, mientras que para el resto
disminuyeron con ambas técnicas. Se ha observado que al
inicio de la dialisis se produce una leucopenia transitoria
debida a leucoagregacion pulmonar, que se correlaciona
temporalmente con la activacion del complemento. El
niimero de neutréfilos disminuye a los 2-5 minutos, al-
canza un maximo a los 15-20 minutos y revierte a los 60
minutos, y al final de la dialisis se observa un rebote, que
alcanza aproximadamente a un 130% de los que habia
predialisist. Nuestros resultados muestran por lo tanto
que con la HDF ese rebote es menor que con la HFR. El
grado de leucopenia, preferentemente neutropenia, esta
intimamente relacionado con el tipo de membrana. Cuan-
do los pacientes se dializan con membranas celulésicas
modificadas y polimeros sintéticos la leucopenia es menor
que con el cuprofan, y es minima con las membranas
sintéticas de alta permeabilidad®. Nuestros resultados por
lo tanto indican que con la HFR se produce una menos
leucopenia que con la HDF.

Las cifras de tension arterial sistélica disminuyen en
ambas técnicas, pero en mayor medida en la HFR. Asi
mismo, la tension arterial diastélica disminuye con am-
bas técnicas, de manera mas marcada en el caso de la
HDF. En cuanto a la frecuencia cardiaca, con la HFR
aumentaba mientras que con la HDF disminuia, sin llegar
a ser estadisticamente significativo. Esto podria estar
relacionado con la ultrafiltracion, sin embargo, a pesar
de que se ultrafiltré mayor volumen con la HFR, esta
diferencia no fue estadisticamente significativa. En el
estudio de Alvarez y cols! sobre los resultados obtenidos
con la HFR, observaron una disminucion de las cifras de
tension arterial, sin llegar a tener repercusion clinica en
los pacientes, y tolerando mejor la HD aquellos pacientes
que previamente presentaban inestabilidad hemodinamica.
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En ese mismo estudio la frecuencia cardiaca también
aumentaba ligeramente. Aunque no fue una variable a
estudio en este trabajo, tenemos la sensacion subjetiva
de que nuestros pacientes presentaron mejor tolerancia
hemodinamica con la HFR que con la HDF.

La temperatura corporal de los pacientes aumento6 con
ambas técnicas, pero con la HDF aument6 de manera
estadisticamente significativa. Esto puede deberse a que
con la HFR la reinfusion es enddgena, mientras que con
la HDF es exdgena. En nuestra unidad utilizamos agua
ultrapura, con un doble proceso de ésmosis inversay un
estricto control microbioldgico, sin embargo, con la HDF
se esta poniendo en contacto la sangre del paciente con
liquido de dialisis mientras que con la HFR esto no ocu-
rre, identificandose el liquido de reinfusion como propio.
Esta es una de las mayores ventajas que ofrece la HFR
frente a la HDF.

En cuanto a los niveles de PCR, disminuyen con las dos
técnicas. Si tenemos en cuenta que la PCR es un marca-
dor inflamatorio, podemos decir que con ambas técnicas
éste se elimina y no se produce respuesta inflamatoria
a sus componentes en cuanto a este parametro. Panichi
y cols ya observaron que con ambas técnicas se elimina-
ban grandes cantidades de interleuquinas, citoquinas y
PCR a lo largo del tiempo; por lo que concluyeron que
ambas técnicas son muy biocompatibles®s. Otros estudios
a largo plazo, han demostrado que la HFR disminuye los
niveles de leptina, adenopectina y beta-2-microglobulina,
que induce a un menor estrés oxidativo que la HD con
polisulfona 1618,

No hemos encontrado estudios en la literatura que uti-
licen nuestra misma metodologia para comparar ambas
técnicas en cuanto a parametros de hiocompatibilidad
pre y post HD, pero los estudios indicados anteriormente
muestran resultados a favor de una mayor biocompati-
bilidad de la HFR.

El reducido niimero de pacientes de nuestra investiga-
cion puede suponer una limitacion del mismo, pero esta
circunstancia se da también en los estudios consultados
sobre los efectos de la HFR a medio plazo.

Conclusiones

Los resultados de nuestra investigacion muestran un
menor rebote del nimero de neutréfilos, una menor
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leucopenia, y un aumento menor de la temperatura cor-
poral con la HFR que con la HDF. Por lo tanto, segiin
nuestros resultados, la HFR parece mas biocompatible
que la HDF, probablemente derivado por la reinfusion
exogena de la HDF.
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Resumen

Introduccion

El factor tiempo es determinante en la eficacia de la
dialisis, recomendando las European Best Practices
Guides of Dialysys Adequaccy una duracién semanal
no inferior a 720 minutos.

Los modernos monitores de dialisis interrumpen el
procedimiento por auto chequeos que incrementan
la seguridad. Esos minutos de diferencia no han sido
tenidos en cuenta en otros resultados obtenidos,
alguiin autor ya hace referencia a la necesidad de
contemplarlos.

Los objetivos del presente estudio fueron determinar
la diferencia real entre el tiempo programado y el
tiempo efectivo de dialisis, y una vez comprobado
incrementar la duracion de la sesion para hacer que
el tiempo efectivo sea realmente el deseado en cada
paciente, y nunca inferior a 240 minutos por sesion.
Finalmente comprobamos si existen diferencias en
la eficacia dialitica, midiendo el Kt y el volumen
total de reinfusién.

Pacientes y métodos
Disefiamos un estudio prospectivo sobre poblacion
prevalente en hemodiafiltracion on-line. Reclutamos
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152 pacientes en hemodiafiltracion on-line. Durante
6 sesiones consecutivas (912 sesiones) la dialisis se
efectud con un tiempo programado > 240 minutos.
En un segundo periodo 6 sesiones consecutivas (912
sesiones), la sesion de dialisis se alargd hasta un
tiempo efectivo igual al previo programado.

La variable principal en estudio fue el tiempo, siendo
variables secundarias el flujo sanguineo, Kt, y volu-
men total de reinfusion. En el segundo periodo se
recogieron posibles complicaciones intradialiticas
en el tiempo afnadido.

Resultados

Se analizan 152 pacientes, 66% hombres, de 65,7
+ 14,9 (26-88) afios de edad, con una permanencia
en dialisis de 56,5 + 59,5 meses, en un total de 1824
sesiones de hemodiafiltracion on-line.

No se aprecian diferencias significativas en Qb
(428,74+39,73 vs 429,86+38,54 ml/min).

El tiempo medio de la sesiéon aumenta significativa-
mente (p<0,001) en 7 minutos (de 233,58+3,29
hasta 240,67+2,71 minutos).

El Kt aumenta significativamente (p<0,001) un
3,2% (desde 60,06+5,86 hasta 61,99+5,80 litros),
disminuyendo el % de sesiones en las que no se
alcanza el Kt deseado por superficie corporal (de
57% a 3,1%).

El volumen total de reinfusion se incrementa signi-
ficativamente (p<0,001) un 1,5% (de 24,10+2,72
a24,46+2,77 litros), con un % similar de sesiones
donde no se alcanzan los 20 litros objetivo (4,6%
versus 4,3%).
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No se observan complicaciones intradialiticas en
el periodo de tiempo incrementado ni episodios de
coagulacion.

Discusion y conclusiones

Tanto Kt como volumen total de reinfusién son los
principales indicadores reconocidos para medir la
adecuacion de la dialisis en la hemodiafiltracion
on-line.

El Kt ha sido referido por algunos autores como un
indicador de dosis de dialisis mas exigente que el
Kt/V. El tiempo efectivo de la sesién es un factor
clave para la consecucion del Kt 6ptimo ajustado a
superficie corporal y objetivos de volumen total de
reinfusion en el paciente en hemodiafiltracion on-
line posdilucional, con importantes implicaciones
en la mortalidad.

En el tratamiento con hemodiafiltraciéon on-line
posdilucional todos los minutos son importantes.
Se debe considerar el incremento del tiempo pro-
gramado (aproximadamente 7 minutos por sesion)
para conseguir que el tiempo efectivo sea igual
o superior a 720 minutos/semana, consiguiendo
optimizar tanto la dosis de dialisis como el volumen
de reinfusion.

PALABRAS CLAVE:
- TIEMPO EFECTIVO

- TIEMPO PROGRAMADO
- EFICACIA DIALITICA

The difference hetween programmed time and
effective time in online haemodiafiltration: Does
every minute count in dialytic efficiency?

Abstract

Aim

To determine the difference between programmed
time and effective dialysis time, and once it has
been found, to increase the duration of the session
so that the effective time is actually as desired for
each patient, and never less than 240 minutes per
session. Finally, we determined whether there are
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differences in dialytic efficiency, by measuring Kt
and total reinfusion volume.

Patients and methods

We designed a prospective study on the prevalent
population in online haemodiafiltration. We recruited
152 patients undergoing online haemodiafiltration. For
6 consecutive sessions (912 sessions), the dialysis was
carried out with a programmed time = 240 minutes.
In a second period of 6 consecutive sessions (912
sessions), the dialysis session was extended to an
effective time equal to the previously programmed
time.

The principal variable in the study was time, with
blood flow, Kt and total reinfusion volume as secondary
variables. In the second period, any intradialytic
complications in the added time were noted.

Results

A total of 152 patients were analysed, 66% of whom
were man, 65.7 + 149 (26-88) years old, with 56.5
+ 59.5 months on dialysis, in a total of 1824 online
haemodiafiltration sessions.

No significant differences in Qb were observed
(428.74+39.73 v. 429.86+38.54 ml/min).

The average duration of the session increased
significantly (p<0.001) by 7 minutes (from
233.58+3.29 to 240.67+2.71 minutes).

Kt increased significantly (p<0.001) by 3.2% (from
60.06+5.86 to 61.99+5.80 litres), with a reduction
in the % of sessions in which the desired Kt per body
surface area is not reached (from 5.7% to 3.1%).
The total reinfusion volume increased significantly
(p<0.001) by 1.5% (from 24.10+2.72 to 24.46+2.77
litres), with a similar % of sessions in which the
target of 20 litres was not reached (4.6% compared
to 4.3%).

No intradialytic complications or coagulation episodes
were observed in the increased time period.

Discussion and conclusions

Both Kt and total reinfusion volume are the main
acknowledged indicators for measuring the adequacy
of dialysis in online haemodiafiltration.

Kt has been referred to by some authors as a more
demanding dialysis does indicator than Kt/V. The
effective time of the session is a key factor for
achieving optimal Kt tailored to body surface area
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and total reinfusion volume targets in post-dilutional
online haemodiafiltration patients, with important
implications for mortality.

In post-dilutional online haemodiafiltration, every
minute is important. Increasing the programmed time
(by approximately 7 minutes per session) should be
considered so that the effective time is equal to or
greater than 720 minutes/week, managing to optimize
both the dialysis dose and the reinfusion volume.

KEY WORDS

- EFFECTIVE TIME

- PROGRAMMED TIME

- DIALYTIC EFFICIENCY

Introduccion

El factor tiempo es determinante en la eficacia de la
dialisis, siendo recomendada por las Eurepean Best
Practices Guides of Dialysys Adequaccy* una duracién
semanal no inferior a 720 minutos en pacientes con
tres sesiones semanales. Esa duracion puede verse
incrementada en situaciones de hipertension arterial
refractaria pese a la maxima ultrafiltracion, inestabilidad
cardiovascular o hemodinamica, hiperfosforemia
resistente a quelantes y malnutricion.

Sin embargo, los modernos monitores de dialisis
interrumpen el procedimiento por auto chequeos que
incrementan la seguridad comprobando la permeabilidad
del sistema hidraulico (test ciclicos de presién).
Aparentemente, esos minutos de diferencia no han
sido tenidos en cuenta en los resultados obtenidos, si
bien algtin autor ya hace referencia a la necesidad de
contemplarlos3.

Los objetivos del presente estudio fueron determinar
la diferencia real entre el tiempo programado y el
tiempo efectivo de dialisis, y una vez comprobado
incrementar la duracién de la sesién para hacer que
el tiempo efectivo sea realmente el deseado en cada
paciente, y nunca inferior a 240 minutos por sesion.
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Finalmente comprobamos si existen diferencias en la
eficacia dialitica, midiendo el Kty el volumen total de
reinfusion (VTR).

Pacientes y métodos

Disefiamos un estudio prospectivo sobre poblacion
prevalente en hemodiafiltracion on-line en dos centros
de dialisis. Todos los pacientes dan su consentimiento
expreso a participar en este estudio. Reclutamos 152
pacientes en hemodiafiltracion on-line. Durante 6
sesiones consecutivas (912 sesiones) la dialisis se
efectud con un tiempo programado = 240 minutos. En
un segundo periodo de 6 sesiones consecutivas (912
sesiones), la sesion de dialisis se alargé hasta alcanzar
un tiempo efectivo igual al previo programado, sin
modificaciones en el resto de la programacion de la
pauta de dialisis.

Todas las sesiones de dialisis se realizaron con el Sistema
terapéutico 5008 (FMC), que determina el tiempo
programado y el tiempo efectivo de cada sesion.

La variable principal en estudio fue el tiempo, siendo
variables secundarias el flujo sanguineo (Qb), Kt, y
VTR. En el segundo periodo se recogieron posibles
complicaciones intradialiticas en el tiempo afadido, asi
como posibles coagulaciones del sistema extracorpéreo,
dado que pese al aumento de tiempo, no se modificaron
las dosis de heparina.

Para el andlisis estadistico se utiliz6 el programa SPSS
13.0 para Windows. Las variables cuantitativas se
mostraron como media y desviacion estandar. Las
variables cualitativas como frecuencias y porcentajes. El
contraste de hipétesis se realizé mediante la T-student
para muestras relacionadas en las variables cuantitativas,
y la chi-cuadrado en las variables cualitativas.

