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Editorial

Enfermero Especialista en Cuidados Meédico-Quirurgicos. El final
de la especialidad que nunca existio.

Era légico que la Especialidad en Cuidados Médico-Quiriirgicos, tal como recogia el catalogo del Real Decreto
450/2005 de Especialidades de Enfermeria no se desarrollara. Cuando se negociaron algunos contenidos de este
RD, la Organizacién Colegial de Enfermeria (OCE) y la Federacién Espafiola de Sociedades Cientificas de Enfer-
meria (FESCE), propusimos como nombre genérico para esta especialidad, Enfermero Especialista en Enfermeria
Clinica Avanzada, que no satisfacia las aspiraciones de ninguna de las sociedades representadas en la FESCE, pero
dejaba las puertas abiertas a un posterior desarrollo, mediante las Areas de Capacitacion Especifica, que la Ley
de Ordenacién de la Profesiones Sanitarias contemplaba. Se trataba de abrir la “puerta”, y que luego la realidad
asistencial, las necesidades de salud de la poblacion o los avances cientifico-tecnolégicos marcaran las areas a desa-
rrollar como especialidad dentro de la troncalidad.

Sin embargo, desde el Ministerio de Educacion, no se permitié esa denominacion y se impuso la conocida por todos:
Enfermero Especialista en Cuidados Médico-Quirirgicos. En aquel momento nos parecié que bueno...; por lo menos
habia salido el RD de Especialidades y ya se intentaria el desarrollo de las Areas de Capacitacion Especifica (per-
fusion, nefrologia, quirirgicos, urgencias y criticos...). Lo mas curioso de la eleccion de esta denominacién es que
era la repeticion de una materia de los estudios de la Diplomatura de Enfermeria, lo cual no era légico, pues si algo
justifica una especializacion es conseguir competencias diferentes a las alcanzadas con el titulo generalista. No era
necesaria una superespecializacion para trabajar en las areas médico-quirirgica de la atencién especializada, ni esa
especialidad la justificaba ninguna necesidad de salud concreta.

No obstante, no hubo otra opcién y el efecto a medio y largo plazo que tendria esta denominacién fue perfectamente
calculado, no fue el azar quién determiné la misma, fueron los mismos intereses espurios, que desde el Ministerio
de Sanidad, impidieron durante muchos afios que se desarrollaran las especialidades de enfermeria del anterior real
decreto. Quien esto suscribe termind muy decepcionado con todo este proceso y abandoné voluntariamente todo
tipo de representatividad relacionada con las especialidades de enfermeria, primero por coherencia: no creia que
todas las sociedades representadas en la FESCE tenian que ser especialidades; y segundo: intuia que no iba a haber
nunca un consenso sobre el desarrollo del Enfermero Especialista en Cuidados Médico-Quirtirgicos. No hacia falta
tener una capacidad visionaria especial para entender que se cumpliria un refran muy de nuestra tierra “‘quien hizo
la ley hizo la trampa”. Poco a poco, todas las especialidades del catalogo del RD 450/2005, fueron desarrollando
su Plan Formativo y en la convocatoria EIR-2012, cuyo examen fue recientemente, se han ofertado plazas en todas
ellas, excepto de la que nos ocupa en esta editorial, porque obviamente alin no existe Plan Formativo de Enfermero
Especialista en Cuidados Médico-Quirurgicos. Ni lo habra nunca, me temo. La ultima propuesta que el Ministerio
presenté asi lo corrobora: es un plan formativo para una especie de superenfermera/o que debe dominar todo el
area de cuidados médico-quirtirgicos dentro de un hospital, algo que es irreal en la actualidad teniendo en cuenta el
grado de especializacion que las diferentes areas asistenciales tienen en la actualidad en nuestro sistema sanitario;
y porque para eso ya esta el enfermero generalista. Segtin el borrador ministerial vigente, para poder conseguir esta
especialidad se propone centrar las rotaciones de las enfermeras en tres grandes areas capacitacion, definidas en
este programa como: cuidados periquirirgicosy peri-intervencionistas, cuidados a pacientes crénicos comple-
josy cuidados a pacientes criticos y urgencias.

La realidad es evidente y malintencionada con el colectivo: la atencién especializada absorbe cerca del 70% del
empleo de enfermeria en el Sistema Nacional de Salud espafiol, y por tanto transformar un sistema de enfermeras
generalistas (“enfermeras para todo”) en un sistema de enfermeras especialistas acarrearia todo un cambio de



[ Editorial 1

cultura profesional que supondria ademas de reconocimiento retributivo, estatus y un planteamiento bastante mas
complejo para los responsables de la gestion de recursos humanos de los hospitales, consejerias de salud, etc. Por
tanto, boicotear o utilizar tacticas dilatorias para que no se desarrolle esta especialidad y mucho menos areas de
Capacitacion Especifica, es una realidad a la que venimos asistiendo desde hace bastantes afios los que un dia nos
ilusionamos con que nuestra actividad diaria tuviera reconocimiento oficial de especialidad. Existen muchos inte-
reses en contra y todos mas poderosos que los nuestros. Da igual ademas, quien gobierne: ha ocurrido siempre lo
mismo con administracién socialista o popular. Como anécdota, recuerdo el cese de la Ministra Celia Villalobos por
parte del Presidente Aznar en 2002, entre otras cuestiones por apoyar incondicionalmente el desarrollo de un de-
creto de especialidades de enfermeria muy generoso con la profesion, lo cual fue desaprobado desde las estructuras
profundas del propio ministerio, en parte por esos funcionarios de carrera que ocupan puestos técnicos, que saben
hacerse imprescindibles para los politicos de turno, mover los hilos del poder, influir en la direccién que sus intereses
o prejuicios les dictan, y finalmente permanecer en sus puestos independientemente de quien gobierne.

La prueba definitiva de que, desde el Ministerio de Sanidad, se tiene claro que esta especialidad no se desarrollara
nunca, ha sido la presentacion del Proyecto de Real Decreto por el que se regula la Troncalidad y otros aspectos
del sistema de Formacion sanitaria especializada en Ciencias de la Salud. Se han ignorado totalmente las legiti-
mas aspiraciones de la enfermeria de la atencidn especializada. En este sentido [a OCE, ha realizado una valoracién
general negativa del proyecto por ohviar y marginar a la profesion enfermera del contenido del mismo. Asimismo,
de conformidad con la propuesta de la Comisién Nacional de la especialidad, propone suprimir la especialidad de
Cuidados Médico-Quirurgicos, y derivado de ese tronco comiin crear las especialidades de: enfermeria de Cuidados
Periquirdrgicos y Periintervencionistas, enfermeria de Cuidados de Alta Complejidad (oncoldgico y crénico
complejo) y enfermeria de Cuidados Criticos y de Riesgo Vital.

En esta misma linea, la Unién Espafiola de Sociedades Cientificas de Enfermeria (UESCE), de la que la SEDEN
forma parte, ha emitido recientemente un comunicado en el que argumenta que la denominacion de una especia-
lidad bajo el epigrafe de Médico-Quirirgica, "'no responde, desde el sentido I6gico de lo que viene a representar
el concepto especialidad, a una necesidad del Sistema Nacional de Salud, en sus estructuras ni por la ordenacion
y prestacion de sus servicios. Tampoco responde, por indefinicion derivada de la amplitud del término, a una nece-
sidad de los usuarios o los pacientes; y por supuesto no responde a las necesidades de los profesionales”. Por con-
siguiente la UESCE, solicita la sustitucién de la especialidad de enfermeria en Cuidados Médico-Quirirgicos por
un nuevo catalogo de especialidades mediante el procedimiento legal y normativo, de acuerdo a las leyes en vigor.

Quien lea esta editorial, supongo que entendera mi escepticismo, sobre el desarrollo de la especialidad en enferme-
ria nefrolégica, desde hace bastante tiempo.

Rodolfo Crespo Montero
Director de Enfermeria Nefrolégica

El contenido de la revista expresa Ginicamente la opinidn de los autores, que no debe coincidir
necesariamente con la de la Sociedad que esta revista representa.
Esta publicacién se imprime en papel no acido.
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Enfermeras Servicio de Nefrologia (Unidad de Hemodialisis). Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid

Resumen

El analisis de bioimpedancia es una herramien-
ta util para determinar el estado nutricional y de
hidratacion del enfermo en hemodialisis. Los dos
sistemas mas utilizados son la bioimpedancia de
monofrecuencia vectorial y la bioimpedancia mul-
tifrecuencia espectroscopica que utilizan diferentes
criterios para clasificar el estado de hidratacion del
enfermo dializado. El sistema de bioimpedancia de
monofrecuencia vectorial utiliza una escala ordinal
de 7 puntos que va desde el valor 3 (mayor hidrata-
cion) hasta el valor -3 (mayor deshidratacién) de-
finiendo la hiperhidratacion cuando el vector esta
en el eje de hidratacion por debajo de la elipse de
tolerancia del 75% (valores 3 y 2 de la escala ordi-
nal). El sistema de bioimpedancia multifrecuencia
espectroscopica emplea dos criterios para definir el
estado de hiperhidratacién predialisis: OH superior
a 2,5 litros o mayor del 15% del volumen de agua
extracelular.