Resultados

Se analizan 152 pacientes, 66% hombres, de 65,7
+ 14,9 (26-88) afios de edad, con una permanencia
en dialisis de 56,5 + 59,5 meses (3-324) y etiologias
conocidas mas frecuentes hipertensiva (22,4%) y
diabética (22,4%) en un total de 1824 sesiones de
hemodiafiltracién on-line.
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Seglin se aprecia en la figura 1, no existen diferencias
significativas en Qb (428,74+39,73 vs 429,86+38,54
ml/min).

Qb (ml/min)

430

400

Periodo T efectivo

Periodo T programado

Figura 1. Resultados de Qb

El tiempo medio de la sesion aumenta significativamente
(p<0,001) en 7 minutos (de 233,58+3,29 hasta
240,67+2,71 minutos), tal como se aprecia en la
figura 2.

Tiempo efectivo (min)

Incrementado

Programado

Figura 2. Resultados de Tiempo

El Kt (figura 3) aumenta significativamente (p<0,001)
un 3,2% (desde 60,06+5,86 hasta 61,99+5,80
litros), disminuyendo el % de sesiones en las que no
se alcanza el Kt deseado por superficie corporal (de
57% a 3,1%).

El VTR (Figura 4) se incrementa significativamente
(p<0,001) un 1,5% (de 24,10+2,72 a 24,46+2,77
litros), con un % similar de sesiones donde no se
alcanzan los 20 litros objetivo (4,6% versus 4,3%).
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Figura 3. Resultados de Kt
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Figura 4. Resultados de VTR

No se observan complicaciones intradialiticas en el periodo
de tiempo incrementado ni episodios de coagulacion.

Discusion

Tanto Kt como VTR son los principales indicadores
reconocidos para medir la adecuacion de la dialisis en
la hemodiafiltracion on-line*.

El Kt ha sido referido por algunos autores>® como un
indicador de dosis de dialisis mas exigente que el Kt/V
puesto que nos permite discriminar mejor los casos
de infra dialisis. El tiempo efectivo de la sesién es un
factor clave para la consecucion del Kt 6ptimo ajustado
a superficie corporal’, con importantes implicaciones
en la mortalidad®.

Por otro lado, el tiempo efectivo de la sesién también es
un factor esencial para la consecucién de los objetivos
de volumen total de reinfusién en el paciente en
hemodiafiltracién on-line posdilucional, tanto en su
forma automatizada® como en la automatizada manual®.
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Altos voliimenes convectivos condicionan la bondad de
los resultados de esta técnica, incluso en lo referente
a la reduccion de la mortalidad!-13,

Los resultados de nuestro estudio confirman como la
implicacién enfermera en el cumplimiento del tiempo
programado como tiempo efectivo incrementan la eficacia
de la dialisis, un 3,2% en la dosis medida por Kt y un
1,5% en el volumen de reinfusion, sin que se hayan
producido efectos adversos en ese tiempo extendido.

Conclusion

En el tratamiento con hemodiafiltracion on-line pos-
dilucional todos los minutos son importantes. Se debe
considerar el incremento del tiempo programado
(aproximadamente 7 minutos por sesién) para conse-
guir que el tiempo efectivo sea igual o superior a 720
minutos/semana, consiguiendo optimizar tanto la dosis
de dialisis (3%) como el volumen de reinfusién (1,5%)
en pacientes en hemodiafiltracion en linea. Para ello,
la actuacién enfermera es fundamental.

Recibido: 20 septiembre 2012
Revisado: 24 Octubre 2012
Modificado: 5 Noviembre 2012
Aceptado: 6 Noviembre 2012
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Resumen

Introduccion

El objetivo del estudio fue comparar las compli-
caciones quirdrgicas, mecanicas e infecciosas que
presenta el catéter autoposicionante frente a otros
tipos de catéteres tipo Tenckhoff, asi como comparar
la supervivencia de ambos tipos de catéteres.

Material y métodos

Estudio descriptivo retrospectivo multicéntrico, de 79
meses de duracion. Se estudiaron todos los catéteres
colocados en dos unidades de dialisis peritoneal.
El analisis se realiz6é con el paquete estadistico
IBM SPSS Statistics 19.0, estableciendo el nivel
de significacion en p<0,05.

Resultados

La muestra la compusieron 241 catéteres en 202
pacientes, el 52,5% eran hombres (n=106). La
edad media fue 61,98 + 15,87 afios. El catéter mas
utilizado fue el autoposicionante 63,5% (n=153).

Complicaciones Quirirgicas. Solo se describieron
en el 28,1% de los autoposicionante (p<0,001).

Correspondencia:
Francisco Cirera Segura
Calle Angel Ripoll Pastor, 4-6° A
41006. Sevilla
e-mail: paco.cirera@gmail.com

Complicaciones Mecanicas. Fueron mas frecuentes
en el catéter autoposicionante excepto el despla-
zamiento, sélo fueron significativas para las fugas
(p=0,003).

Infecciones. Tuvieron lugar un total de 196 infec-
ciones peritoneales en 116 catéteres, con una tasa
de 0,691 + 0,87 episodio por paciente y afio. El
45,1% tuvo lugar en catéteres autoposicionantes,
sin diferencias significativas (p=0,214).

Causas de retirada. La salida de DP supuso un
45,6% de las retiradas de catéter, el 10% por
infeccién peritoneal y el 6,6% por mal funcio-
namiento. El autoposicionante se retirdé en mas
casos por fuga, infecciones peritoneales y mal
funcionamiento.

Supervivencia de los catéteres. No hallamos
diferencias en la supervivencias de los catéteres
(Log-Rank Mantel Cox =0,164).

Discusion

Los catéteres autoposicionantes tuvieron un mayor
numero de complicaciones quirirgicas y mecanicas
que los Tenckhoff, sin encontrar diferencias respecto
a las complicaciones infecciosas.

Hallamos una menor supervivencia respecto a los
Tenckhoff sin significacion estadistica.

Todos los datos parecen relacionarse con las fugas
producidas por los catéteres autoposicionantes desde
su implantacion.
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PALABRAS CLAVE:

- CATETER AUTOPOSICIONANTE
- CATETER TENCKHOFF

- DIALISIS PERITONEAL

Our experience with the self-locating catheter
compared to other variants of the Tenckhoff
catheter. Multicentre study

Abstract

Introduction

The aim of the study was to compare the surgical,
mechanical and infectious complications presented
by self-locating catheters compared to other types
of Tenckhoff catheters, and to compare the survival
of both types of catheter.

Material and methods

Multicentre retrospective descriptive study lasting 79
months. All the catheters placed in two peritoneal
dialysis units were studied. The analysis was carried
out using the IBM SPSS Statistics 19.0 statistical
package, setting the significance level at p<0.05.

Results

The sample was made up of 241 catheters in 202
patients, of whom 52.5% were men (n=106). The
average age was 61.98 + 15.87 years. The most
used catheter was the self-locating catheter with
63.5% (n=153).

Surgical complications. Surgical complications
were only described in 28.1% of the self-locating
catheters (p<0.001).

Mechanical complications. These were more
frequent with the self-locating catheter, except for
displacement, and were only significant for leaks
(p=0.003).

Infections. A total of 196 peritoneal infections
took place in 116 catheters, with a rate of 0.691 +
0.87 episode per patient per year. Of these, 45.1%
occurred in self-locating catheters, with no significant
differences (p=0.214).
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Causes for withdrawal. Leaving PD represented
45.6% of the catheter withdrawals, 10% were due
to peritoneal infection and 6.6% due to incorrect
function. The self-locating catheter was removed in
more cases due to leaks, peritoneal infections and
incorrect function.

Survival of the catheters. We did not find differences
in the survival of the catheters (Log-Rank Mantel Cox
=0,164).

Discussion

Self-locating catheters had a higher number of surgical
and mechanical complications than the Tenckhoff
catheters, with no differences found in respect of
infectious complications.

We found a lower survival compared to the Tenckhoff
catheters without statistical significance.

All the data seem to be related with the leaks caused
by self-locating catheters since they were placed.

KEY WORDS

- SELF-LOCATING CATHETER
- TENCKHOFF CATHETER

- PERITONEAL DIALYSIS

Introduccion

Uno de los principales problemas que ha tenido la
Dialisis Peritoneal (DP) para su desarrollo ha sido el
no poder contar con un acceso seguro al peritoneo,
hasta que Tenckhoff disefié su catéter peritoneall. A
este catéter se le han realizado multiples variaciones
buscando mejorar su rendimiento y disminuir el
indice de complicaciones que presentan, como el
desplazamiento de la punta, su atrapamiento por el
epiplén o las diferentes complicaciones infecciosas. El
catéter autoposicionante disefiado por Di Paolo? tiene
como como caracteristica propia disponer de un peso
de tungsteno (12 gramos) en su punta distal para evitar
las complicaciones antes mencionadas.

El objetivo principal de nuestro estudio fue comparar
las complicaciones quirfirgicas, mecanicas e infecciosas
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que presenta el catéter autoposicionante frente a otros
tipos de catéteres tipo Tenckhoff.

Los objetivos secundarios fueron comparar la supervivencia
de ambos tipos de catéteres asi como analizar las variables
que pudieran influir sobre la misma.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo mul-
ticéntrico, de 79 meses de duracion del 24 de mayo
de 2005 a 31 de diciembre de 2011. Se estudiaron
todos los catéteres colocados en las dos unidades de
DP de referencia de nuestra ciudad. En una de ellas
se utilizaba el catéter autoposicionante mientras que
en la otra se utilizaban catéteres basados en el disefio
de Tenckhoff con varias modificaciones: 2 cuff y cola
de cerdo o 2 cuff y cuello de cisne.

Se recogieron datos demograficos y epidemioldgicos,
datos relacionados con la implantacién, uso y retirada
del catéter, asi como los relacionados con la técnica y
la salida de DP. También se recogieron complicaciones
relacionadas con la técnica de implantacion del catéter,
fugas, hernias, extrusion del cuff externo, etc. asi como
los datos relacionados con las infecciones peritoneales
(IP), del orificio de salida (I0S) y del tiinel subcutaneo
(ITS). Se descartaron las recidivas de las infecciones
para el estudio.

Para realizar la estadistica descriptiva de las variables
del estudio usamos frecuencias absolutas y relativas en
el caso de las variables cualitativas. Las cuantitativas
segun si su distribucion fuera normal o no, se resumie-
ron mediante la media y la desviacion estandar o la
mediana y el rango intercuartilico respectivamente.
Realizamos la comprobacion de los grupos del estudio
mediante el test de Chi cuadrado o el test exacto de
Fisher segtn correspondiese. El estudio de supervi-
vencia se realizé mediante curvas de Kaplan-Meier y
se compararon con el test de Log-Rank (Mantel-Cox).
Para el analisis multivariante se utilizé la regresion
de Cox donde se introdujeron como variables la edad,
la fuga y las infecciones peritoneales.

El analisis se realizé con el paquete estadistico IBM
SPSS Statistics 19.0, estableciendo el nivel de signi-
ficacién en p<0,05.

Resultados

La muestra la compusieron un total de 241 catéteres
en 202 pacientes, el 52,5% eran hombres (n=106). La
edad media fue 61,98 + 15,87 afios. El 45,5% (n=92)
estaban en didlisis peritoneal continua ambulatoria y
54,5% (n=110) en dialisis peritoneal automatica. La
etiologia de la Enfermedad Renal Crénica se muestra
en laTabla 1.

Porcentaje valido
(Frecuencia)

No filiada 34,2% (n=69)

Nefropatia Diabética 16,8% (n=34)

Glomerulonefritis 15,8% (n=32)

Enfermedades Vasculares 12,4% (n=25)

Pielonefritis/Nefritis Intersticial 11,4% (n=23)

Enfermedades Sistémicas 5,4% (n=11)

Enfermedad Poliquistica 2,5% (n=5)

Enfermedades Hereditarias/Congénitas 1,5% (n=3)

“Codigos EDTA 1994-1995 y su agrupacion, extraidos del
Informe 2006. Médulo Basico. Subsistema de Insuficiencia Renal
Cronica. Servicio Andaluz de Salud. Junta de Andalucia.

Tahla 1. Etiologia de la Enfermedad Renal Crénica*

El catéter mas utilizado fue el autoposicionante 63,5%
(n=153), frente al 31,5 % (n=76) del catéter con
cuello de cisne, y 5% de catéteres con cola de cerdo
(n=12).

Complicaciones Quirurgicas

Cuando analizamos los problemas quiriirgicos acontecidos
durante la colocacion del catéter, s6lo se describieron en
el 28,1% (n=43) de los catéteres autoposicionante no
hallandose en ningtn caso con los catéteres Tenckhoff, con
la consecuente significacion estadistica en la comparativa
entre los catéteres (p<0,001). Se analizé si aquellos
catéteres que habian tenido complicaciones quirtrgicas
presentaron mas complicaciones mecanicas y solo fue
significativo en el caso de la fuga (p<0,001).

Complicaciones Mecanicas
En la tabla 2 se recogen las complicaciones me-
canicas que presentaron ambos tipos de catéteres.
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Todas fueron mas frecuentes en el catéter autopo-
sicionante excepto el desplazamiento, aunque sélo
se encontraron diferencias significativas para las
fugas (p=0,003).

Al analizar las complicaciones que se presentaron cuando
se utilizaron los catéteres antes del mes, s6lo se encon-
traron diferencias significativas para el atrapamiento
(p=0,028).

Tipo de Catéter p?
Catéteres Catéteres
Tenckhoff Autoposicionantes

Atrapamiento 5,7% (n=5) 7,2% (n=11) ,651

Extrusion 13,6% (n=12) 15,7% (n=24) ,667
Fuga 0% 11,8% (n=18) ,001
Hernia 6,8% (n=6) 9,8% (n=15) ,429

Desplazamiento  16,1% (n=14) 11,1% (n=17) ,269

1 Chi cuadrado

Tahla 2. Complicaciones mecanicas en Dialisis Peritoneal

Infecciones

Tuvieron lugar un total de 196 IP en 116 catéteres,
con una tasa de 0,691 + 0,87 episodio por paciente
y afio. De los 116 catéteres que presentaron IP,
el 45,1% (n=69) eran autoposicionantes frente
a los Tenckhoff, con un 53,4% (n=47), no encon-
trandose diferencias significativas entre los grupo
(p=0,214).

En laTabla 3 se presenta el analisis de los microrganis-
mos causantes de las IP, de las I0S y de las ITS.

Los microrganismos mas frecuente en las IP fueron
los Gram +, 61,74% (n=121). Se estudiaron por se-
parado los estafilococos aureus por sus importancia y
repercusion en DP. En las IP los estafilococos aureus
metil-sensibles supusieron el 15,31% (n=30), del
orificio el 39,78% (n=37) y en el tiinel subcutaneo el
60% (n=18). Los estafilococos aureus metil-resistentes
aparecieron en porcentajes menores, respectivamente
en 1,02% (n=2), 2,15% (n=2) y 3,33% (n=1).
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.. Infeccion  Infeccion
FI,Z:;%CI:::I Orificio Tanel
(n=196) Salida  Subcutaneo
= (n=109)  (n=30)
1531%  39,78% 60%
SAMS® (n=30) (=37)  (n=18)
1,02% 2,15% 3,339
pSram SAMR: (n=2) (n=2) (n=1)
Otros
4541%  22,58% B
poram  (n=89) (ne21)  10% (n=3)
2551%  29,03%  26,67%
Gram - (n=50) (n=27) (n=8)
0,51%
Hongos (n=1) - -
1,02%
Otros (h=2) - -
: 11,22%  645%
b U (n=22) (n=6)

! Estafilococos aureo metil-sensibles
2 Estafilococo aureo metil-resistente

Tabla 3. Infecciones Peritoneales, del Orificio de Salida y del Tiinel
Subcutaneo

Se detectaron 58 portadores nasales de estafilococos
aureus (28,7%). De los 88 pacientes que presentaron
IP, el 36,4% (n=32) era portador mientras que de
los 83 que no tuvieron IP eran portadores el 31,3%
(n=26), no encontrandose diferencias significativas
entre los grupo (p=0,487). Destacar que 15,3% (n=31)
de casos perdidos.

Causas de retirada

El 85,89% (n=207) de los pacientes tuvo un catéter
mientras estuvo en DP, el 12,03% (n=29) tuvo 2 ca-
téteres y el 2,07% (n=5) tuvo 3 catéteres.

Las causas de retirada de los catéteres se describen en
la tabla 4.Tras la salida de DP (trasplante, exitus o paso
a hemodialisis) que supuso un 45,6% de las retiradas
de catéter, el 10% se debié auna IP y el 6,6% a un
mal funcionamiento del catéter. El autoposicionante se
retird en mas casos por fuga, infecciones peritoneales
y mal funcionamiento.
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Tipo de Catéter

?ea:f;ﬁ?fsf Autoposicionante o
Fuga 0% 6,5% (n=10) (ﬁ’:lff)’)
Tnfeccion 3,4% (n=3) 0% s
L'Lf::g:’egl 8% (n=7)  11,1% (n=17) (nli);/?i)
mz;‘llcionamiento ol | LY (2;61%)
Didlisis 2% aLgu =6 AP
Peritoneal - -
Funcionante (:3;/3) 32% (n=49) ?n2="7‘33

Tabla 4. Causas de retirada del Catéter Peritoneal

Supervivencia de los catéteres

También analizamos la supervivencia de ambos tipos
de catéteres (Figura 1). No hallamos diferencias en la
supervivencias de los Catéteres Tenckhoff respecto a los
autoposicionante (Log-Rank Mantel Cox =0,164). La
media de supervivencia de los catéteres Tenckhoff fue
de 1116,33 (IC95%: 907,12-1325,54) frente a 942,128
(IC95%: 800,4-1083,85) dias de los autoposicionante.

Funciones de supervivencia

Tipo_catater

1.0
'l__ otros
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Figura 1. Supervivencia de los dos tipos de catéteres de Dialisis
peritoneal
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Mediante una analisis de regresion estudiamos la edad,
las infecciones peritoneales y la fuga como variables
que pudieran influir sobre la supervivencia del catéter,
encontrando significacion (p=0,007) para la edad HR
1,017 (IC9e5%: 1,005-1,030) y la fugas (p<0,001), HR
2,026 (IC95%: 2,026-6,83).

Mediante una analisis de regresion estudiamos la edad,
las infecciones peritoneales y la fuga como variables
que pudieran influir sobre la supervivencia del catéter,
encontrando significacion (p=0,007) para la edad HR
1,017 (IC95%: 1,005-1,030) y la fugas (p<0,001), HR
2,026 (IC95%: 2,026-6,83).

Salida de DP

De los pacientes estudiados permanecen en activo en
nuestro programa de DP el 37,1% (n=75), siendo la
principal causa de salida el exitus 24,3% (n=49), seguido
del trasplante renal 18,8% (n=38).

El 15,3% (n=31) de los pacientes pasaron a hemodia-
lisis por otras razones (decision personal, fugas, cirugia
abdominal...) y el 1,5% (n=3) recuperaron la funcién
renal, pasando a la consulta de enfermedad renal cré-
hica avanzada. Sélo el 3% (n=6) tuvo que abandonar
la técnica por una IP.

Discusion

Muchos autores han descrito las caracteristicas ideales
que deberia poseer el catéter peritoneal ideal y se han
disefiados muchas variantes del mismo (TWH, Swan-
Neck, Cruz, etc)?, pero ninguno le ha dado un solucién
definitiva al problema del acceso peritoneal.

Actualmente, los catéteres mas utilizados son los
Tenckhoff>* aunque varia seguin las comunidades?.
Estos catéteres presentan disfunciones que suelen
estar relacionadas con el desplazamiento de la punta
del mismo>, por lo que en 1996, Di Paolo y col. dise-
fiaron el catéter autoposicionante que debia reducir
estas complicaciones gracia a su disefio?.

El catéter mas utilizado en nuestra muestra fue el auto-
posicionante debido a la diferencia entre las poblaciones
que atienden nuestras unidades. De igual forma, y aunque
nuestros registros tienen una mayor amplitud, el estudio
se ha limitado a 5 afios de seguimiento, coincidiendo
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con el comienzo del uso del catéter autoposicionante en
una de las unidades de D.P, tras los buenos resultados
comunicado por diversos autores?¢7-8,

El éxito de los programas de DP depende al menos en
parte, de una adecuada colocacion de los catéteresy la
ausencia de complicaciones quirirgicas tras su implan-
tacion. Las complicaciones quirdrgicas descritas en los
catéteres autoposicionantes pueden deberse quizas a
no contar con un equipo fijo para la implantacion del
catéter peritoneal en el centro que los utiliza®. Varios
autores han descrito la mayor incidencia de fugas y
perforaciones viscerales con el catéter autoposicionante
debido a su disefio®, y lo comprobamos al analizar las
complicaciones mecanicas donde a pesar de que s6lo
fue significativa la fuga, todas fueron mas frecuentes
excepto el desplazamiento. También podria deberse
a que el lastre del catéter puede favorecer una mala
cicatrizacion y fugas pericatéter cuando no ha habi-
do una buena fijacién del trayecto intraparietal y un
reposo relativo del paciente los primeros dias tras la
implantacion®. Curiosamente, también se ha descrito
en la literatura picaduras del segmento inter-cuffs en
los catéteres autoposicionantes que pueden deberse a
problemas de manufacturacién puntual'®.

No encontramos diferencias significativas al analizar
la aparicion de IP en funcion del catéter utilizado, ya
que ambos catéteres disponen de un doble cuff y ambas
unidades siguen los mismos protocolos de cuidados. De
igual manera tampoco se han encontrado diferencias
entre los portadores de estafilococos aureus y los no
portadores ya que desde que se implanto el protocolo
de cribado de los estafilococos aureus, y su tratamiento
con Mupirocina, hemos reducido las tasas de IP en los
mismos hasta igualarlas®!.

También analizamos la supervivencia de ambos tipos
de catéteres y hallamos una mayor supervivencia de
los catéteres Tenckhoff respecto a los autoposicionante
desde el inicio del estudio y que se mantienen a lo largo
del mismo, aunque sin significacién estadistica. Debido
a los resultados que presentamos, parece deberse a las
fugas halladas en el grupo de los catéteres autoposicio-
nantes, como vemos en el modelo multivariante, y que
tienen lugar en el momento de su implantacion.

El 85% de los pacientes solo necesita un catéter pe-
ritoneal a lo largo del tratamiento. Sin embargo al
analizar las causas de retirada de los catéteres, la
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fuga y la disfunciéon del catéter se dan mas en los
autoposicionantes.

Como conclusién, y en este estudio, los catéteres auto-
posicionante han tenido un mayor niimero de complica-
ciones quirdrgicas, un mayor nimero de complicaciones
mecanicas que los Tenckhoff, sin encontrar diferencias
respecto a las complicaciones infecciosas.

Aunque sin significacion estadistica, también hemos ha-
[lado una menor supervivencia respecto a los Tenckhoff.
Todos estos datos parecen estar relacionados con las
fugas producidas por los catéteres autoposicionantes
desde su implantacion.

Recibido: 1 Noviembre 2012
Revisado: 8 Noviembre 2012
Modificado: 12 Noviembre 2012
Aceptado: 13 Noviembre 2012

Bibliografia

1. Martin Espejo, J.L. Catéteres peritoneales. Tipos de
catéteres. Cuidados del catéter pre y post implan-
tacion segiin protocolo del grupo de D.P. Andalucia.
Complicaciones inmediatas después de la colocacion
del catéter. En: VII Curso de D.P. para Enfermeria
Nefroldgica de Andalucia.2011. [acceso 20 Octubre
20121. p 67-81. Disponible: http://www.revistase-
den.org/files/3062_cateter%20peri.pdf.

2. Di Paolo N, Sansoni E, Cappelletti F, et al. The

self-locating catheter- review and analysis of costs.
The international journal of artificial organs. 2006;
29(1):00-00.

3. Remon C, Quiros PL, Perez-Bafiasco V, Toran D, Te-

juca F, Merino MJ, et al. Informe del registro de
pacientes con insuficiencia renal crdénica en trata-
miento con dialisis peritoneal de Andalucia: perio-
do 1999-2004. Nefrologia 2006; 26:45-55.

4. Dombros N, Dratwa M, Feriani M, et al. EBPG Ex-

pert group on Peritoneal Dialysis. European best

288




289

[ F. Cirera Segura, et al 1
Nuestra experiencia con el catéter autoposicionante frente a otras variantes del catéter Tenckhoff. Estudio multicéntrico

practice guidelines for peritoneal dialysis. 3 perito-
neal access. Nephrol Dial Trasplant 2005; 20 (su-
ppl 9):s8-12.

Lanuza, M, Minguela JI, Rodado R, et al. Our nine-
year experience with the self-locating catheter:
comparision of malfunction rate with other Tenc-
khoff catheter variants. The international journal
of artificial organs. 2006; 29(1):138-141.

De Alarcén, R.M, Roca, S, Gimeno, C. et al. Catéter
Autoposicionante. Experiencia clinica en nuestra
unidad. En: Libro de comunicaciones de la VIII
Reunién Nacional de D.P; Qviedo 2-4 de febrero
2012. Fresenius Medical Care; 2012. p 134.

Lanuza, M., Minguela, J.I., Martinez-Loza, A.y Col.
Minimas complicaciones mecanicas con el catéter
autoposicionante. ;Es posible un solo catéter para
cada paciente en D.P.? En: Libro de comunicacio-
nes de laVIII Reunién Nacional de D.P; Oviedo 2-4
de febrero 2012. Fresenius Medical Care; 2012. p
135.

Sanchez Canel, J.J, Garcia Pérez, H, Aicart, C. et
al. Ensayo prospectivo y randomizado para la com-

10.

11.

paracion de catéteres Autoposicionantes y Tenc-
khoff recto en pacientes en D.P. En: Libro de co-
municaciones de la VIII Reunién Nacional de D.P;
Oviedo 2-4 de febrero 2012. Fresenius Medical
Care; 2012. p 35-37.

Sanchez, J.E., Rodriguez, C., Gonzalez, I. y Col.
Las complicaciones precoces tras la insercién del
catéter predicen la aparicion de la infeccion peri-
toneal y se relacionan con los cambios en el equipo
quirargico. En: Libro de comunicaciones de la VIII
Reunién Nacional de D.P; Oviedo 2-4 de febrero
2012. Fresenius Medical Care; 2012. p 136.

Moreiras Plaza, M., Najera de la Garza, W., Blanco
Garcia, R. et al. Nuevos catéteres: ;Nuevos pro-
blemas? En: Libro de comunicaciones de la VIII
Reunién Nacional de D.P; Oviedo 2-4 de febrero
2012. Fresenius Medical Care; 2012. p 132.

Goémez A. C., Sanchez J. Portadores nasales de es-
tafilococo aureo en dialisis peritoneal: infecciones
del orificio. En: Libro de comunicaciones de la XX-
VII Congreso de la Sociedad Espafiola de Enfer-
meria Nefroldgica; Bilbao. 16-19 de Octubre 2002.
HOSPAL; 2002. p 152-159.

289 Enferm Nefrol 2012: Octubre-Diciembre; 15 (4): 283/289



evosys

I

Advancing therapies

ﬁa Un ejemplo de
Gl

facilidad de uso..

Hospal 5.A.  C/Napoles 249, 10 08013 Barcelona - Espa
TF: 934570074 - www.hospal.com

HOSPAL




[ Comunicacion breve 1

Sonia Garcia Estévez, Gema Vinagre Rea, Patricia Arribas Coho
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Introduccion

El proceso de informacion y de eleccién de la modalidad
de dialisis en pacientes con insuficiencia renal crénica
constituye un derecho del paciente y una etapa clave
para el tratamiento de la persona que padece dicha
enfermedad. Esta eleccion influira posteriormente en
el estilo y calidad de vida del paciente asi como en el
de sus cuidadores®.