El objetivo del presente trabajo fue analizar el gra-
do de concordancia entre ambos sistemas de bioim-
pedancia para definir el estado de hiperhidratacion
en enfermos tratados con hemodialisis.

Se llevo a cabo un estudio transversal en 54 en-
fermos tratados con hemodialisis a los que se les
realiz6 un analisis de bioimpedancia con monitores
de monofrecuencia vectorial y multifrecuencia es-

Correspondencia:
Jacoba Rodriguez Pefia
Servicio de Nefrologia
Hospital U. Ramén y Cajal
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pectroscépica inmediatamente antes de una sesion
de hemodialisis.

El grado de equivalencia en la definicién de hiperhi-
dratacion entre ambos monitores fue mejor cuando
se utiliz6, en el monitor de multifrecuencia, el crite-
rio de OH>15% del agua extracelular (indice kappa
0.81, concordancia excelente) que cuando se utilizé
el criterio de OH>2,5 litros (indice kappa 0.71, con-
cordancia aceptable).

Conclusiones: Hay una buena relacion entre la es-
cala vectorial de hidratacion y el valor OH (exceso
de hidratacién). Los criterios utilizados por los moni-
tores de monofrecuencia vectorial y multifrecuencia
espectroscopica para definir los estados de hiperhi-
dratacion predialisis tienen una equivalencia acepta-
ble y sus resultados pueden ser intercambiables.

PALABRAS CLAVE:

- BIOIMPEDANCIA

- VECTORIAL

- ESPECTROSCOPICA
- HIPERHIDRATACION

Bioimpedance vector and spectroscopic analysis:
assessing hydration status using hoth methods
in haemodialysis

Abstract

Bioimpedance analysis is a useful tool for determin-
ing the nutritional and hydration status of haemodi-
alysis patients. The two most commonly used systems
are bioimpedance vector single frequency analysis
and bioimpedance spectroscopic multiple frequency

7 Enferm Nefrol 2013: Enero-Marzo; 16 (1): 7/14
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analysis, which use different criteria to classify the
hydration status of the dialysed patient. The single
frequency bioimpedance vector system uses a scale
of 7 points ranging from a value of 3 (most hydra-
tion) to a value of -3 (most dehydration), defining
hyperhydration when the vector is on the hydration
axis below the tolerance ellipse of 75% (values 3
and 2 on the scale). Multi-frequency spectroscopy
uses two criteria to define the pre-dialysis state of
hyperhydration: OH more than 2.5 litres or more
than 15% of the extracellular water volume.

The aim of this study was to analyse the degree of
concordance between the two systems of bioim-
pedance in defining the state of hyperhydration of
haemodialysis patients.

A transversal study was carried out on 54 patients
undergoing haemodialysis, performing a bioimped-
ance analysis with single frequency vector and mul-
ti-frequency spectroscopic monitors immediately
before a haemodialysis session.

The degree of equivalence in the definition of hype-
rhydration between the two monitors was greater
when the criterion of OH>15% of extracellular wa-
ter was used in the multi-frequency monitor (kappa
index 0.81, excellent concordance) than when the
criterion of OH>2.5 litres was used (kappa index
0.71, acceptable concordance).

Conclusions: There is a good relationship between
the hydration vector scale and OH value (excess hy-
dration). The criteria used by the single-frequency
vector and multi-frequency spectroscopic monitors
show acceptable equivalence and their results can
be interchangeable.

KEY WORDS:

- BIOIMPEDANCE

- VECTOR

- SPECTROSCOPIC

- HYPERHYDRATION

Introduccion

El analisis de la bioimpedancia nos permite cuantifi-
car los diversos compartimentos del cuerpo humano,
mediante una técnica no invasiva y de facil manejo.

8 Enferm Nefrol 2013: Enero-Marzo; 16 (1): 7/14

Proporciona informacion util para valorar la nutricién
y la hidratacion del paciente sometido a hemodialisis,
aportando a la enfermeria una herramienta muy 0til
para optimizar los cuidados del mismo y mejorar asi la
educacion para la salud. La aparicién de monitores sen-
cillos y de precio asequible ha generalizado su uso en los
Servicios de Nefrologia. Una muestra de ello es el ni-
mero relevante de comunicaciones relacionadas con la
bioimpedancia que se han presentado en los tres tltimos
Congresos Nacionales de la especialidad.

El monitor de bioimpedancia obtiene los parametros
eléctricos del cuerpo humano (resistencia, reactancia y
angulo de fase) y calcula volimenes y masas corpora-
les con ecuaciones de prediccion que incluyen los da-
tos eléctricos y otras variables como peso, talla, edad y
sexo. Estas ecuaciones son distintas para cada monitor,
la mayoria solo incluye al componente de resistencia y
en muchas ocasiones son dificiles de conocer23456),

La bioimpedancia multifrecuencia espectroscépica
(BIS) y la bioimpedancia monofrecuencia vectorial
(BIVA) son los dos sistemas de bioimpedancia mas uti-
lizados en Espafia”®. En estudios comparativos se ha
constatado que los valores de los diversos compartimen-
tos corporales proporcionados con los dos sistemas son
diferentes, con una variabilidad intermétodo que impide
que los resultados sean intercambiables®?1011.12)

Un objetivo del presente trabajo es analizar si la varia-
bilidad intermétodo es debida a la diferente lectura de
las variables bioeléctricas realizadas por los monitores
o0 a las ecuaciones utilizadas por cada uno de ellos para
el calculo de los volimenes y masas corporales. Otro
objetivo es comprobar si a pesar de la variabilidad in-
termétodo, la clasificacién de los estados de hidratacion
definidos por ambos monitores es concordante. El es-
tudio fue realizado en pacientes con enfermedad renal
croénica en estadio 5 tratados con hemodialisis.

Material y métodos

Estudio transversal realizado en 54 enfermos tratados
con hemodialisis periédica a los que se les hizo un ana-
lisis de bioimpedancia con los sistemas BIS y BIVA.
Son 36 varones y 18 mujeres, con edad de 69+14 afios
(rango 34-92). Todos ellos eran enfermos estables des-
de el punto de vista clinico, sin sintomas o signos de
insuficiencia cardiaca. El indice de masa corporal era de
26,5+3,9 (rango: 18,3 — 38,3; intervalo de confianza:
25,5 - 27,6). El analisis de bioimpedancia se hizo antes
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de la sesion de hemodialisis, con el enfermo en decubito
supino, colocando los dos pares de electrodos en mu-
fieca y tobillo del hemicuerpo libre de acceso vascular
siguiendo el procedimiento habitual. Primero se realiz6
la medicion en sistema BIVA que utiliza una frecuencia
de 50 kHz (monitor EFG ElectroFluidGraph analyzer,
Akern SRL, Florence, Italy) y a continuacion con el sis-
tema BIS (monitor BCM Fresenius Medical Care, Bad
Homburg, Alemania) que toma mediciones con 50 fre-
cuencias comprendidas en un rango de 5 a 1000 kHz.
En 38 enfermos se repitié el analisis de bioimpedancia
con el sistema BIVA al finalizar la hemodialisis, utili-
zando los mismos pares de electrodos que se habian de-
jado puestos a lo largo de toda la sesion.

El monitor BIVA proporciona los datos de resistencia,
reactancia y angulo de fase a la frecuencia de 50 kHz.
El monitor BIS proporciona la resistencia y el angu-
lo de fase para cada una de las frecuencias utilizadas.
Para comparar los datos bioeléctricos de ambos moni-
tores, utilizamos los resultados de resistencia y angulo
de fase del monitor BIS a la frecuencia de 50 kHz. Para
analizar el estado de hidratacion hemos asignado en el
sistema BIVA una escala ordinal de siete puntos (de 0
a +3) a lo largo del eje mayor de las tres elipses de
tolerancia (95%, 75%, 50%) desde el polo inferior de
mayor hidratacién al polo superior de menor hidrata-
cion, tal como propone Piccoli™’. Con el monitor BIS
el estado de hidratacién se determin6 con el valor del
exceso de hidratacion predialisis (OH, “‘overhydrata-
tion”) proporcionado por el monitor. EI OH postdialisis
se calculé restando al valor OH el volumen ultrafiltrado
(OH PostHD).