Segin la ley 41/2002, de 14 de noviembre?, basica
reguladora de autonomia del paciente y de derechosy
obligaciones en materia de informacién y documentacion
clinica, la eleccion de la modalidad de tratamiento de
dialisis, se esté o no en lista de trasplante, tiene que
hacerla el paciente en todos los casos.

El proceso de eleccion de la modalidad debe, por ley,
incluir un consentimiento informado o similar que
garantice la informacion y asimilacién del conocimiento
necesario por parte del paciente, para que tome una
decision consciente de la modalidad de dialisis que
mejor se adecue a su modo de vida. El consentimien-
to informado debe contener la informacion basica
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de la enfermedad, consecuencias de la eleccién de
una modalidad u otra y debe personalizarse para el
paciente requiriéndose también la informacioén oral y
no solo escrita®.

La llegada planificada a dialisis facilita la toma de
decisiones, al permitir que el paciente reciba en la
consulta de de enfermeria Enfermedad Renal Crénica
Avanzada (ERCA) educacion sobre su enfermedad e
informacion sobre las opciones de tratamiento (Hemo-
dialisis (HD), Dialisis Peritoneal (DP), Trasplante renal
(TR), HD Domiciliaria y Tratamiento Conservador), y
en este caso tenga la oportunidad de decidir sobre las
condiciones del mismo y su grado de aceptacion. La
no planificacién implica condicionamiento y disminu-
cion en la libertad de eleccion*. Teniendo en cuenta
la evolucion del trasplante de donante cadaver y el
incremento de los pacientes que precisan Tratamiento
Renal Sustitutivo (TRS), la opcidn del donante vivo se
debera considerar muy especialmente®.

El papel de la consulta de enfermeria ERCA en el pro-
ceso de eleccion de la modalidad de tratamiento por
parte del paciente es fundamental, ya que garantiza
este proceso, mediante la prevencién, promocién y
rehabilitacion de la salud de una forma integral, con
una participacion activa del paciente, buscando el
auto-cuidado y la independencia dentro de un abordaje
multidisciplinar 6.

No obstante, hay que tener en cuenta que en la eleccion
de la modalidad terapéutica (MT) de los pacientes con
ERCA que inician TRS influyen maltiples factores,
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entre los cuales destacan ademas de condicionantes
médicos, factores epidemioldgicos y las caracteristicas
de cada Servicio de Nefrologia. Asi como la realidad
socio-cultural del paciente, por lo tanto, nos plantea-
mos analizar los distintos factores socio-culturales de
nuestra poblacién que podian condicionar la eleccién
de la modalidad de tratamiento.

Objetivos

« Estudiar las caracteristicas de la poblacion que
acude a nuestra consulta ERCA de enfermeria de
reciente creacion, con respecto a la edad, sexo,
etiologia ERC, nivel cultural, actividad laboral.

» Valorar con cuales de estos parametros se relaciona
la eleccidn de la modalidad terapéutica (HD, DP,
Trasplante vivo o tratamiento conservador).

Material y métodos

Se trata de un estudio observacional descriptivo de
los pacientes incidentes en la consulta de ERCA en el
tiempo de estudio.

Las variables recogidas fueron: edad, sexo, actividad
laboral, vivienda, nivel cultural, procedencia, tiempo
en consulta ERCA, etiologia ERC, técnica de eleccién
y técnica de inicio.

Algunos de los datos se obtuvieron de la valoracion
de enfermeria que se realiza en la primera visita del
paciente a la consulta y otros de las visitas sucesivas.
En nuestra unidad trabajamos con la valoracién de
enfermeria segun las necesidades de Virginia Hen-
derson, adaptandola al paciente renal.

Todos los pacientes del estudio, incluidos los pacientes
que ingresaron de forma aguda, recibieron educa-
cién para la salud sobre ERC, dieta, medicacion,
factores de riesgo cardiovascular, TRS y acceso
para dialisis.

Asi mismo, se promovi6 la continuidad de cuidados
en los pacientes que fueron derivados al Equipo de
Soporte de Atencion Domiciliario (ESAD) de nuestra
zona, responsables de la atencion de los pacientes que
optan por Tratamiento Conservador.
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Analisis estadistico

Las variables cualitativas se presentan en sus frecuen-
cias absoluta y relativa. Las variables cuantitativas se
muestran con la media y la desviacién estandar (DE),
mediana y rango intercuartilico (RIQ) para tiempo de
espera. Se comprob6 mediante el test de Kolmogorov-
Smirnov la normalidad de los datos.

Para evaluar la eleccion de modalidad terapéutica
(HD, DP, Tratamiento Conservador y trasplante) y
técnica de comienzo en funcién de la edad se utilizé el
analisis de la varianza de un factor (ANOVA un factor)
para datos independientes. Para determinar si existia
asociacion entre las variables sexo, actividad laboral,
comprension lectura, etiologia, condiciones de domicilio
con la eleccién de modalidad y técnica de comienzo
mediante la prueba exacta de Fisher.

Una vez realizado el analisis univariado, se construy6
un modelo de regresion logistica para ambas variables
ajustado por aquellas que en el analisis univariado
fueron significativas. Con este modelo se determina-
ron los OR e IC95% de la asociacién entre eleccion
de modalidad y técnica de comienzo con edad, sexo y
actividad laboral.

El nivel de significacion aceptado en todos los analisis
fue de 0,05 siendo corregido por el método de Bonfe-
rroni en las comparaciones multiples. El paquete esta-
distico usado fue PASW 18.0 (SPSS Inc., USA).

Resultados

Se recogieron los datos de 46 pacientes; 15 mujeres
(32,6%) y 31 hombres (67,4%) de edad media 64,61
(rango: 28-90 afios).

Los datos se recogieron desde abril 2008 hasta diciem-
bre de 2010, segtin se fueron incorporando a la consulta
de enfermeria ERCA.

El tiempo mediano de estancia en programa en consulta
de enfermeria (excluyendo los 15 pacientes agudos)
fue de 8 (RIQ: 3,25 - 14,50) meses.

Las etiologias de la ER eran:
* Nefropatia diabética: 17 pacientes.
« Nefropatia Intersticial crénica: 4 pacientes.
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» Glomerulonefritis proliferativa: 2 pacientes.
e Enfermedad renal vascular: 2 pacientes.

e Otras: 11 pacientes.

No filiadas: 10 pacientes.

CAUSA ER

B Diabetes
B \/ascular
o No filiada
OGN

m NTI

= Otras

Con respecto a la procedencia de los pacientes estudiados,
24 procedian de consultas externas, 15 fueron pacientes
agudos y 7 venian derivados de otros centros.

PROCEDENCIA

B CEX
= AGUDO
529% | O DERIVACION

De las variables estudiadas los resultados mas rele-
vantes corresponden a la actividad laboral, a la edad,
conocimientos lectura-escritura y la técnica elegida.

En referencia a la actividad laboral, son significativas
las diferencias por sexo, resulta muy llamativo el des-
empleo en las mujeres, del total de desempleados que
suponen el 19,5%, el 77,8% son mujeres. p = 0,09.

Tabla 1. Porcentaje de actividad laboral

DESEM-

SEXO JUBILADO ACTIVO pESEMS  BAJA  TOTAL
20 v 2 31

HOMRES (74 790) (77,8%) 2‘222%) (100%) (67,4%)
1 v 15

MUJERES 7@59%) (50500 (77,89 00%) (3309
27 9 2 46

TOTAL  (5869%) (19,5%) ?195%) (430) (100%)

ACTIVIDAD LABORAL

8 Jubilado
B Activos
O Desempleado

59% | oy

Con respecto a los conocimientos de lectura-es-
critura relacionada con el sexo, son significativas
las diferencias entre sexos en cuanto a saber leer
y escribir, hay un 10,8% del total que no sabe
leer ni escribir, de los cuales el 80% son mujeres
p=0,009.

Tabla 2. Conocimientos de lectura-escritura relacionada con el sexo

SEXO0 SI NO TOTAL
HOMRES 30 (73,2%) 1 (20%) 31 (67,4%)
MUJERES 11 (26,8%) 4 (80%)* 15 (32,6%)

TOTAL 41 (89,2%) 5 (10,8%) 46 (100%)

En cuanto a la técnica de elecciéon de los pacientes
estudiados, 28 eligieron HD, 9 DP, 7 tratamiento
conservador y 2 Trasplante vivo sin diferencias entre
SEexos.

Posteriormente, la técnica de comienzo de estos
pacientes fue: 35 en HD, 4 en DP, 5 en tratamien-
to conservador y 1 paciente se realizé Trasplante
vivo.

La muestra disminuye a 45 pacientes porque de uno
de los pacientes que eligié tratamiento conservador
no disponemos mas datos.
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Tabla 3. Porcentaje de técnica elegida/técnica comienzo

94 TECNICA ELEGIDA/TECNICA DE COMIENZO

HD DP Tx vivo Tto HD
conservador Domiciliaria
|8 ELEGIDA B COMIENZO|

De los pacientes que eligieron DP, 3 (33,3%) tenian
contraindicaciones médicas o sociales para la técnica
(1 por problemas relacionados con el catéter y 2 por
condiciones del domicilio). Otros 2 de los pacientes
(22,2%) comenzaron primero en HD de forma aguda,
posteriormente se les dio informacién para la eleccion
de tratamiento y eligieron DP.

El 8,7% del total de los pacientes estudiados no dis-
ponia de habitacién propia en su vivienda.

Al analizar la edad respecto a la eleccion del tra-
tamiento por parte del paciente, se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas (p<0,001).
Estas diferencias se han encontrado entre HD vs DP
(p=0.001) con una diferencia de medias de 19,8 afios
(IC95%: 6,4-33,3) mayor para HD.

También se ha mostrado esta diferencia entre DP vs
Tratamiento Conservador (p<0,001) y trasplante vivo

vs Tratamiento Conservador (p=0,002).

En el caso de Técnica elegida, la n=45 al no disponer
de este dato en un paciente.

Tabla 4. Edad con respecto a la técnica elegida

TRS N MEDIA DE EDAD DE
HD 28 67,36 12,91

DP 9 47,56 13,50
TXVIVO 2 43 21,21
TTO CONSERV 6 82,83 5,70
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Al analizar la edad respecto al tipo de técnica en la
que comienza el paciente se han hallado diferencias
estadisticamente significativas (p=0,003). Estas di-
ferencias se han hallado entre HD vs DP (p=0.170)
con una diferencia de medias de 17,3 afios (IC95%:
-4,8-39,4) mayor para HD. Entre DP vs tto. Conserva-
dor (p<0,03) también se han mostrado diferencias.
Se han encontrado diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre eleccion y el tipo de actividad laboral
(p=0,006) siendo para los jubilados el de primera
eleccion la HD (18/45 [40%1) sequido del tratamiento
conservador con un 13% (6/45).

Al analizar la relacién entre actividad laboral fren-
te a eleccion y sexo, se han observado que para los
hombres existe una asociacién entre estas dos varia-
bles (p=0,029); en cambio, para las mujeres no se
ha mostrado tal asociacién (p=0,131). Es decir, hay
mas hombres jubilados que eligen HD que DP y mas
hombres activos que eligen DP. Esto no se muestra en
el grupo de mujeres.

Tahla 5. Actividad laboral con respecto a la técnica elegida

ACTIVIDAD HD op | TX TT0.
LABORAL VIVO CONSERV
18 2 0 6
ALELAED 40%)*  (4,4%) (0%)  (13,3%)*
3 4 1 0
ACTIVO 6,7%) (8,9%) (22%)  (0%)
DESEMPLEADO i 2 00%) 0
(15,6%)  (4,4%) (0%)
0 1 1 0
Ll 0%)  (22%) (22%)  (0%)

No se ha mostrado que exista una asociacién entre
el sexo y la eleccion (p=0,673). Es decir, que entre
hombres y mujeres no hay diferencias a la hora de
elegir técnica.

Conclusiones:

¢ Ennuestra muestra observamos que todavia hay un
alto porcentaje de pacientes que comienzan TRS de
forma aguda (33%).
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Influencia de factores epidemiolégicos en la eleccion de la modalidad de tratamiento renal sustitutivo
en la consulta de enfermeria de enfermedad renal crénica avanzada

Hay una elevada tasa de analfabetismo (10,9%),
siendo mayor en mujeres.

La eleccion de DP como tratamiento renal susti-
tutivo en nuestra poblacién esta condicionada por
problemas socio-econémicos.

Un namero significativo de pacientes elige tratamien-
to conservador asistido en domicilio (15,2%).

La eleccion de TRS esta condicionada por la edad,
como era de esperar, los pacientes que eligen DP
son mas jovenes que los que eligen HD o tratamiento
conservador.

La eleccion del trasplante de vivo en predialisis
comienza a ser una realidad.

Recibido: 10 Febrero 2012
Revisado: 10 Marzo 2012
Modificado: 5 Septiembre 2012
Aceptado: 10 septiembre 2012
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Introduccion

Durante estos (iltimos afios estamos asistiendo a un rapi-
do y continuo desarrollo tecnolégico en las terapias de
hemodialisis (HD). Este hecho produce el consecuente
aumento en la esperanza de vida de los pacientes con
enfermedad renal terminal, aumentando la superviven-
cia y mejorando el alivio de los sintomas urémicos. Sin
embargo, la debilidad que sufren estos pacientes es bien
conocida; siendo la causante de que haya una tenden-
cia a llevar un estilo de vida sedentario, pese a que
existen estudios que refieren que el ejercicio durante
la HD es seguro incluso en pacientes de edad avanzada
con miultiples comorbilidades®. Por este motivo, uno
de los pilares de la atencion que debemos brindar a
estos pacientes debe estar enfocada en proporcionar
un mayor apoyo en el proceso de rehabilitacion?.