Los estados de hidratacion se definieron con los siguien-
tes criterios. En el analisis con monitor BIS utilizamos
dos criterios para definir el estado de hiperhidratacion
predialisis: volumen OH superior al 15% del volumen
de agua extracelular®™ y volumen OH superior a 2.5
litros*®. El estado de hidratacion postdialisis fue consi-
derado de normohidratacion cuando el OH PostHD es-
taba en el rango de -1,1 a 1,1 litros; de hiperperhidra-
tacion si era superior a 1,1 litros, y de deshidratacion
cuando era inferior a -1.1 litros*>. Con el monitor BIVA
se considerd que el estado de hidratacion era adecua-
do cuando el vector de impedancia se mantiene en el
eje de hidratacion dentro de la elipse de tolerancia del
75% tanto en los controles pre como postdialisis®. Con
arreglo a este criterio, se definié el estado de hiperhi-
dratacion predialisis cuando el vector de impedancia en
el estudio predialisis estaba por debajo de la elipse de
tolerancia del 75% (en la escala ordinal de hidratacion

corresponde a los valores +3 y +2). En el estudio postd-
jalisis se utilizé el mismo criterio para definir la hiper-
hidratacién; el estado de normohidratacion postdialisis
fue considerado cuando el vector de impedancia postd-
ialisis estaba dentro de la elipse de tolerancia del 75%
(valores +1, 0 y -1 de la escala ordinal) y se defini¢ la
deshidratacién cuando el vector de impedancia postdia-
lisis estaba por encima de la elipse de tolerancia del 75
% (en la escala ordinal de hidratacién corresponde a
los valores -2 y -3)17),

Analisis estadistico: Los resultados se expresan como
media+desviacion estandar (DS). Los datos analizados
tenian una distribucion normal (test de Kolmogorov-
Smirnov), por lo que se utilizaron tests paramétricos.
La diferencia entre el valor de cada parametro obteni-
do por los monitores BIVA y BIS en cada paciente, es
el sesgo entre ambas medidas. Esta misma diferencia
en valor absoluto expresada en porcentaje de la media
aritmética de ambos valores (diferencia relativa), per-
mite conocer la variabilidad entre las distintas medi-
ciones. La correlacion entre los diferentes métodos se
hizo mediante el coeficiente de Pearson. Para catego-
rias cuantitativas el analisis de concordancia se com-
pletd con el coeficiente de correlacion intraclase (CCI)
18- e| CCI varia entre 0 (ausencia de concordancia) y
1 (concordancia absoluta). Para categorias binarias y
ordinales utilizamos respectivamente el indice kappay
el indice kappa ponderado®®; se considera que el nivel
de concordancia es aceptable cuando el indice kappa
es superior a 0.40 y excelente cuando es superior a
0.75. Para la comparacién de medias se utilizé el test
de Student y el test ANOVA seglin procediera. Los va-
lores de p<0,05 se consideraron estadisticamente sig-
nificativos.

Resultados

En la tabla 1 expresamos los datos de resistencia y an-
gulo de fase proporcionados por el monitor BIVA y por
el monitor BIS a la frecuencia de 50 kHz, y los valores
de los componentes corporales obtenidos con ambos
monitores. Las cifras de la resistencia tienen una varia-
bilidad minimay el coeficiente de correlacion intraclase
indica que el nivel de concordancia intermétodo es casi
absoluto. La medicién del angulo de fase con ambos mo-
nitores es diferente desde el punto de vista estadistico.
Sin embargo su variabilidad es aceptable desde el punto
de vista clinico (11,5%) y el coeficiente de correlacion
intraclase de 0,92 indica una excelente concordancia
intermétodo.
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Tabla 1. Cifras de Resistencia y Angulo de Fase con el monitor vectorial de monofrecuencia (BIVA), y con el monitor de multifrecuencia espec-
troscopica (BIS) a la frecuencia de corriente de 50 kHz, y valores de los voliimenes de agua corporal total (TBW), agua extracelular (ECW) y
agua intracelular (ICW), de la masa grasa (FM) y de la masa celular (BCM) proporcionados por ambos monitores

Diferencia Diferencia Coef

BIVA BI 1
S media (IC) relativa % Pearson ce
. . -5,3
Resistencia (ohm) 510,1+75.6 515,4+78 p=n.s 1,3+1,7 r=0,99 0,99
(-55,3, 25,2)
0,5
Angulo fase (°) 4,7+0,9 4,2+1 p<0,05 ©. 1.3) 11,5+6,5 r=0,97 0,92
TBW (1) 38,7+7,8 32,1+6,3 <0,001 66 18,4+6,1 r=0,95 0,65
ht sty el p ’ (2,6,17,8) e =\ 2
ECW (1) 20,3+4,5 16,2+3,3 0,001 42 22,549,1 r=0,89 0,55
+ fu < + =
! ! ! ! p ! (0,3, 1011) ! I 7 7
ICW (1) 18,1+4,6 15,9+3,4 0,01 2.2 1346,3 r=0,96 0,80
4, ,7£5, <V, x0, =Y, 7]
’ P (-3,5, 6,2)
-6
FM (k 22,1+6,2 28,1+8,4 0,001 23,6+1 =0,91 0
(kg) , 16, 8,18, p<0, (192, 0,8) 3,613 r=0,9 ,65
6,7
BCM (kg) 22,8+6,5 16,1+5,1 p<0,001 2 -182) 35,8+13,5 r=0,86 0,51

IC: Intervalo de confianza (media+1,96DS). CCI: Coeficiente de correlacion intraclase. EI Coeficiente de Pearson mostré una correlacion

estadisticamente significativa en todos los parametros analizados con una p<0,001

De los diferentes componentes corporales proporciona-
dos por los dos monitores, solo el volumen de agua in-
tracelular (ICW) muestra una variabilidad entre ambos
monitores que puede ser asumida (13%); en los res-
tantes componentes el sesgo y la variabilidad son muy
altos. Aunque el coeficiente de Pearson expresa una
buena correlacion entre las mediciones de ambos moni-
tores, el coeficiente de correlacion intraclase indica que
el grado de concordancia es mediocre.

La tabla 2 muestra los parametros del monitor BIS re-
lacionados con el estado de hidrataciéon (OH y el co-
ciente OH/ECW) para los 7 valores de la escala ordinal
que mide el nivel de hidratacion en el monitor BIVA, y
permite comprobar una buena correlacién entre ambos
procedimientos.

La clasificacion de los enfermos segtin el estado de hi-
dratacion pre y postdialisis esta expresada en las tablas
3y 4. En la situacion predidlisis el indice kappa para el
diagnostico de hiperhidratacion es de 0,81 si el criterio
diagnéstico de hiperhidratacion con el sistema BIS fue
OH/ECW > 0.15 (concordancia excelente) y de 0,71
si el criterio diagnéstico fue OH >2,5 | (concordancia
aceptable). En la situacion postdialisis el indice kappa
ponderado fue 0,64 (concordancia aceptable).

10 Enferm Nefrol 2013: Enero-Marzo; 16 (1): 7/14

Tabla 2. Relacién entre el grado de hidratacion determinado por el el
monitor vectorial de monofrecuencia (BIVA), y el exceso de hidrata-
cion (OH) seguin el monitor de multifrecuencia espectroscopica (BIS)

BIVA BIS
OH (D OH/ECW (%)

+ 3 (n=2) 6,5+0,3 31,8+5,1
+ 2 (n=13) 2,9+1,2 16,7+5,9
+1 (n=17) 1,7+0,7 9,9+3,8

0 (n=15) 1,1+0,9 6,2+6

-1 (n=4) 0,3+0,3 2,1+2,6

-2 (n=2) -0,7+0,3 -6,1+3,3

-3 (n=1) -0,9 -10,2

ANOVA p<0,001 ANOVA p<0,001

Discusion

Los diferentes fabricantes de monitores de bioimpe-
dancia aseguran que sus procedimientos para calcular
volimenes y masas corporales estan contrastados con
los métodos de referencia, tanto en sujetos sanos como
en pacientes afectos de diversas patologias, pero los re-

10
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Tahla 3. Estado de hidratacion predialisis. Concordancia entre los criterios de definicion de los sistemas de bioimpedancia BIVA y BIS

15

11

15

12 1 13

38 41
39 54
0,81
2 13
37 41
39 54
0,71

Tabhla 4. Estado de hidratacion postdialisis. Concordancia entre los criterios de definicion de los sistemas de bioimpedancia BIVA y BIS

sultados obtenidos con los diversos sistemas de bioim-
pedancia muestran una gran variablidad interméto-
do‘®9101112) F| objetivo de nuestro trabajo era averiguar
si la variabilidad intermétodo es debida a la diferente
lectura de los parametros bioeléctricos o a las ecuacio-
nes utilizadas por cada monitor para la cuantificacion de
los compartimentos corporales.

Las mediciones de resistencia y angulo de fase, reali-
zadas por los monitores BIVA y BIS a la frecuencia de
50kHz, tienen un alto grado de concordancia. La varia-
bilidad media para la resistencia es sélo del 1,3%, si-
milar a la variabilidad intraindividuo®!®. El coeficiente
de correlacion intraclase (0,99) indica que la concor-
dancia de ambos monitores es practicamente absoluta.
Las mediciones del angulo de fase son diferentes desde
el punto de vista estadistico, pero la variabilidad me-

11

2 2 0 4

0 18
11 16
11 38

0,64

dia (11,5%) puede ser asumible desde el punto de vista
clinico y el coeficiente de correlacion intraclase (0,92)
corresponde a un alto grado de concordancia. Podemos
concluir que ambos monitores realizan unas mediciones
muy parecidas de los parametros bioeléctricos a la fre-
cuencia de 50 kHz.

Las mediciones de los voliimenes de agua corporal to-
tal, agua extracelular, agua intracelular, masa grasa y
masa celular tienen un sesgo y una variabilidad alta.
Igual que otros estudios previos realizados con los mis-
mos monitores%Y hemos comprobado que el monitor
BIVA proporciona valores mas altos que el monitor BIS
para todos los compartimentos analizados menos para
la masa grasa. La mejor concordancia corresponde al
volumen de agua intracelular (sesgo medio 2,2 litros,
variabilidad media 13%, coeficiente de correlacién in-

11 Enferm Nefrol 2013: Enero-Marzo; 16 (1): 7/14
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traclase de 0,80) y puede ser aceptable. Para el res-
to de los compartimentos el sesgo y la variabilidad no
son asumibles, y el coeficiente de correlacion intraclase
indica que la equivalencia es mediocre. El coeficiente
de Pearson demuestra que hay una correlacion estre-
cha en los resultados de ambos modelos, pero no es un
test valido para un estudio de concordancia®®%2%, La
mayoria de las ecuaciones que cuantifican las masas y
volimenes corporales solo utilizan la resistencia como
parametro bioeléctrico™3>. Como el nivel de concor-
dancia en la lectura de la resistencia a la frecuencia de
50 kHz fue practicamente absoluto, tenemos que asumir
que la variabilidad intermétodo debe ser atribuida a los
diferentes modelos bioeléctricos y ecuaciones utilizadas
en cada sistema de bioimpedancia.

Ademas de cuantificar los voliimenes y masas corporales,
los distintos sistemas de bioimpedancia tienen criterios
para clasificar a los enfermos seguin el estado de hidra-
tacion. El sistema BIS utiliza en el momento predialisis
el parametro OH expresado en litros™® o en porcentaje
del volumen de agua extracelular®®, y para el momento
postdialisis el valor en litros del parametro OH postdia-
lisis estimado®. El sistema BIVA define los estados de
hidratacion pre y postdialisis aplicando una escala ordi-
nal a las elipses de tolerancia®*”. Cuando estudiamos la
equivalencia de ambos sistemas para clasificar a los en-
fermos segun su estado de hidratacion, hemos compro-
bado que el grado de concordancia era bueno tanto para
definir el estado de hiperhidratacion predialisis como
los estados de hipet, normo o deshidratacion postdialisis.
Aunque los resultados de los diferentes compartimentos
del agua corporal obtenidos con ambos monitores no son
intercambiables, los criterios usados para definir el esta-
do de hidrataciéon muestran un alto grado de coinciden-
cia en la clasificacion de los enfermos.

El angulo de fase es un parametro bioeléctrico relacio-
nado con la nutricidn, y tiene valor prondstico en los en-
fermos con insuficiencia renal®22232%_En su valoracion
hay que tener en cuenta que el angulo de fase varia con
el estado de hidratacion®2® y aumenta tras la sesion
de hemodialisis®®?”. Nuestro estudio indica que en el
periodo predialisis, los dos monitores tienen un grado
aceptable de concordancia y que el valor del angulo de
fase obtenido con cualquiera de ellos puede tener la
misma significacion para su utilizacién en un analisis de
prondstico o en un estudio de nutricién.

Concluimos que los monitores de los sistemas BIVA y

BIS que hemos utilizado proporcionan datos equipara-
bles de la resistencia y del angulo de fase a la frecuen-
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cia de 50 kHz. La cuantificacion de los compartimentos
corporales tiene una alta variabilidad intermétodo que
debe ser atribuida a las ecuaciones utilizadas. Sin em-
bargo los diferentes criterios para definir los estados
de hidratacion con ambos sistemas, son concordantes y
clasifican a los enfermos de forma bastante homogénea.

La eleccién del sistema de bioimpedancia a utilizar en
los enfermos dializados, es motivo de gran controversia.
Con los datos del presente trabajo no se puede deducir
cual de los dos sistemas es mas aconsejable. No obstan-
te, si utilizamos el angulo de fase y el volumen de agua
intracelular como parametros nutricionales y analiza-
mos el grado de hidratacion tal como lo hemos hecho
nosotros, los resultados de ambos sistemas son inter-
cambiables, y en nuestra opinion los dos procedimientos
tienen la misma utilidad clinica.
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Resumen

Introduccidn: La bioimpedancia eléctrica se puede
utilizar para establecer el estado de hidratacion y
nutricion en hemodialisis. La valoracién del estado
de hidratacion de los pacientes se hace habitualmen-
te a modo de “arte clinico’” mediante el concepto
de “'peso seco”. Existen pocos trabajos que estudien
la concordancia entre el peso seco estimado de for-
ma clinica y el deducido post-bioimpedancia.

Material y métodos: Se estudiaron 36 pacientes
(26 varones y 10 mujeres). Se realiz6 bioimpedan-
cia eléctrica vectorial antes y 30’ después de dialisis
de mitad de semana midiendo, el peso, el agua total
y su distribucién, el angulo de fase, la relacién de
Na/K, y la posicion del vector de cada paciente en
el normograma de esferas: percentiles 50,75 y 95.
El peso-seco se estimé segiin la valoracion subjetiva
del nefrélogo, enfermera y paciente. Ademas en 12
pacientes estables se continud el analisis por bioim-
pedancia durante 4 semanas.

Resultados: La edad fue de 69.6+12.5 (r=29-89).
Predialisis el peso fue de 73.1+14.1, y postdia-
lisis de 70.4+13.6. E| agua corporal total fue de
24.7+2.8 L/m (53.7+8.2% del peso); 22.1+3.0
L (56.2+5.9% del peso) correspondian a agua
extracelular y 17.4+3.8 L/m a intracelular. Pos-
themodialisis, el agua total se redujo a 22.8+2.4
L/m (51.8+8.6% del peso) (23.5+2.2 L en varo-

Correspondencia:

Maria Teresa Centellas Tristan
Servicio de Nefrologia
Complejo Asistencial de Avila
Avda. Juan Carlos I, s/n
05004, Avila
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nes; y 21,5+3 L en mujeres) de los que 19.6+2.5 L
(54,3+5.8% del peso) correspondian a agua extra-
celular y 16.7+3.3 a agua intracelular. Un varén y
5 mujeres sobrepasaron el valor de referencia mas
alto. El peso posthemodialisis fue de 70,4+13,6
ligeramente superior al peso seco establecido:
70,2+13,4 (p=0,02). El angulo de fase fue <4 en
9 pacientes (25%) y el intercambio Na/K en 13
pacientes (36%) era >1.2, indicando malnutricién.
El estudio de las elipses mostr6 en el percentil 50
el 58.3% (21 pacientes). El resto se repartian en el
75% de sobrehidratacion: 9 (25%) y en el 95%, 5
(13,8%). En los 12 pacientes en los que se efectua-
ron las bioimpedancias seriadas durante 4 semanas,
los resultados mostraron variaciones poco significa-
tivas de los parametros estudiados.