Esta falta de actividad fisica contribuye de forma
significativa al incremento de la mortalidad por cau-
sas cardiovasculares, favoreciendo el desarrollo y
la progresion de enfermedades crénicas tales como
cardiopatias, hipertension y diabetes®. Por ello, ya
desde principios de los afios 80, paises como Esta-
dos Unidos iniciaron la implantacién de programas
de ejercicio fisico durante la HD. Desde entonces
muchos estudios refieren los beneficios del ejercicio
tanto a nivel fisiolégico, como funcional o psicolo-
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gico®. Incluso varios estudios indican que el ejerci-
cio podria mejorar la adecuacion de la dialisis>® y
aumentar la tasa de supervivencia a largo plazo®. Sin
embargo, aunque la enfermeria nefroldgica espafiola
se ha interesado por el tema en diferentes foros, en
Espafia todavia hay escasez de investigaciones que
implementen programas de ejercicio fisico exclusiva-
mente a pacientes en HD%. No obstante, la Sociedad
Espaiiola de Enfermeria Nefrolégica se ha hecho eco
de este tema complementando la evidencia publicada
hasta el momento mediante revisiones y articulos
cientificostoL,

También cabe destacar que, pese a que el ejercicio
fisico general se recomienda a todos los pacientes en
HD, existen estudios que dan resultados contradictorios
en lo que al tipo de ejercicio mas idoneo se refiere. En
general el ejercicio aerdbico, en su mayoria, produce
menos mejoras en la funcién fisica, mientras que los
ejercicios de resistencia, aunque menos estudiados,
parecen ser mas prometedores!?.

En vista de los muchos beneficios del ejercicio para
los pacientes sometidos a HD, es necesario alentar y
guiar con frecuencia a éstos a participar activamente
en una rutina de ejercicio regulart>. En este proceso
enfermeria juega un papel fundamental, fomentando
la actividad fisica entre estos pacientes y realizando
un buen seguimiento de una rutina de ejercicio fisico
continuada.

Segura-0rti E. Ejercicio en pacientes en hemodia-
lisis: revision sistematica de la literatura. Nefro-
logia. 2010; 30(2):236-46.
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El ejercicio fisico y el paciente renal croénico:

PALABRAS CLAVE:
- HEMODIALYSIS

- EXERCISE

- REVIEW

- METANALYSIS

Segln los datos estadisticos, los pacientes con enfer-
medad renal cronica en estadio V (ERC-V) tratados
mediante hemodialisis (HD) aumentan cada afio. Como
se ha citado anteriormente este es un tratamiento
que en muchas ocasiones obliga al sedentarismo.
No obstante, como hemos visto la evidencia refiere
beneficios relacionados con el ejercicio fisico en estos
pacientes.

Este estudio tiene como objetivos realizar una revision
sistematica de las investigaciones que se han realizado
sobre el ejercicio fisico en los pacientes adultos en HD,
y proporcionar evidencias de los efectos de éste sobre
dicha poblacion.

Para iniciar la busqueda bibliografica, se realizé una
definicion concreta de ejercicio. Como criterios impres-
cindibles para proceder a la valoracion de los estudios
encontrados, se seleccionaron ensayos clinicos aleatorios
que compararan grupo intervencién (con ejercicios) con
un grupo control, o bien intervenciones con ejercicios
en pacientes en HD. Los tipos de medidas de resultado
no formaron parte de los criterios de inclusion, pero si
se agruparon en resultados primarios (funcion fisica
y nivel de calidad de vida relacionada con la salud) y
resultados secundarios.

Las biisquedas se efectuaron en las bases de datos mas
utilizadas a nivel mundial, empleando unos términos
de busqueda bien definidos y limitando a estudios
publicados entre los afios 2005 y 2009.

La revision fue realizada explorando titulos, resimenes
y posteriormente publicaciones completas, incluyendo
Unicamente textos en inglés o en espafiol. Se utilizaron
los criterios de Van Tulder para evaluar la calidad
metodoldgica de los estudios.

Se encontraron un total de 49 estudios que realizaban
ensayos experimentales, de los cuales finalmente se
seleccionaron 16 estudios que cumplieran los criterios
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de inclusion. De éstos, el volumen muestral total fue
de 640 pacientes (244 mujeres y 396 hombres). El
90% de los programas de ejercicio planteados en los
estudios seleccionados tenian una duraciéon comprendida
entre 3 y 6 meses, y de éstos la mayoria realizaban
intervenciones de ejercicio aerdbico alrededor de tres
veces por semana. 12 de los estudios detallaron una
supervision en los programas de ejercicio, y linicamente
4 proporcionaron informacion sobre su seguimiento.

Sélo se pudo aplicar el metaanalisis en los resulta-
dos de 6 estudios con ejercicios aerébicos, en 2 con
ejercicios de fuerzay en 5 con ejercicios combinados.
Este analisis evidencié que habia pruebas de calidad
moderada de que el entrenamiento aerobico y el combi-
nado producian efectos positivos en el consumo pico de
oxigeno en la prueba de esfuerzo de dichos pacientes,
y existia evidencia alta de que el entrenamiento de
fuerza poseeia un efecto positivo sobre la calidad de
vidad relacionada con la salud.

Para concluir, se recomienda que en futuros estudios
se responda a la pregunta de que tipo de ejercicio es
el mas beneficioso para los pacientes en HD y que se
sefialen de forma detallada cuales han sido los efectos
adversos de la intervencién realizada.

Chang Y, Cheng SY, Lin M, Gau FY, Chao YF. The
effectiveness of intradialytic leg ergometry exer-
cise for improving sedentary life style and fatigue
among patients with chronic kidney disease: a
randomized clinical trial. Int J Nurs Stud. 2010
Nov; 47(11):1383-8.

PALABRAS CLAVE:

- EXERCICE

- HEMODIALYSIS

- CHRONIC KIDNEY DISEASE
- NURSING CARE

Como se ha descrito, la mayoria de publicaciones coin-
ciden en que la actividad mejora la condicion fisica
y psicolégica de estos pacientes, incrementando su
calidad de vida. Este estudio evalua la repercusion que
tiene el ejercicio ergométrico sobre la fatiga y sobre
la actividad fisica diaria en los pacientes que siguen
un tratamiento de hemodialisis.
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El ejercicio fisico y el paciente renal crénico:

Es un estudio cuasi-experimental que se llevé a cabo
en dos unidades de hemodialisis de un mismo centro en
el norte de Taiwan. La poblacién estuvo formada por
90 pacientes y la muestra final fue de 71; 36 pacientes
formaron parte del grupo intervencion y 35 del grupo
control. Se utilizaron dos instrumentos: para medir el
nivel de fatiga se utiliz6 la “themodialysis patients fatigue
scale” y para medir el nivel de actividad fisica, se utilizé
el cuestionario “Bouchard’s physical activity log”. Los
pacientes que formaban parte del grupo intervencion,
realizaron el ejercicio fisico en la primera hora de cada
sesion de hemodialisis durante un periodo de 8 semanas.
Inicialmente, en cada grupo de estudio se diferenciaron
dos subgrupos; los pacientes sedentarios y los pacientes
activos. Una enfermera investigadora, externa a este ser-
vicio, fue la encargada de pasar la escala y el cuestionario
al inicio del estudio, a la cuarta semanay a la octava.

Como resultados respecto a los cambios en los niveles
de actividad fisica, se obtuvo que sélo los pacientes
previamente activos del grupo intervencion, aumentaron
significativamente el nivel de actividad durante las 8
semanas. Respecto a los niveles de fatiga, todos los
pacientes, excepto los sedentarios del grupo control,
disminuyeron significativamente los niveles de ansiedad
a las cuatro semanas y continuaron reduciendo los
niveles hasta las ocho.

Los autores concluyen el estudio afirmando que este
tipo de ejercicio, es seguro y no supone un gasto tem-
poral para los pacientes sometidos a dialisis. Ademas
les puede aportar beneficios, como la disminucién de
la fatiga e incremento de la actividad fisica en aque-
llos pacientes previamente activos. Asi pues, se han
de buscar estrategias o intervenciones para motivar
a los pacientes sedentarios e intentar integrar estos
ejercicios en el plan de cuidados enfermeros.

Tohita I, Suzuki S, Kobhayashi T, Shimizu Y, Umes-
hita K. A programme to encourage participation
of haemodialysis patients in an exercise regimen.
J Ren Care. 2009 Mar; 35(1):48-53.
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A pesar de los beneficios evidentes del ejercicio fisico
en los pacientes con enfermedad renal crénica, muchos
de los programas llevados a cabo son abandonados y
los pacientes acaban reduciendo su actividad a largo
plazo.

En este estudio llevado a cabo en Kyoto, se plantean
como objetivo principal evaluar un programa de apoyo
en los pacientes renales crénicos durante la realiza-
cion de un programa de ejercicio estructurado. Los
participantes fueron seleccionados en dos unidades de
hemodialisis de dos centros diferentes. La muestra fue
de 20 pacientes; 14 formaron parte del grupo inter-
vencion y 16 formaron parte del grupo control. Todos
los participantes asistieron durante tres semanas a un
curso donde les ensefiaron a realizar de forma correcta
los ejercicios. A continuacion iniciaron el programa de
ejercicio planificado que duré 9 semanas y donde al
grupo intervencién se le proporciond un programa de
apoyo. Esta formacion, se dividié en dos fases;

Fase 1: se realizé un refuerzo verbal y los pacientes
tuvieron que registrar en un cuaderno todos lo ejer-
cicios realizados. Se inici6 en la primera semana del
programa.

Fase 2: se proporcion6 informacion sobre los efectos
beneficiosos del programa y se reforzé los conocimien-
tos. Se inici6 en la quinta semana del programa.

Como resultado se obtuvo que el 100% de los pacientes
que realizaron el programa de apoyo, siguieron con
éxito la realizacion de todos los ejercicios propuestos
y tubieron una participacion continua, mientras que
sélo el 62,6% de grupo control lo hicieron.

Este articulo, a pesar de tener numerosas limitaciones,
pone de manifiesto la importancia de realizar progra-
mas de apoyo para mantener la continuidad en la en la
realizacion de ejercicio fisico por parte de pacientes
con enfermedad renal crénica, pudiendo asi mejorar
su calidad de vida.
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Sr. Director:

En Espaiia durante el afio 2010 se hicieron 2225, de
los cuales 420 se realizaron en Madrid. (www.ont.es)
El nimero de trasplantes renales realizados en este
hospital desde sus inicios en el afio 1980, son 1740.

El cumplimiento adecuado del tratamiento inmunosu-
presor es fundamental en este tipo de pacientes, ya que
la no adherencia al tratamiento puede ser la causa de la
pérdida del injerto renal; se ha comprobado lo impor-
tante que es seguir correctamente dicho tratamiento
junto con habitos de vida saludables para que mejore
también la supervivencia del paciente.23456789)

La adherencia al tratamiento puede ser una causa
modificable, donde tiene un papel importante la enfer-
meria, interviniendo de manera activa en la educacion
sanitaria del paciente trasplantado®:234567® de ahi,
que nos planteemos conocer el grado de adherencia
que tienen nuestros pacientes con trasplante renal.

Es dificil detectar los receptores de trasplante renal
que no son adherentes al tratamiento inmunosupresor,
pero a su vez es importante identificarlos para poder
actuar con prontitud y en consecuencia, pues en muchas
ocasiones, se puede sospechar de un mal cumplimiento
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del tratamiento, sin afirmarlo hasta que realmente lo
reconoce el paciente2343678),

La adherencia al tratamiento se debe al adecuado
cumplimiento terapéutico inmunosupresor, que eng-
loba dos conceptos: el cumplimiento de dosis y forma
de administracién y, la persistencia en la duracion del
tratamiento prescrito234>67),

A pesar de la importancia de la adherencia a la medica-
cién inmunosupresora en la supervivencia del trasplante
renal, existen pocos estudios en Espafia y la mayoria
de los estudios realizados son estadounidenses.

Como en otros estudios de adherencia a medicamentos
en pacientes con trastornos croénicos, los factores mas
destacados que influyen en la adherencia se clasifican
en: el propio paciente, el medicamento, la enfermedad,
y la calidad de la interacciéon entre el paciente y el
sistema sanitario.

Nos planteamos como objetivo, conocer el grado de
adherencia a la terapia inmunosupresora en pacientes
adultos, mayores de 18 afios, con trasplante renal
funcionante en nuestro hospital.

Como objetivos secundarios de nuestro estudio nos
propusimos:

« Identificar factores que influyen en la adherencia al
tratamiento inmunosupresor (Socio-demograficos,
medicamentos, informacion sanitaria).

» Describir las barreras que encuentran los pacientes
con trasplante renal para adherirse al tratamiento
inmunosupresor.
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Adherencia al tratamiento inmunosupresor en el paciente adulto con trasplante renal

Material y métodos

Disefio y ambhito

Estudio descriptivo a través de un corte transver-
sal en pacientes adultos, mayores de 18 afos, con
injerto renal funcionante, que acuden a la consulta de
trasplante renal, de ambito hospitalario del Hospital
Clinico San Carlos.

La seleccion de pacientes se llevé a cabo de manera
consecutiva y desde el comienzo del estudio, a todos los
pacientes adultos, mayores de 18 afios, con injerto renal
funcionante, que acudian a la consulta de trasplante,
eran autosuficientes en el manejo de su tratamiento
y deseaban participar en dicho estudio. Se entreg6
hoja informativa sobre el estudio a realizar y se pidié
consentimiento informado.

Recogida de datos

La recogida de datos consistié en la cumplimentacion
de un cuestionario auto-administrado, anénimo y no
identificativo que se les facilité a los pacientes y que
conllevaba menos de 15-20 minutos en rellenarlo. La
entrega de los cuestionarios se hizo en sobre cerrado y
se recogieron en un buzén que dispusimos para ello.

Herramienta de estudio
Como herramienta de estudio se elaboré un cuestionario
de 43 preguntas repartidas de la siguiente manera:

» 10 preguntas referentes a datos socio-demograficos
del paciente.