Conclusiones: Aunque la bioimpedancia aporta co-
nocimientos mas exactos sobre la composicion hidri-
ca corporal y la distribucion del agua, el peso seco
establecido por estimacion clinica sigue siendo de
gran valor. La bioimpedancia ayuda a detectar pe-
quefios cambios subclinicos, que podrian tener tras-
cendencia a mas largo plazo. La bioimpedancia pone
de manifiesto de forma objetiva la desnutricién pre-
sente en casi la mitad de pacientes de hemodialisis.

PALABRAS CLAVE:
- BIOIMPEDANCIA

- PESO SECO

- HEMODIALISIS
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Assessing dry weight and hody water using hio-
impedance vector analysis compared to the tra-
ditional method

Abstract

Introduction: Electrical bioimpedance can be used
to establish the hydration and nutritional state in
haemodialysis. Assessing the hydration status of pa-
tients is habitually done as a “'clinical art” using the
concept of “dry weight”. There are few studies that
examine the concordance between dry weight esti-
mated clinically and the dry weight deduced post-
bioimpedance analysis.

Material and methods: 36 patients were studied
(26 men and 10 women). Electrical bioimpedance
vector analysis was performed before and 30’ af-
ter midweek dialysis, measuring weight, total water
and its distribution, phase angle, Na/K ratio, and the
position of each patient’s vector in the sphere nor-
mogram: percentiles 50.75 and 95. Dry weight was
estimated according to the subjective assessment of
the nephrologist, nurse and patient. Furthermore, in
12 stable patients the bioimpedance analysis con-
tinued for 4 weeks.

Results: The age was 69.6x12.5 (r=29-89).
Weight was 73.1+14.1 predialysis, and 70.4+13.6
postdialysis. Total body water was 24.7+2.8 L/m
(53.7+8.2% of weight); 22.1+3.0 L (56.2+5.9%
of weight) corresponded to extracellular water
and 17.4+3.8 L/m to intracellular water. Follow-
ing haemodialysis, total water fell to 22.8+2.4
L/m (51.8+8.6% of weight) (23.5+2.2 L in men;
and 21.5+3 L in women) of which 19.6+2.5 L
(54.3+5.8% of weight) corresponded to extracellu-
lar water and 16.7+3.3 to intracellular water. One
man and 5 women exceeded the highest reference
value. Posthaemodialysis weight was 70.4+13.6,
slightly higher than the established dry weight:
70.2+13.4 (p=0.02). The phase angle was <4 in 9
patients (25%) and Na/K exchange in 13 patients
(36%) was >1.2, indicating malnutrition. The study
of the ellipses showed 58.3% (21 patients) in the
50t percentile. The rest were distributed in the 75t
percentile of overhydration: 9 (25%) and in the 95t
percentile, 5 (13.8%). In the 12 patients on whom
series of bioimpedance analyses were carried out
over 4 weeks, the results showed variations of little
significance from the parameters studied.

16 Enferm Nefrol 2013: Enero-Marzo; 16 (1): 15/21

Conclusions: Although bioimpedance provides
more accurate knowledge on body hydric composi-
tion and on the distribution of water, the dry weight
established by clinical estimate continues to be of
great value. Bioimpedance helps to detect small
sub-clinical changes which could be more relevant
in the longer term. Bioimpedance objectively shows
the malnutrition present in almost half of haemodi-
alysis patients.

KEY WORDS:
- BIOIMPEDANCE
- DRY WEIGHT
- HAEMODIALYSIS

Introduccion

La bioimpedancia eléctrica es una técnica no invasiva que
permite analizar la composicién corporal. Consta de dos
elementos. La resistencia debida a la oposicion de los flui-
dos al paso de la corriente, que nos da una idea del estado
de hidratacién, y la reactancia que es debida a la resisten-
cia de las membranas celulares, lo que es representativo
de la masa celular corporal o estado nutricional'2.

En pacientes en hemodialisis, generalmente la valora-
cion del estado de hidratacién se establece mediante el
“peso seco”, que se define como el peso postdialisis en
el que la tensién arterial es 6ptima, no hay sobrecar-
ga de volumen ni hipotensién ortostatica, y el paciente
se mantiene normotenso hasta la siguiente sesion. La
bioimpedancia vectorial se ha empezado a utilizar en
los tltimos afios en estos pacientes en un intento de una
mejor valoracion objetiva del estado de hidratacion y
nutricion. No esta bien establecido, si la valoracién por
bioimpedancia es superior o mas eficiente que el “peso
seco” establecido mediante parametros clinicos, que es
como se hace en la rutina clinica 23.

El propésito de este estudio fue determinar si el estado
de hidratacion de los pacientes establecido por la valo-
racion subjetiva del nefrélogo, personal de enfermeria y
paciente, era superponible a los hallazgos medidos por
la bioimpedancia vectorial. Hasta el momento hay pocos
trabajos que hayan estudiado esta concordancia.

Material y métodos

Se estudiaron en un corte transversal 36 pacientes (26
varones y 10 mujeres), prevalentes en nuestra unidad. Se
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siguieron como criterios de inclusién: pacientes que dan
su consentimiento informado a participar en el estudio y
no son portadores de elementos metalicos no extraibles y
pacientes que no presentaban enfermedad intercurrente
aguda en el momento de las mediciones realizadas.

Se realiz6 bioimpedancia vectorial antes y 30 min. pos-
themodialisis en la sesién de dialisis de mitad de la sema-
na. Se midi6 peso pre y post, agua total en litros/metro y
su distribucion extra e intracelular, angulo de fase, rela-
cion sodio/potasio y se visualizd la situacion del vector de
cada paciente en el nomograma de esferas: percentiles
50, 75 y 95. Se compararon los pesos posthemodialisis
con el peso seco establecido y se relacion6 con el estado
de hidrataciéon medido seguin bioimpedancia vectorial.

La sesién de mitad de la semana no tuvo programacion
especial, la ultrafiltracion se calculd por el peso seco
previamente establecido.

Otras variables clinicas que se estudiaron fueron: con-
trol de la tensién arterial pre y posthemodialisis, calam-
bres musculares, vémitos, cefaleas y edemas.

Las mediciones eléctricas se realizaron con el paciente
acostado durante 10 min. antes del estudio y 30 min.
después de la hemodialisis para permitir la distribucion
de los liquidos corporales.

Los electrodos fueron colocados en la mano y en el pie
(un inyector y un sensor en cada uno). En todos los ca-
sos se ubicaron en el lado contrario al acceso vascular
(fistula arterio-venosa o catéter) para evitar la interfe-
rencia que pueden producir. El equipo empleado para el
estudio fue un analizador de impedancia EFG-Electro-
FluidGraph (Akern) el analisis bioeléctrico con el EFG
es obtenida con la técnica clasica de tetrapolar, con co-
rriente sinusoidal a 50 khz. de frecuencia. El valor de la
corriente es mantenido constante a 300 microamperios
sobre cargas de 1 a 5000 ohmios.

En 12 pacientes estables se continuaron analisis con
bioimpedancia en la sesién de mitad de semana, duran-
te 4 semanas para evaluar las variaciones de peso seco
segun juicio clinico y los cambios en los parametros me-
didos por bioimpedancia vectorial.

Resultados

La edad de los pacientes fue 69.6+ 12.5 (r = 29-89).
Predialisis, el peso fue de 73.1+14.1 kg.; el agua cor-
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poral total de 24.7+2.8L/m (53.7+8.2% del peso); el
agua extracelular 22.1+3 L (56.2+5.9% del peso) y
17.4 +3.8 L intracelular.

Posthemodialisis el peso fue de 70.4+13.6 Kg; el agua
corporal total de 22.8+2.4L/m (51.8+8.6% del peso),
(23.2+2.1L en varones y 22.2+3 L en mujeres) de los
que 19.6+2.5L (54.3+5.8% del peso) correspondian a
agua extracelular y 16.7+3.3 L a agua intracelular. Los
datos se expresan en la Tablal y 2.