« 7 preguntas referentes a la toma de medicacion en
general, tanto inmunosupresora como otras medi-
caciones para otras patologias asociadas.

e 6 preguntas referentes a la medicaciéon inmunosu-
presora especifica del trasplante.

* 4 preguntas referentes a la informacion recibida
por el personal sanitario.

e En 4 preguntas se utiliz6 la escala validada para
medir la adherencia al tratamiento inmunosupresor,
escala ITAS (inmunosuppessant therapy adheren-
ce scale) (Anexo I), que estima la frecuencia con
la que los pacientes no han sido adherentes a la
medicacion en los Ultimos tres meses. En los estu-
dios de validacién, el ITAS ha demostrado estar
asociado a la frecuencia de rechazo del injerto y a
las concentraciones séricas de inmunosupresores.
La escala original consta de 4 items con cuatro
posibles respuestas. Los valores que toman van
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desde un minimo de 0 a un maximo de 12 puntos,
siendo 12 el nivel maximo de adherenciay 0 el de
no adherencia.

e En 12 preguntas se utiliz6 la escala validada para
identificar barreras a la toma de medicacion inmuno-
supresora en pacientes con trasplante renal, escala
ITBS (inmunosuppessant therapy barrier scale)
(Anexo II). La escala original consta de 13 items
con 5 respuestas tipo Likert (que evaltian intensidad
o frecuencia), que a su vez se divide en dos subesca-
las, una considerada como barreras incontrolables
porque evalla actitudes respecto a las dificultades
para la adherencia, como algo impuesto y externo
al paciente y otra que se considera como barreras
controlables porque dependen propiamente del
paciente. Hemos decidido suprimir el items 13 de
la escala original por considerarlo no aplicable en
Espana al hacer referencia al coste de la medicacion
para el paciente. La escala resultante consta de 12
items, de los cuales, los 8 primeros hacen referen-
cia a la subescala de barreras incontrolables y los
4 items restantes hacen referencia a la subescala
de barreras controlables. Los valores que toman
la escala conjunta van de 12 a 60, de 8a 40 en la
subescala de barreras incontrolables y de 4 a 20 en
la de barreras controlables, significando los valores
minimos una menor presencia de barreras.

Criterios de inclusion

Pacientes con trasplante renal funcionante, adultos,
mayores de 18 afios, que acuden a la consulta de tras-
plante renal de ambito hospitalario y son autosuficientes
en el manejo de su tratamiento.

Criterios de exclusion

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes que no
quisieron participar libremente, no firmaron el con-
sentimiento informado y los que necesitaban ayuda
0 no eran auténomos en el manejo de su medicacion,
por no ser ellos los responsables directos de la no
adherencia.

Tamaiio muestral

Para conseguir una precision del 4,5% en la estimacion
de una proporcion mediante un intervalo de confianza
asintético Normal con correccion para poblaciones
finitas al 95% bilateral, asumiendo que la propor-
cion esperada es del 80,0% y que el tamanio total de
la poblacién era de 817, seria necesario incluir 222
pacientes en el estudio. En funcién del registro de
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trasplantes renales de la consulta de enfermeria, el
numero de sujetos potenciales candidatos a participar
en el estudio seria de 150 al mes. Se estimé que la
mitad de esta muestra no cumpliria los criterios de
inclusion y/o serian visitas consecutivas, por lo tanto
fue necesario un periodo de estudio de unos cuatro
meses (Junio-Septiembre 2011) para reclutar el
tamafio muestral necesario.

Variables de estudio
e Variables Dependientes
e Adherencia al tratamiento: Se utiliz6 la escala
ITAS[anexo I].
» Barreras de adherencia percibidas: Se utiliz6 la
escala ITBSMnexo Il

» Variables Independientes
 Factores socio-demograficos: Sexo, edad, nivel
de estudios, situacién laboral, situacién de convi-
vencia
* Medicacion: tipo de medicacion inmunosupresora.
* Educacion sanitaria recibida por parte de los pro-
fesionales de la salud.

Analisis estadistico:

Se disefié una base de datos en Access 2003 en la
que se recogi6 la informacion de las variables del
cuestionario.

Anadlisis descriptivo

Las variables cualitativas se presentan con su dis-
tribucién de frecuencias. Las variables cuantitativas
se resumen en su media y desviacion estandar (DE).
Las variables cuantitativas que no siguen una distri-
bucién normal se resumen con la mediana y el rango
intercuartilico (RIC). Se calculé la frecuencia de
adherencia y de los factores que conllevan el incum-
plimiento junto a sus IC al 95%.

Anadlisis univariado

Se evalué la asociacién entre variables cualitativas con
el test de x2 o prueba exacta de Fisher, en caso de
que mas de un 25% de los esperados fueron menores
de 5. En el caso de variables ordinales se contrasté la
hipotesis de tendencia ordinal de proporciones. Las
comparaciones de medias entre dos grupos indepen-
dientes se realizaron mediante la prueba T de Student
para grupos independientes. En el caso de variables
que no se distribuian de manera normal se utiliz6 el
test no paramétrico de la mediana.
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Anadlisis multivariado

Se ajusté un modelo de regresion logistica, con el
objeto de evaluar la asociacion de aquellas variables
independientes del estudio que se relacionan con cada
una de las variables dependientes dicotémicas (adhe-
rencia y causa de incumplimiento). Se incluyeron en
el andlisis las variables que en el analisis univariado
presenten una p <0,15 y/o clinicamente relevantes.
Se presentan los odds ratio ajustados junto con los
intervalos de confianza al 95%.

En todos los contrastes de hipoétesis se rechazé la
hipétesis nula con un error de tipo I o error menor
a 0.05.

El paquete informatico que se utilizé para el analisis
fue el SPSS 15.0.

Consideraciones éticas:

Proteccién de los datos:

En ninglin caso se han incluido en las bases de datos,
dato alguno que pudiera directa o indirectamente
identificar a ningtn sujeto de modo individualizado.
Con ello, se respetan las normas internacionales de
proteccién de datos, asi como la legislacién espafiola
vigente. Los investigadores responsables son garantia
de la sequridad de las bases de datos, que no seran
utilizadas para otro fin que el sefialado en el apartado
de objetivos especificos.

Consentimiento informado

Se administré la hoja de consentimiento informado
a los pacientes, previo a la realizacion del estudio,
respetando las normas de la declaracion de Helsinki.
En él se explicaban los objetivos y procedimientos
del estudio y se aseguraba la confidencialidad de los
datos. Se recogié convenientemente firmada.

Informe favorable del Comité Etico de Investigacion
Clinica.

Resultados

De 209 pacientes de los que se recibid el cuestionario,
la edad media es de 55,2 (+ 12,15) (media = D.E.) de
un rango comprendido entre 21-80 afos; de los que
el 61,8% son hombres y el 38,2 % son mujeres. El
38,2% de estos pacientes tienen un nivel de estudios
secundarios, la situacion de convivencia mas frecuente
es: con pareja y mas familia un 40,6%, seguido de vivir
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con pareja y sin familia con un 30,4%, lo que nos lleva a
deducir que el 71% de nuestros pacientes conviven con
pareja. En cuanto a la situacion laboral, la condicion de
jubilado es la mas frecuente con un 42,0% y la menos
frecuente es la de estudiante con un 1,9%.

En cuanto a la medicacién inmunosupresora que toman,
el medicamento inmunosupresor, s6lo o combinado, mas
utilizado entre nuestros pacientes es el MYFORTIC®,
con un 65,5%, seguido del PROGRAF®, con un 56,8%.
El 46,7% refieren que toman dos inmunosupresores.

En cuanto a la toma de esta medicacion, la manera
de recordar la toma en un 61,7%, es de memoria y si
tuvieran que evitar una de las tomas, preferirian la de
la noche un 57,2%, porque segun refieren les permite
organizar mejor su ocio y relaciones personales (41,0%)
y porque se adapta mejor a su vida familiar (30,1%).

En cuanto a los efectos secundarios de los inmuno-
supresores, el 54,6% de los pacientes encuestados,
refiere no tener ninguno; siendo los problemas der-
matoldgicos con un 28,5%, los mas referidos, sequido
de problemas musculo-esqueléticos con un 28,0% y
gastrointestinales con un 25,5%.

Nuestros pacientes, creen que la informacioén reci-
bida por parte de los profesionales sanitarios sobre
los beneficios de la medicacién es la adecuada en un
879%. En cambio, sobre la informacion de los efectos
adversos, un 20,5%, opina que es insuficiente y sélo
un 73,7% creen que es la adecuada. La informacion
sobre las horas a las que deben tomar la medicacion,
el 88,8% opina que es facil de entender y el 96,6%
refiere que siguen las instrucciones que le dieron los
profesionales sanitarios.

La adherencia al tratamiento inmunosupresor medida
con la escala ITAS (escala de 0-12), fue respondida
por 201 pacientes con una puntuacion media de 11,7(+
1,03). El valor maximo de 12 significa una adherencia
al tratamiento inmunosupresor muy buena.

El 88,1% (1.C.95%:83,3-92,8) de nuestros pacien-
tes son adherentes al tratamiento inmunosupresor
(n=177).

La media de edad de los adherentes es mayor que la
de los no adherentes (56,3(+11,8) vs 47,7(+11,8);
p=0,001).
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También es de destacar que de los pacientes con estu-
dios universitarios, el 20% no son adherentes (p=
0,044) y de los que estan en situacion laboral en activo,
el 22,4% (p=0,010). No se ha encontrado significacion
con el resto de variables.

El analisis de la escala de barreras (ITBS), se ha
hecho en conjunto y por separado de las dos subescalas
(Figuras 1 y 2). Los valores minimos significan una
menor presencia de barreras.

Nivel de Estudios
; ® Universitarios
- Estudios inferiores
Escala ITBS Subescala Subescak
Barrera Barmrera

incontrolable controlable

Figura 1
Situacion Laboral
M Activos No activos
23,82
1868 15,06 1799
J . 4’9 5’95
.
Escala ITBS S.Barrera S.Barrera
incontrolable controlable

Figura 2

La percepcion de barreras a la toma de medicacion inmu-
nosupresora en pacientes con trasplante renal, medidas
con la escala ITBS (escala de 12-60), fue respondida por
176 pacientes con una puntuaciéon media de 22,7(+7,7).
No hay diferencias por edad y sexo. En cuanto al nivel de
estudios, los pacientes que tienen estudios universitarios,
presentan puntuaciones mas bajas (18,68(+ 4,96)) que
el resto (23,82(+ 794)) (p=0,000). Los pacientes que
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se encuentran en activo, la media de puntuacion es de
19,93(+ 5,31) frente al resto, cuya media es de 23,73(x
8,23) (p=0,004).Los pacientes adherentes presentan
una puntuacion de 22,07(+7,36) frente a los no adhe-
rentes 26,21(+8,35) (p=0,024). No se ha encontrado
significacion con el resto de variables.

La subescala de barreras incontrolables (puntuacion
de 8-40), fue respondida por 181 pacientes con una
puntuacién media de 17,2(+5,57). Los < de 45 afios
presentan una puntuacién mas baja 14,93(+3,94)
frente a los de >46 afios que presentan una media
de 17,62(+5,77) (p=0,015). No hay diferencias en
el sexo ni en la situacion de convivencia; en cuan-
to al nivel de estudios que tienen los pacientes, los
que poseen estudios universitarios presentan valores
mas bajos 14,14(+3,65) frente al resto 18,07(+5,71)
(p=0,000). Los pacientes que se encuentran en activo
presentan puntuaciones menores 15,06(+4,06) frente
a los no activos 17,99(+5,87) (p=0,000). Existe una
tendencia a la significacién estadistica en los pacientes
adherentes cuya puntuacion es 19,20(+5,65) frente a
los no adherentes 16,82(+5,44) (p=0,024). No se ha
encontrado significacion con el resto de variables.

La subescala de barreras controlables (puntuacién
de 4-20), fue respondida por 195 pacientes con una
puntuacion media de 5,67(+2,82). No hay diferencias
por edad, sexo, ni situacién de convivencia; en cuanto
al nivel de estudios que tienen los pacientes, los que
poseen estudios universitarios presentan valores mas
bajos 4,83+1,96 frente al resto 5,87(+2,96) (p=0,008).
Los pacientes que se encuentran en activo presentan
puntuaciones menores 4,9+1,86 frente a los no activos
5,95(+3,05) (p=0,005). Los pacientes adherentes
presentan una puntuacion media de 5,47(+2,67) frente
a los no adherentes 6,86(+3,29) (p=0,027). No se
ha encontrado significacion con el resto de variables.

Conclusiones

Estamos ante un grupo de pacientes cuya media de
edad son 55 afos y mayoritariamente estan jubilados
y conviven en pareja.

El nivel de no adherencia obtenido ha sido bajo, y el
perfil de los pacientes menos adherentes son los pacien-
tes mas jovenes, con estudios universitarios, y los que
estan en activo.
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Las barreras de adherencia percibidas son bajas, siendo
los pacientes con estudios universitarios y que se encuen-
tran en activo, los que presentan menor percepcion de
estas barreras.

No se han encontrado diferencias significativas entre
las dos subescalas de barreras (barreras controlables
e incontrolables).

Los pacientes adherentes perciben menos barreras de
adherencia que los no adherentes.

Consideramos necesario tomar medidas de mejora
en cuanto a la informacion sanitaria sobre los efectos
adversos de la medicaciéon inmunosupresora, ya que
nuestros pacientes la consideran insuficiente.

Recibido: 10 Febrero 2012
Revisado: 10 Marzo 2012
Modificado: 5 Septiembre 2012
Aceptado: 10 septiembre 2012
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ANEXO I

Escala de adherencia al tratamiento inmunosu-
presor (ITAS)

1.

En los dltimos 3 meses ¢con qué frecuencia olvido
tomar la medicacion inmunosupresora?