Parametros de BIA Pre-Hemodialisis Post-Hemodialisis

AguaT L/m 24.7+2.8 22.8+2.4
% del peso 53.7+£8.2% 51.8+8.6%
Agua extracelular (litros) 22.1+3 19.6+2.5
% del peso 56.2+5.9% 54.3+5.8%
Agua intracelular (litros) 17.4 +3.8 16.7+3.3
% del peso 43,8 % 45,7%
Tahla 1
Valor de
Parametros VARONES MUJERES )
referencia
PreHD posHD preHD postHD
25.3 23.2 23.7 215 V:18-26
AguaT L/m
+2.2 +2.1 +3.7 +3 M: 15-22
% del peso 55,9 53.3 48.0 47 .4 V: 56-60
o GeiP 479 86 69 480  M:5357
A
e)?tl:‘:lcelular 26 199 210 190
) +3.0 +2.6 +2.7 +2.1
(litros)
% del peso 54.6 52.7 60.3 58.2 V:42-50
o GELP +54 53 58 51  M:42-53
Agua
intracelular 18.8 17.9 14.1 13.9
. +2.8 +2.5 +3.7 +3.18
(litros)
73.4 70.6 74.8 724
Peso
+11.8 115 +20 +19.1
TA sistolica  128+24 129+31 142+26 153+30
Peso seco 70.5+11.4 72.1+18.7
Tabla 2
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Solamente un vardn sobrepasé el valor de referencia
mas alto (18-26 LT/m), y 5 mujeres (50%) sobrepa-
saban ligeramente el rango normal para este sexo
(15-22 L). Cuando se comparé el peso posthemodialisis
(70.4+13.6) con el peso seco establecido por clinica,
(70.2+13.4), fue ligeramente superior (p=0.02). (Gra-
fico1l)

RELACION PESO SECO Y POSTHD

75,00
70,00
65,00
60,00
55,00
50,00
45,00
40,00

M peso postHD M peso seco

Grafico 1

No obstante esta diferencia no se aprecia cuando se
analiza el peso posthemodialisis respecto al peso seco,
seglin sexo. (Grafico 2) (p=ns)

peso postHD/peso seco

7500 (7
7000 [
65,00
60,00 [
5500 |
50,00
45,00
40,00

W PESO POSTHD
= PESOSECO
® peso postHD

W peso seco

MUJERES

VARONES

Grafico 2

El estudio de las elipses post-hemodialisis mostré en
el percentil 50 el 58.3% (21 pacientes); en el per-
centil 75 de sobre-hidratacion: 9 (25%) y en el 95, 5
pacientes (13.8%). Solamente 1 paciente presentaba
deshidratacion (percentil -75). (Grafico 3). De los 14
pacientes que la bioimpedancia sefialaba que presenta-
ban sobrehidratacion, 5 eran mujeres (el 50% de ellas),
mientras que los varones en esferas del 75 y 95, solo
fueron 9 (4,6% de ellos). (Grafico 4)
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Grafico 3
pacientes con sobrehidratacion
100%
BO%
B0%
40%
20%
0% <~
Varones Mujeres
= sobrehidratados B Percentll 50
Grafico 4

En cuanto a los parametros nutricionales, el angulo de
fase fue de 4.5+0-9 y <4 en 9 pacientes (31%). (Grafi-
co 5). El intercambio sodio/potasio fue 1.2+0.3 (r=0.8-
2); y en 13 pacientes (36%) era = 1.2, indicando mal-
nutricion. (Grafico 6)

ANGULO DE FASE

Grafico 5

En los 12 pacientes con bioimpedancias seriadas, los
resultados mostraron variacién del agua total posthe-
modialisis: 0.5 L/m; variaciones de peso post-hemodiali-
sis: -0.10kg; variacion del peso seco clinico: 0.05 (se
subié el peso seco a 3 pacientes en rango de 0.5a 1.5
Kg y se disminuy6 a 3 pacientes en rango de 0.5 a 1 Kg,
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Grafico 6

la variacién del angulo de fase fue 0.08 (4.92 a5.0) y
la variacion del indice Na/K:-0.1. Las diferentes variac-
iones se expresan en los graficos del 7 al 10.

Variacién de Agua Post-Hemodialisis
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Grafico 7

Variacion de peso semanal

Kg

SN T R
== Peso post-HD 68,62 68,62 68,63 68,52
== Peso seco 68,33 68,42 68,38 68,38

Grafico 8

Las variaciones vectoriales en las elipses para cada uno
de los 12 pacientes se muestran agrupadas en el grafico

11, (el punto rojo, sefiala el vector de cada paciente al
finalizar el estudio).

Grafico 9

Variacion semanal Na/K
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Grafico 10

Discusion

Aunque la bioimpedancia aporta conocimientos mas
exactos sobre la composicion hidrica corporal y la dis-
tribucién del agua en los pacientes de dialisis, el peso
seco establecido por estimacion clinica sigue siendo de
gran valor, ya que no existen diferencias significativas
de éste, respecto al estimado por la bioimpedancia pos-
themodialisis al menos en pacientes en situacion clinica
estable. La bioimpedancia si que ayuda a detectar pe-
quefios cambios subclinicos que podrian tener transcen-
dencia a mas largo plazo’.

Su utilizacién en pacientes clinicamente inestables y es-
pecialmente, si presentan sobrecarga hidrica, es de gran
valor para cuantificar de forma objetiva esta sobrecarga
y establecer como se distribuyen los liquidos en los dife-
rentes compartimentos>.
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Grafico 11

Es posible que en el sexo femenino, la bioimpedancia
tenga mayor valor para establecer de forma mas exacta
la situacién hidrica, al menos en nuestro grupo, el 50%
de las mujeres presentaban parametros de sobrecarga
hidrica no estimados por el peso seco clinico, aunque si
presentaban una presion arterial sistélica mas elevada
que los varones*. Esta discrepancia puede estar influi-
da por una mayor masa grasa en las mujeres (datos no
mostrados).

La bioimpedancia respecto a la situacién nutricional, si
parece una herramienta objetiva mas atil que la simple
impresion clinica, ya que mide y cuantifica el estado de
nutricion. En nuestros pacientes se aprecia como mas
del 70% presenta diferentes grados de desnutricion,
con angulos de fase siempre inferiores a 6, e intercam-
bio sodio-potasio >1,12.

El seguimiento mediante bioimpedancia de los pa-

cientes en hemodialisis, se ha manifestado atil en di-
versos estudios>. En nuestro grupo, un seguimiento
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a cuatro semanas de doce pacientes, apenas muestra
diferencias significativas. Es probable que el segui-
miento sea corto y ademas los pacientes estaban muy
estables. Su utilizaciéon a mas largo intervalo de tiem-
po quizas sea mas valido (intervalo de 6 a 12 meses),
como se espera que manifiesten algunos trabajos en
curso®s,

Conclusiones

En nuestro estudio hemos podido demostrar que el uso
de la bioimpedancia en el manejo clinico en los pacien-
tes de hemodialisis, es una herramienta de utilidad, que
ayuda a la evaluacidn de la composicion hidrica corporal,
pero no es muy superior para establecer el peso seco,
que el “'peso seco establecido por clinica”, y aunque la
técnica no es muy cara, si supone unos costes afadidos,
no solo de material (equipo y electrodos) sino también
por el tiempo empleado por el personal de enfermeria
(estimado en mas de media hora por paciente).
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Resumen

Introduccion

La desnutricion es un problema de salud muy fre-
cuente en la poblacion con insuficiencia renal cro-
nica en dialisis. Dada la alta prevalencia de malnu-
tricion en los pacientes en dialisis y su repercusion
sobre la morbi-mortalidad de los pacientes es
preciso instaurar un adecuado seguimiento de los
aspectos nutricionales, para detectar precozmente
a pacientes en riesgo o con déficit nutricionales y
realizar una intervencion nutricional precoz que
consiga revertir la situacion.

Objetivos

e Describir el estado nutricional de los pacientes
atendidos en la unidad de dialisis del servicio de
nefrologia del Consorcio Hospitalario de Vic, se-
glin la escala “Malnutrition Inflamation Score”
y durante un periodo de 2 afios.

e Describir las caracteristicas sociodemograficas y
clinicas de los pacientes en dialisis del Consorcio
Hospitalario de Vic que han sido sometidos a una
valoracion de su estado nutricional, mediante la
escala “Malnutrition Inflamation Score”.

e Analizar si factores como el género, la edad,
el tipo de tratamiento dialitico, la presencia de
comorbilidad, el tipo de via de acceso de hemo-
dialisis, el tiempo en tratamiento dialitico, el

Correspondencia:
Sonia Elvira Carrascal
Unidad Nefrolégica. Consorcio Hospitalario de Vic
C/. Francesc Pla ‘el vigata” s/n
08500, Vic, Barcelona
E-mail: selvira@chv.cat
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nimero de ingresos o el total de dias de ingreso
estan relacionados con el estado nutricional de
los pacientes en dialisis del Consorcio Hospita-
lario de Vic, segtin las puntuaciones obtenidas de
la escala “*Malnutrition Inflamation Score”.