En los tltimos 3 meses ;con que frecuencia descuidd
tomar los inmunosupresores

En los ultimos 3 meses ;con que frecuencia dejé
de tomar sus medicamentos inmunosupresores
porque se encontraba peor?

En los ultimos 3 meses ;con que frecuencia dejé
de tomar sus medicamentos inmunosupresores por
los motivos que fuese?

Las posibles respuestas de son:

A.
B.
C.

Nunca

A veces(menos del 20% de las veces)

Con frecuencia(entre el 20% y el 50% de las
veces)

Mas de la mitad de las veces
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ANEXO II
Escala de barrera parala adherencia al tratamiento
inmunosupresor (ITBS)

1.

10.

11.

12,

Tengo que tomar los medicamentos inmunosupre-
sores demasiadas veces al dia

Tengo que tomar demasiadas capsulas o pastillas
de los medicamentos inmunosupresores en una
sola vez

No podria asegurar que los medicamentos inmu-
nosupresores me estén ayudando

Me salto dosis de los medicamentos inmunosupre-
sores cuando voy de viaje

Me salto dosis de los medicamentos inmunosupre-
sores cuando estoy deprimido

No estoy seqguro de como debo tomar los medica-
mentos inmunosupresores

No entiendo cuando tengo que tomar los medica-
mentos inmunosupresores

Con frecuencia se me acaban o me quedo sin medi-
camentos inmunosupresores

Me resulta dificil acordarme de tomar los medi-
camentos inmunosupresores

Me salto una dosis, cuando creo que tengo efectos
secundarios de los medicamentos inmunosupre-
sores

A veces me salto una dosis de los medicamentos
inmunosupresores cuando me siento bien

Me salto dosis de los medicamentos inmunosupre-
sores cuando salgo de la rutina

Las posibles respuestas son:

A. Completamente de acuerdo
. De acuerdo
. Normal

B
C
D. En desacuerdo
E

. Completamente en desacuerdo
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Introduccion

El dia a dia del trabajo de la enfermeria en las uni-
dades de hemodialisis (HD) nos demuestra la gran
incidencia del uso de catéteres venosos centrales
tunelizados como accesos vasculares para realizar
dicha técnica. Estos catéteres, como todos sabemos,
no estan exentos de problemas con los que nos vamos
encontrando mas a menudo de lo que deseariamos
(disfunciones por falta de flujo, aumento de presion
venosa, etc.) y que afortunadamente conseguimos
resolver antes de iniciar la sesién o durante la misma
en la gran mayoria de ocasiones.

Ademas de las complicaciones mas graves como infec-
ciones, trombosis?!, etc. existe otra, no muy frecuente,
pero no por ello menos importante, como es la extrusion
del manguito (cuff) de dacron (en adelante dacron)
en un catéter venoso central tunelizado. Segun las
recomendaciones existentes, requiere el recambio del
catéter?, lo que se suele realizar de una manera sistema-
tica, con mayor o menor prontitud, previa informacion
y consentimiento del propio paciente; informacion y
consentimiento regulados por la “Ley 41/2002, de 14
de Noviembre, basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacién y documentacion clinica” (“...el paciente
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Isabel Crehuet Rodriguez
Servicio de Hemodialisis

Hospital U. Rio Ortega
Calle Dulzaina n° 2

47012. Valladolid

e-mail:crebel@hotmail.com
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0 usuario tiene derecho a decidir libremente después
de recibir informacion adecuada entre las opciones
clinicas disponibles’)3.

Se present6 en nuestra Unidad, un caso de extrusion
del dacron en un catéter venoso tunelizado para HD,
negandose la paciente a su sustitucion, amparandose
en la ley anteriormente citada, en tanto en cuanto el
catéter funcionara y no diera problemas importantes,
debido a que no era la primera vez que se sometia al
recambio de alguno.

Ante esta peculiar situacion, nos surgieron multitud de
dudas: ;Se puede hacer una HD de calidad cuando el
dacron pierde su anclaje original y sale a través del
orificio de salida del catéter (0SC)? ;Cuanto tiempo
puede mantenerse esta situacion? ;Aumentaria el
nimero de infecciones? ;Se expulsaria totalmente el
catéter? De lo que si estabamos seguros era de que
nuestra actuacion como personal de enfermeria no
podia ser otra que el mantener, cuidar y prolongar
la supervivencia de dicho catéter el maximo tiempo
posible, intentando evitar cualquier complicacién que
pudiera aparecer.

Por ello, surgi6 la idea de plantearnos este estudio
con dos objetivos:

e Analizar el comportamiento de este catéter desde
que empieza a expulsarse el dacron, para valorar su
eficacia en HD y comparar estos datos con el periodo
anterior en el que estuvo anclado y colocado, segiin
creiamos, correctamente para, en el caso de obtener
resultados desfavorables, intentar convencer a la
paciente de la necesidad del recambio.
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 Averiguar si aumentaria el niimero de infecciones después
de la extrusion al no tener la barrera protectora®2.

Paciente y método

Mujer de 56 afios, en programa de HD desde el afio
2005. Sus sesiones de HD se realizan con una mem-
brana cuya superficie es de 1’8 m?, tres sesiones por
semana y 240 minutos por sesion.

El acceso vascular es un catéter venoso central tune-
lizado en vena yugular interna derecha, de tipo palin-
drémico4 que, segun algunos estudios publicados, tiene
un indice de recirculacion muy bajo>®.

Historia clinica

Las patologias y procesos mas importantes dentro de
su historia clinica se pueden resumir en:

* Diabetes Mellitus tipo I

 HTA

¢ Obesidad

» Nefropatia y Retinopatia diabéticas

» Sindrome crénico de ansiedad-depresion

e ERC enestadio 5 que le lleva a realizar su primera HD
en junio de 2005, a través de un catéter tunelizado
en Vena Yugular Interna Derecha. Se realiza al poco
tiempo una FAVI hiimero-cefalica derecha, tras cuya
maduracion y utilizacion se retira dicho catéter.

* Alo largo del afio 2006 se realizan dos Angioplastias
Transluminales (APT) por estenosis de la FAVI.
Se realiza un nuevo intento de APT que no resulta
efectivo por trombosis de la FAVI y se le coloca un
nuevo catéter tunelizado.

e En el afo 2007, tras dos infecciones consecutivas
se le retira el catéter y se sustituye por otro. Se
realiza una FAVI himero-cefalica izquierda, que
no funcioné desde los primeros momentos.

e En el afio 2009 sufre una reagudizacion de su tras-
torno ansioso-depresivo crénico: intento autolitico
con medicacion y corte de las ramas del catéter
vascular; se recambia de nuevo el catéter.

e Enel 2010 se vuelve a cambiar el catéter por flujo
deficiente y extrusion parcial del dacron, realizan-
dose el recambio con una tunelizacién mas larga. La
paciente se niega a la realizacién de cualquier tipo de
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FAVI. Se produce una infeccion por Staphylococus
Aureus, detectandose también que es portadora
nasal de dicho germen; se trata con Vancomicina
via parenteral y Mupirocina nasal, resolviéndose el
proceso. Meses después presenta una nueva infeccion
por un germen Gram positivo: Kocuria Kristinae que
se resolvio con Vancomicina intravenosa.

A principios del 2011, presenta un episodio de fiebre
inespecifica, siendo los hemocultivos y el cultivo del
exudado del 0SC negativos. A finales de febrero,
principios de Marzo, comienza a observarse la extru-
sion del dacron, por lo que se le propone un nuevo
recambio del catéter a lo que la paciente se niega.

La paciente, en todo momento, fue informada de su
situacion al respecto y de los riesgos que ello conllevaba;
riesgos que asumid, manifestando por escrito su negativa
al recambio del catéter mientras su terapia sustitutiva
fuese aceptable y pudiera mantener la calidad de vida
que habia mantenido hasta ese momento.

Cuando nos planteamos el estudio, se le informé de
nuestra intencion de realizarlo pidiéndole su conformi-
dad, que nos dio enseguida, prestandose a colaborar
en todo lo que fuera necesatrio.

Se informé al Comité de Etica del Centro del estudio
que se iba a realizar, dada la peculiaridad del caso.

Establecimos 2 periodos de estudio:

1° Abarca desde el 30 de abril del 2010, fecha en que
se coloco el catéter objeto de estudio, hasta princi-
pios de marzo del 2011 (10 meses), fecha en la que
comenzo a aparecer el dacron a través del 0SC.

2°.- Comprende desde marzo del 2011 hasta el 1 de
abril del 2012 (13 meses).

Durante ambos periodos hemos estudiado: niimero
de sesiones de HD, flujos de sangre, flujo del liquido
de dialisis, presiones venosas y arteriales, Kt, Kt/v,
numero de disfunciones y aplicaciones del protocolo
de Urokinasa, sellado final, nimero de infecciones del
catéter y el tipo de germen, protocolo de conexién y
desconexion a HD, curas del 0SC, asi como la medicién
del catéter desde el dacron hasta el 0SC y desde éste
hasta el final de las ramas del catéter.

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo. El
analisis estadistico de las variables cuantitativas se
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realiz6 calculando la media y la desviacién estandar.
La comparacion entre las medias de ambos periodos se
realizéd mediante el test de la t de Student encontrando
significacién cuando p< 0,05.

Resultados

Los datos obtenidos en el estudio referentes a las sesio-
nes de HD quedan reflejados en la siguiente tabla:

1°: 2°%:
PERIODOS  \1ay0 2010- Marzo 2011-
4 Febrero 2011 Marzo 2012
PARAMETROS
(10 meses) (13 meses)
N° de sesiones de HD 132 171
- 338i46 + 14,33  336i68 + 12,78
Flujo de sangre (Qb) ml/min ml/min
Flujo de dialisis (Qd) 500 ml/min 500 ml/min
., . -164i23 + -170i65 +
Presion arterial (PA) 22,62 mmHg 14,71 mmHg
L 140,00 + 10,04 156,18 + 6,86
Presién venosa (PV) - i e
Kt 41i02 + 1,65 41i38 + 0,62
Kt/v 1i37 + 0,20 1i28 + 0,08
Disfunciones/ Urokinasa 0/0 0/0

Sellado del catéter Heparina al 5%  Heparina al 5%

Hemos encontrado presiones venosas mayores en el
segundo periodo (p= 0,018), aunque permanecian
dentro de unos limites aceptables. El resto de para-
metros no presentaron diferencias estadisticamente

significativas.

En cuanto a los otros parametros relativos al catéter:

N° de infecciones del
catéter y germen

2: Staphylococus Aureus
y Kokuria kristinae

N° de infecciones del 0SC 0 0

» Elprotocolo de conexién y desconexion que se utilizo,
durante ambos periodos fue el mismo que veniamos
aplicando en la unidad para todos los catéteres, que
son las medidas universales de asepsia: lavado de
manos, guantes y campos estériles, solucién acuosa
de clorhexidina al 2% como desinfectante, etc.

e Las curas del OSC se realizaron en cada sesion de
HD, durante ambos periodos, con suero salino al
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0,9%, secado y posterior desinfeccion con solucion
acuosa de clorhexidina al 2%. A continuacién
se colocaba un pequefio apdsito en la zona del
orificio y un saquito para proteger las ramas del
catéter. La (nica variacién que tuvimos, fue en el
segundo periodo cuando observamos que empez6
a asomar el dacron y consistié en, antes de colocar
el aposito y el saquito, sujetar el catéter a la piel
con unos puntos de aproximacion estériles hasta
que la extrusion fue completa y comprobamaos, por
mediciones seriadas del catéter, que la migracion de
éste parecia haber finalizado; a partir de entonces
dejamos de ponerlos. Pudimos comprobar también,
que la piel que rodeaba el catéter se cerr6 perfec-
tamente en torno a él.

e En el momento de la implantacion del catéter, la
distancia del dacron al 0SC, medida por palpacion de
éste a través del tinel subcutaneo, erade 2 cmy la
longitud del catéter desde el 0SC hasta el extremo de
las ramas era de 15,5 cm. La expulsion del dacron se
iba produciendo de forma paulatina y la distancia del
0SC hasta el dacron extruido llegé a alcanzar unos 2
cm aproximadamente, asi mismo, la longitud total del
catéter iba aumentando progresivamente hasta llegar
aalcanzar 19,5 cm desde el 0SC hasta el extremo de
las ramas, distancia y longitud que se han mantenido
desde mediados de febrero de 2012 hasta la fecha
de finalizacion del estudio (31 de marzo 2012).

« Radiol6gicamente se aprecia una discreta migracion
de la punta del catéter desde la auricula derecha
hacia la vena cava superior.

Discusion

Hemos realizado una busqueda bibliografica (Pubmed,
etc.) de algiin estudio que abordara este tipo de casos
y no hemos conseguido encontrar ninguno. Suponemos
que se debe a que la extrusion del dacron de un catéter
central tunelizado suele ir sequida de su retirada y
posterior recambio por uno nuevo?, de manera mas o
menos inmediata, teniendo en cuenta también entre
otros factores, el llamado “‘factor centro” el cual tiene
en cuenta la disponibilidad de recursos materiales y
humanos de los diferentes unidades asistenciales®.

Dicho sea de paso, tampoco es frecuente que los pacien-
tes se nieguen a estos recambios.




[ I. Crehuet Rodriguez, et al ]

Extrusidn del dacron en un catéter venoso central tunelizado para hemodialisis

Sin embargo, es bien cierto que el consentimiento y
la opinién del enfermo estan amparados por ley y que
cada vez mas, los pacientes se niegan a intervenciones
repetidas, rechazando el recambio sistematico de dichos
catéteres, apurando hasta el tiltimo momento someterse
a ellos, por ser procedimientos invasivos*. Ademas, no
debemos olvidar que nuestros pacientes son crénicos
y que este tipo de episodios suelen repetirse, si no en
uno mismo, si en cualquiera de los compaifieros con los
que acuden a la sesién de HD.

Esto es lo que hemos encontrado en el caso estudiado,
ya que la paciente anteriormente habia sido portadora
de varios catéteres venosos centrales, de los cuales
alguno fue retirado por flujo deficiente al comenzar
una extrusién del dacron.

El hecho de que esta paciente fuera diabética y obesa,
nos llevo a pensar que tal vez esto fuera lo que pro-
dujera problemas de cicatrizacién y que facilitara la
expulsion, pero lo cierto es que a lo largo del tiempo
también se nos ha dado algln caso en pacientes no
diabéticos y delgados (parece ser que es mas frecuente
en estos ultimos por tener poco tejido subcutaneo)’,
debido a tirones, infecciones, etc. Ademas la pecu-
liaridad de este caso radica en que la migracion del
catéter se realizaba paulatinamente, nunca hubo
tracciones bruscas, mientras que en algin otro caso
como ya hemos dicho, la expulsién fue accidental, bien
por tirones o bien por infecciones que provocaban su
rechazo, saliendo el dacron y varios centimetros del
catéter de forma casi simultanea, siendo recambiados
inmediatamente.

Cierto es que el riesgo de infecciones es mayor cuando
el dacron asoma a través del 0SC?, ya que ello indica
la no formacion del tejido de cicatrizacion que sujeta
al catéter y por lo tanto tampoco existe la barrera
que puede sellar la piel para evitar la entrada de los
gérmenes. Por otro lado, si hay un mal anclaje del
catéter, por no haberse formado tejido de cicatriza-
cion alrededor del dacron?, es muy dificil que lo haga
solamente alrededor de las paredes del propio catéter,
con lo que puede salirse totalmente y conllevar a un
riesgo de hemorragia e incluso de embolismo aéreo en
el caso de que el catéter se expulse totalmente.?

Sin embargo, si hemos encontrado trabajos publicados
de casos de extrusion espontanea e incluso extraccion
quirurgica del dacron en catéteres peritoneales® para
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intentar curar una infeccion, pero obviamente esto no
es comparable.

Conclusiones

A la vista de los resultados obtenidos podemos con-
cluir que:

* El comportamiento del catéter respecto a las sesio-
nes de HD fue el adecuado, manteniéndose unos
flujos superiores a lo que recomiendan las guias
de la SEN de accesos vasculares (> 250ml/min)ty
también por encima de lo que recomiendan las guias
DOQI (>300ml/min)i9, durante ambos periodos. Las
presiones arteriales y venosas son mas que acepta-
bles, alin a pesar del aumento de ésta tltima en el
2° periodo; los indices de medicion de la calidad de
HD, Kt y Kt/v, se mantuvieron mas o menos iguales
durante los 2 periodos alrededor de los valores que
marcan las guias de calidad en HD'!.

e Curiosamente, contra lo esperado, no se produjeron
infecciones del catéter ni del 0SC, durante la expul-
sion del dacron y una vez producida ésta. Tampoco
aparecieron problemas de disfuncién ya que, ni
antes ni después, tuvimos que aplicar el protocolo
de Urokinasa por problemas de disminucién del flujo
0 por aumento importante de la presién venosa.

* Pensamos que el catéter actualmente esta anclado
y que ha formado tejido de cicatrizacién alrededor
de las propias paredes del catéter, ya que desde
hace tiempo la longitud del catéter es la misma,
asi como la distancia del OSC al dacron. La piel
que rodea la salida del catéter esta perfectamente
cerrada alrededor de éste.

Catéter venoso central tunelizado en vena yugular interna derecha
con extrusion completa del dacron
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Detalle del dacron extruido

En resumen, el comportamiento del catéter ha sido el
mismo practicamente durante ambos periodos.

Creemos que la extrusiéon se debia a una posible
alergia o rechazo al mismo, al igual que ocurria con
las suturas que se pusieron para sujetar el catéter
cuando empezé a asomar el dacron y que hubo que
retirar. Suponemos que catéteres con extrusion total
o parcial del dacron, son utilizados, ya que en algunas
ocasiones los recursos para proceder al inmediato
recambio no son los adecuados, como ya hemos citado
anteriormente, demorandose la intervencion durante
un tiempo mas o menos largo.

En la fecha actual, el catéter funciona y la paciente
sigue realizando su vida con normalidad.
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Cientificas, Instituciones Sanitarias y
Centros de Formacion.

[ Agenda ]

PREMIO BELLCO

AL MEJORTRABAJO DE
INVESTIGACION SOBRE TERAPIAS
CONVECTIVAS

Plazo: 30 de Abril de 2.013
Dotacién: 1.200 euros

Destinados al mejor trabajo de
investigacion de HDF on Line, con
terapias de Bellco.

Informacion tel: 914093737
E-mail: seden@seden.org

PREMIO IZASA HOSPITAL
ACCESOS VASCULARES Y NUEVAS
TECNOLOGIAS

Plazo: 30 de Abril de 2.013

Dotacién: 1.200 Euros

Informacion tel: 914093737
Http://www.seden.org

PREMIO FRESENIUS MEDICAL
CARE PARA ENFERMERIA. DIALISIS
PERITONEAL

Plazo: 30 de Abril de 2.013

Dotacién: 1.500 Euros

Informacion tel: 914093737

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

PREMIO FRESENIUS MEDICAL
CARE PARA

ENFERMERIA. 3 i
HEMODIAFILTRACION EN LINEA
Plazo: 30 de Abril de 2.013
Dotacién: 1.500 Euros

Informacion tel: 914093737

E-mail: seden@seden.org

Http: www.seden.org

PREMIOS POSTERS
FRESENIUS MEDICAL CARE
Plazo: 30 de Abril de 2.013
Dotacién: 1° Premio: 300 Euros
2° Premio: 250 Euros
3° Premio: 200 Euros
Informacion tel: 914093737
E-mail: seden@seden.org
Http: www.seden.org

PREMIO DE INVESTIGACION LOLA
ANDREU 2012-2013

Optaran al premio todos los articulos
originales publicados en los niimeros
15/4,16/1, 16/2 y 16/3 sin publicacion
anterior que se envien a la Revista.
Dotacién: Premio: 1.500 Euros
Informacion tel: 914093737

E-mail: seden@seden.org

Http: www.seden.org

Madrid, 25 al 27 Abril de 2013

XXI SEMINARIO ESPANOL DE

LA ASOCIACION EUROPEA DE
ENFERMERIA NEFROLOGICA
EDTNA/ERCA

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

Servicio de Nefrologia

Hospital Universitario 12 de Octubre

Nacional, 14 Marzo de 2013
DIA MUNDIAL DEL RINON

BECA “JANDRY LORENZO0” 2013
Para ayudar a los asociados a efectuar
trabajos de investigacion o estudios
encaminados a ampliar conocimientos en
el campo de la Enfermeria Nefroldgica.
Plazo: 31 Mayo de 2013

Dotacién: 1.800 Euros

Informacioén Tel.: 914093737

E-mail: seden@seden.org

Http: www.seden.org



La Revista ENFERMERIA NEFROLOGICA es la publicacién oficial
de la Sociedad Espaiiola de Enfermeria Nefrolégica. El idioma de
la revista es el espafiol. En los articulos originales el resumen esta
traducido también al inglés.

ENFERMERIA NEFROLOGICA publica regularmente cuatro nimeros
al afio, cada tres meses, y dispone de una version electronica. Todos los
contenidos integros estan disponibles en la Web: www.revistaseden.
org de acceso libre y gratuito.

La revista esta incluida en las siguientes bases de datos: CINAHL,
IBECS, SCIELO, CUIDEN, SIIC, LATINDEX, DIALNET, DOAJ,
DULCINEA.

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

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

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

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

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

Formacion continuada o articulos de revision. Articulos donde el
autor plasma el resultado de una profunda revision del estado actual
de conocimientos sobre un determinado tema relacionado con la
Nefrologia. Los articulos de formacion y/o revision se elaboran por
encargo del Comité Editorial de la Revista.

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

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

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

ASPECTOS FORMALES PARA LA PRESENTACION DE LOS MANUS-
CRITOS

Todos los trabajos aceptados para publicacién pasan a ser propiedad
de la Revista y no podran ser reproducidos en parte o totalmente sin
permiso de la misma. No se aceptaran trabajos previamente publicados

0 que hayan sido enviados al mismo tiempo a otra revista. En el caso de
que hubiera sido presentado a alguna actividad cientifica (Congreso,
Jornadas) los autores lo pondran en conocimiento de la Revista.

Los manuscritos se remitiran por la pagina Web de la revista: http://
www.revistaseden.org/NormasPublicacion.doc, acompaiiados de
una carta de presentacion al Director de la Revista, en la que se
solicita la aceptacion para su publicacién en alguna de las secciones
de la misma.

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

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

Resumen. La extension aproximada sera de 150-250 palabras. El
resumen ha de tener la informacion suficiente para que el lector se
haga una idea clara del contenido del manuscrito, sin ninguna referen-
cia al texto, citas bibliograficas ni abreviaturas y estara estructurado
con los mismos apartados del trabajo (objetivos, material y métodos,
resultado y conclusiones). EI resumen no contendra informacion que
no se encuentre después en el texto.

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

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

Agradecimientos. Cuando se considere necesario se expresa el
agradecimiento de los autores a las diversas personas o instituciones
que hayan contribuido al desarrollo del trabajo.

Esta normativa se refiere especificamente a los articulos originales,
en las demds secciones de la revista se obviara el resumen y las
palabras clave. Aunque no se contempla una limitacion estricta en la
extension de los textos se recomienda, para los trabajos originales,
no superar las 15 paginas y 6 figuras o tablas. En los casos clinicos
y cartas al director, la extension no deberia superar las 8 paginas y
3 figuras o tablas.

Bibliografia. Se elaborara de acuerdo con las normas de Vancouver,
disponible en http://www.icmje.org. Las referencias bibliograficas




deberan ir numeradas correlativamente seglin el orden de aparicion
en el texto por primera vez, en superindice. Cuando coincidan con un
signo de puntuacion, la cita precedera a dicho signo. Si se trata de
bibliografia general basta ordenar las citas alfabéticamente. A conti-
nuacion se dan algunos ejemplos de referencias bibliograficas.

Articulo de revista

Manzano Angua JM. Valoraciéon antropométrica de la poblacién renal
crénica estable en hemodidlisis en la provincia de Sevilla. Rev Soc
Esp Enferm Nefrol. 2006; 9(3):218-225.

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

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

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

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

Comunicacion de Conferencia

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

Articulo de revista en Internet

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

Pagina Weh
Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrolégica. Madrid. [acceso 5
febrero 20071. Disponible en: http://www.seden.org

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

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

PROCESO EDITORIAL

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

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

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

FORMULARIO DE CESION DE DERECHOS

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

Conflicto de intereses

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

Consentimiento Informado

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

Aceptacién de Responsahilidades Eticas

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

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

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

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



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

ENFERMERIA NEFROLOGICA regularly publishes four issues per
year, one every three months, and has an electronic version. The entire
contents are available in full on the website: www.revistaseden.org
which has unrestricted access free of charge.

The journal is included in the following databases: CINAHL, IBECS,
SCIELO, CUIDEN, SIIC, LATINDEX, DIALNET, DOAJ, DULCINEA.

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

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

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

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

Originals. These are articles in which the author or authors study
a health problem from which a specific nursing action is derived. A
research methodology that permits a statistical evaluation of the
results must be used.

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

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

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

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

FORMAL ASPECTS FOR SUBMITTING MANUSCRIPTS

Manuscripts should be sent using the journal’s website: http://www.
revistaseden.org/NormasPublicacion.doc, together with a letter of

introduction to the Director of the Journal, asking that the manuscript
be accepted for publication in one of the sections of the journal.

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

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

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

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

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

Acknowledgements. When considered necessary, the authors express
their thanks to the various people or institutions who have contributed
to the study.

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

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

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

EDITORIAL PROCESS

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




FORM FOR ASSIGNMENT OF RIGHTS

On sending articles through the journal’s website, the author responsible
for the correspondence will consent, in his or her own name and also
on behalf of the other authors, if more than one, to the assignment
of all copyright in respect of the article once accepted to the Spanish
Nephrology Nursing Association as sponsoring editor of the Journal
ENFERMERIA NEFROLOGICA.

Conflict of interest

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

Informed consent

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

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

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

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

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

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

The journal does not accept previously published material.
Authors are responsible for obtaining the pertinent permission to

reproduce partially material (text, tables or figures) from other
publications and for citing them correctly.
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INFORME ESTADISTICO DEL PROCESO EDITORIAL

VOLUMEN 15; 2012

Nimero articulos tramitados 89
Numero articulos recibidos directamente 41
Niumero articulos captados (congreso seden’11) 48
Nimero articulos tramitados aceptados 39
Numero articulos tramitados rechazados 44
Nimero articulos no tramitados (en proceso) 6
Numero articulos publicados 39
fndice de rechazo 50%
HEMODIALISIS 38 42.6% HEMODIALISIS 15 385%
DIALISIS PERITONEAL 21  23.6% DIALISIS PERITONEAL 15.4%
TRASPLANTE RENAL 9 10.2% TRASPLANTE RENAL 10.2%
ATENCION INTEGRAL 21 23.6% ATENCION INTEGRAL 14  359%
Articulos tramitados por disciplina Articulos publicados por disciplina
ORIGINALES 24 61.5%
COMUNICACIONES BREVES 2 5.1%
BIBLIOGRAFIA COMENTADA 1 2.6%
REVISION 1 2.6%
CARTAS AL DIRECTOR 5 12.8%
CASOS CLINICOS 6  154%
Tipos de articulos publicados
Plazo medio de publicacién (desde recepcién hasta publicacion) 183 dias
Desviacion estandar plazo de publicacién 23 dias
Plazo medio de evaluaciéon (desde recepcion hasta aceptacion o rechazo) 50 dias
Desviacion estandar plazo de evaluacion 12 dias
Namero de evaluadores por articulo: 12 revision 2 evaluadores
27 revision y sucesivas 1 evaluador
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