Material y métodos

Estudio transversal prospectivo. Realizado en la
Unidad Nefrolégica del Consorcio Hospitalario de
Vic. Se estudiaron los enfermos diagnosticados de
enfermedad renal crénica sometidos a dialisis y se
incluyeron los pacientes en dialisis y con un histo-
rial de tratamiento de mas de tres meses. El estudio
se realiz6 de Enero del 2009 hasta Diciembre de
2010. Se analizaron variables sociodemograficas
(edad, género, tipo de tratamiento dialitico, origen
de la nefropatia, existencia de historial de comor-
bilidad , via de acceso para la hemodialisis, situa-
cion tratamiento dialitico, causa finalizacion trata-
miento dialitico), el estado nutricional seglin escala
“Malnutrition Inflamation Score” y e/ consumo de
recursos (nimero de ingresos anuales, total de dias
de ingresos anuales, tiempo de tratamiento en dia-
lisis).Los datos se obtuvieron de los registros infor-
matizados del servicio de nefrologia. Para el anali-
sis estadistico se utilizé el programa SPSS v.18.0.

Resultados

Se analizaron 130 pacientes que correspondieron al
total de los evaluados segiin el estado nutricional,
mediante la escala “Malnutrition Inflamation Sco-
re’” durante los afios 2009 y 2010. De ellos eran
hombres 79(60,8%) y mujeres 51(39,2%), la edad
media fue de 64,76 + 14,27 afos y estaban desnu-
tridos el 18,5% de los pacientes. Del total de 130
pacientes analizados se obtuvieron 399 valores de
la escala “Malnutrition Inflamation Score”. De 69
(53,1%) de ellos, se disponia de 4 registros de la es-
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cala “Malnutrition Inflamation Score”, 18 (13,8%)
de 3 registros y 26 (20,0%) de 2y 17 (13,1%) solo
tenia un registro.. Se observé que 353 (88,5%) re-
gistros puntuaban como bien nutridos y 46 (11,5%)
desnutridos. Las puntuaciones medias de la escala
“Malnutrition Inflamation Score’ seguin el nimero
de registros (del primero al cuarto) fueron de: 6,29
+3,65,6,06+ 2,91,6,38 +3,13y7,96 + 3,50 res-
pectivamente pudiéndose observar diferencias es-
tadisticamente significativas (p=0,001).Se analizé
la evolucién nutricional de 113 pacientes (86,9%)
que eran aquellos que se disponia de mas de un re-
gistro de la escala “Malnutrition Inflamation Sco-
re’’. Se tuvieron en cuenta los valores “Malnutrition
Inflamation Score” del primero y lltimo registro.
La puntuacion media de los primeros registros era
de 5,96 * 3,34 frente a la media de los finales que
fue 7,50 + 3,62 siendo estas diferencias estadisti-
camente significativas (p<0,001).

Conclusiones

¢ Destacar la importancia de conocer el estado
nutricional de los pacientes con insuficiencia renal
crénica en tratamiento de hemodialisis y dialisis pe-
ritoneal por el riesgo que sufren éstos de presentar
morbimortalidad asociada.

e La escala “Malnutrition Inflamation Score” es
un buen instrumento de valoracién del estado
nutricional, que facilita el cuidado de los pacien-
tes en dialisis.

e Eltiempo en tratamiento sustitutivo y la presen-
cia de comorbilidad son dos de los principales
aspectos a tener en cuenta a la hora de controlar
el estado nutricional de los pacientes con enfer-
medad renal crénica.

e Hay que continuar con la realizacion de estudios
de aplicacion de la escala “Malnutrition Infla-
mation Score” para valorar el estado nutricional
y que el nivel de evidencia se modifique.
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Description of the nutritional state of patients in
a dialysis unit using the Malnutrition Inflamma-
tion Score

Abstract

Introduction

Malnutrition is a very frequent health problem in
the population with chronic kidney insufficiency re-
ceiving dialysis. Given the high prevalence of mal-
nutrition in dialysis patients and its effect on morbi-
mortality of patients, it is necessary to establish an
adequate monitoring of nutritional aspects for early
detection of patients at risk or with nutritional defi-
cit and carry out an early nutritional intervention
that will manage to reverse the situation.

Obhjectives

e To describe the nutritional state of patients at-
tended at the dialysis unit of the nephrology
service of the Consorcio Hospitalario de Vic, ac-
cording to the Malnutrition Inflammation Score
for a period of 2 years.

e To describe the socio-demographic and clinical
features of dialysis patients in the Consorcio
Hospitalario de Vic whose nutritional state was
assessed using the Malnutrition Inflammation
Score.

e To analyse whether factors such as gender, age,
type of dialysis treatment, the presence of co-
morhbility, the type of haemodialysis access, the
time on dialysis, the number of hospitalizations
or total number of days hospitalized are related
to the nutritional state of dialysis patients at the
Consorcio Hospitalario de Vic, according to the
Malnutrition Inflammation Scores obtained.

Material and methods

Prospective transversal study. Carried out at the
Nephrology Unit of the Consorcio Hospitalario de
Vic. Patients diagnosed with chronic kidney disease
and who undergo dialysis were studied, and dialy-
sis patients with treatment records of more than
three months were included. The study was carried
out from January 2009 to December 2010. Socio-
demographic variables (age, gender, type of dialysis
treatment, origin of the renal pathology, existence
of history of comorbility, access used for haemodi-
alysis, situation of dialysis treatment, cause for end
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of dialysis treatment), the nutritional state accord-
ing to the Malnutrition Inflammation Score and
consumption of resources (number of hospitaliza-
tions per year, total number of days hospitalized per
year, time on dialysis) were analysed. The data were
obtained from the computerized records of the ne-
phrology service. The SPSS v.18.0. programme was
used for the statistical analysis.

Results

130 patients were analysed, which corresponded
to the total number of patients assessed accord-
ing to nutritional state using the Malnutrition
Inflammation Score during 2009 and 2010. Of
these, 79 (60.8%) were men and 51 (39.2%)
were women, the average age was 64.76 + 14.27
years, and 18.5% of the patients were malnour-
ished. Of the total of 130 patients analysed, 399
Malnutrition Inflammation Score values were
obtained. From 69 (53.1%) of them, there were
4 scores, from 18 (13.8%) there were 3 scores
and for 26 (20,0%) there were 2 and for 17
(13.1%) there was only one. It was observed
that 353 (88.5%) of the scores were classified
as well-nourished and 46 (11.5%) as malnout-
ished. The mean scores on the Malnutrition In-
flammation Score scale according to the number
of records (from the first to the fourth) were:
6.29 + 3.65,6.06 = 2.91, 6.38 + 3.13 and 7.96
+ 3.50 respectively, with statistically significant
differences being observed (p=0.001). The nu-
tritional evolution of 113 patients (86.9%) was
analysed, who were those who had more than
one record of Malnutrition Inflammation Score.
The scores of the first and last record were tak-
en into account. The average score for the first
records was 5.96 + 3.34 compared to the aver-
age for the final scores which was 7.50 + 3.62,
these differences being statistically significant
(p<0.001).

Conclusions

e We would highlight the importance of knowing
the nutritional state of chronic kidney insuf-
ficiency patients receiving haemodialysis and
peritoneal dialysis treatment due to the risk of
presenting associated morbi-mortality.

e The Malnutrition Inflammation Score is a good
instrument for assessing nutritional state, facili-
tating the care of dialysis patients.

e The time on replacement therapy and the pres-
ence of comorbility are two of the main aspects
to take into consideration when controlling the
nutritional state of patients with chronic kidney
disease.

e Studies should continue to be carried out on the
application of the Malnutrition Inflammation
Score in assessing the nutritional state and the
level of evidence should be modified.

KEY WORDS:

- UNDERNUTRITION

MALNUTRITION

MIS (MALNUTRITION INFLAMMATION SCORE)
COMORBILITY

NUTRITIONAL STATE

Introduccion

Seguin la Organizacion Mundial de la Salud la nutricion
es la ingesta de alimentos en relacién con las necesida-
des dietéticas del organismo. Una buena nutricién, que
comporta una dieta suficiente y equilibrada combinada
con el ejercicio fisico regular es un elemento fundamen-
tal de la buena salud®.

La desnutricién esta considerada como una enfermedad
con entidad propia, que requiere un abordaje especifico
para su diagndstico y tratamiento. Pero su diagnoéstico
es complejo puesto que no se dispone de un parametro
sencillo y reproducible para definirla con precision?. El
concepto de desnutricién hace referencia, no solamente
a deficiencias en los marcadores bioquimicos, antropo-
métricos y/o de las reservas de nutrientes, o de composi-
cion corporal, sino que ademas engloba complicaciones
a las que es susceptible un sujeto que padece un déficit
de reservas calorico-proteicas?.

La desnutricidn es un problema de salud muy frecuente
en la poblacion con insuficiencia renal crénica en diali-
sis®. Las causas de desnutricion en estos pacientes son
multifactoriales, ya que comprenden alteraciones del
metabolismo proteico y energético, alteraciones hor-
monales e ingesta alimentaria deficiente, sobre todo
a causa de la anorexia y de las nauseas y vomitos re-
lacionados con el estado de toxicidad urémica. Varias
enfermedades concomitantes, como la diabetes mellitus
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y la enfermedad vascular difusa, asi como las afecciones
intercurrentes (pericarditis, infecciones, insuficiencia
cardiaca congestiva), que pueden contribuir a la des-
nutricion.

Es fundamental, definir la situacion nutricional de los
pacientes en dialisis y su evaluacién a fin de identifi-
car los pacientes desnutridos o en riesgo, para ayudar
a corregir esta situacion®. Con el fin de establecer una
metodologia en la valoracion del estado nutricional, se-
guimiento e intervencion en los pacientes en dialisis, la
Sociedad Espafiola de Dialisis y Transplante a través de
un grupo de expertos elaboraron las recomendaciones
que se exponen a continuacion:

e La valoraciéon nutricional debe sustentarse en el
analisis de una combinacién de variables, que eva-
lGan aspectos distintos y complementarios del estado
nutricional. No hay ninglin parametro que individual-
mente sea capaz de establecer el estado nutricional
global y varios son los que estan independientemen-
te relacionados con la morbimortalidad.

e Es recomendable disponer de un dietista-nutricio-
nista que realice la historia clinica nutricional, para
asi valorar integramente el estado nutricional del
paciente, detectar habitos nutricionales de riesgo y
realizar el seqguimiento y control evolutivo.

e La exploracion fisica debe realizarse siempre tras la
dialisis y estando el paciente en su peso seco. La antro-
pometria debe incluir el porcentaje del peso corporal
habitual y del peso estandar, el indice de masa corporal,
los pliegues cutaneos y la circunferencia del brazo.

¢ El panel de datos analiticos se realizara siempre an-
tes de la dialisis del dia mitad de semana. En diali-
sis peritoneal se realizara indistintamente cualquier
dia, salvo cambios de pauta en fin de semana.

¢ El método ideal de analisis de la composicién corpo-
ral es el DEXA, pero su coste y disponibilidad, limitan
su uso a estudios de investigacion. La antropometria
es una alternativa rapida, precisa y reproductible
con una alta correlacién con los datos obtenidos por
DEXA. La bioimpedancia (BIA) es un método fun-
damentalmente valido para valorar el estado de hi-
dratacién, estando el BIA vector (BIVA) pendiente
de validacién clinica que confirme su utilidad en el
analisis de la composicion corporal y nutricion de los
pacientes en dialisis®.
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Dada la alta prevalencia de malnutricién en los pacien-
tes en dialisis y su repercusién sobre la morbi-mortali-
dad es preciso instaurar un adecuado seguimiento de
los aspectos nutricionales, para detectar precozmente a
pacientes en riesgo o con déficit nutricionales y realizar
una intervencién precoz que consiga revertir la situa-
cion. Por ello en la Unidad de Nefrologia del Consorcio
Hospitalario de Vic, en el afio 2001 se creé un equi-
po interdisciplinar compuesto por una enfermera y un
nefrélogo con formacion especifica sobre nutricion y la
dietista del centro. Se elabord un libro informativo y se
realizaron diferentes reuniones informativas dirigidas a
los enfermos y sus familiares con el fin de exponerles
unas pautas basicas de alimentacién. En el afio 2003, se
editd una version dirigida a los pacientes en hemodia-
lisis afectos de diabetes. A partir del 2004 se inicié la
individualizacién de la informacién sobre la dieta. En el
2008, se edito otra version dirigida a los pacientes que
presentaban niveles de fésforo alto.

Finalmente en el 2009-2010 se empez6 a trabajar con
la escala “*Malnutrition Inflamation Score” (MIS). Esta
se pasa a todos los pacientes que llevan mas de 3 meses
en dialisis. Se trata de un test cuantitativo que valora
globalmente la nutricién y la inflamacién. Valora en to-
tal 10 variables, con 4 niveles de severidad que varian
de 0 (normal) a 3 (muy severo). La suma de todas las
puntuaciones determina el grado de nutricién del pa-
ciente que puede variar desde 0 a 30°7.

Se elaboré un plan de accién de valoraciéon nutricional
que contempla una entrevista dietética y la realizacién
de la escala MIS>7 a partir de los 3 primeros meses
de iniciar el tratamiento, asi como la valoracién de la
escala MIS de forma programada cada 6 meses y, en
caso de procesos intercurrentes o otras situaciones que
hagan sospechar riesgo de desnutricion del paciente, se
valora y repite la entrevista dietética y se adelanta la
realizacién de la escala MIS. En la actualidad (2011)
se esta elaborando un protocolo de actuacioén sobre los
pacientes en que se detecta una situacion o riesgo de
desnutricion.

Objetivo

Principal:

» Describir el estado nutricional de los pacientes aten-
didos en la unidad de dialisis del servicio de nefrolo-
gia del Consorcio Hospitalario de Vic, segin la esca-
la MIS y durante un periodo de 2 afios.
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Secundarios:

e Comparar las puntuaciones iniciales MIS (1% escala
obtenida) con las finales (tltima escala obtenida) de
los pacientes atendidos en la unidad de dialisis del
servicio de nefrologia del Consorcio Hospitalario de
Vic.

e Describir las caracteristicas sociodemograficas y
clinicas de los pacientes en dialisis del Consorcio
Hospitalario de Vic que han sido sometidos a una va-
loracion de su estado nutricional, mediante la escala
MIS.

» Analizar si factores como el género, la edad, el tipo
de tratamiento dialitico, la presencia de comorbili-
dad, el tipo de via de acceso hemodialisis, el tiempo
en tratamiento dialitico, el nimero de ingresos o el
total de dias de ingreso estan relacionados con el
estado nutricional de los pacientes en dialisis del
Consorcio Hospitalario de Vic, seglin las puntuacio-
nes obtenidas de la escala MIS.

Material y métodos

Tipo de estudio: transversal prospectivo.

Centro de estudio: Unidad Nefrolégica del Consorcio
Hospitalario de Vic.

Poblacion de estudio: pacientes diagnosticados de En-
fermedad Renal Cronica sometidos a dialisis.

Criterios de inclusion: pacientes en dialisis y con un his-
torial de tratamiento de mas de 3 meses.

Criterios de exclusion: pacientes en dialisis y con un his-
torial de tratamiento de menos de 3 meses.

Periodo de estudio: desde Enero del 2009 a Diciembre
2010 (2 afios).

Variables de estudio:

e Estado nutricional: bien nutrido (<10 escala MIS),
mal nutrido (>10 escala MIS). Para concretar el
estado nutricional se tuvo en cuenta el valor de la
Ultima escala recogida durante el periodo de estu-
dio de cada paciente. La puntuacion de la escala
MIS>7 se obtiene de las puntuaciones de una escala
Likert (0-3 ) que tiene en cuenta los siguientes pa-
rametros:

1. La historia médica del paciente teniendo en
cuenta el cambio de peso seco al final de la diali-
sis (cambio total en los tltimos 3-6 meses), con-
sumo dietético, sintomas gastrointestinales (GI),

capacidad funcional (dafio funcional relacionado
con la nutricion), co-morbilidad (incluyendo los
anos en dialisis).

2. Examen fisico: valoracién de disminucion de las
reservas de grasas mediante la medida del plie-
gue tricipital (PTC) y de signos de pérdida mus-
cular (sien, clavicula, costillas, cuadriceps, rodilla
intraésea).

3. indice de masa corporal (IMC=kg/m?).

4. Parametros de laboratorio: albiimina en suero,
transferrina sérica.

e Variables sociodemogrdficas y clinicas: edad, género
(hombre, mujer), tipo de tratamiento dialitico (he-
modialisis, dialisis peritoneal), origen de la nefropa-
tia (diabetes, poliquisticos, vasculitis, glomerulone-
fritis, insuficiencia renal crénica no filiada y HTA),
existencia de historial de comorbilidad (si, no), via
de acceso para la hemodialisis (catéter, FAVI), situa-
cién tratamiento dialitico (activo, finalizado), causa
finalizacién tratamiento dialitico (exitus, trasplante,
traslado a otro centro).

e Consumo de recursos: nimero de ingresos, total de
dias ingreso, tiempo de tratamiento en dialisis.

Recogida de los datos:

Los datos fueron obtenidos de los registros informatiza-
dos del servicio de nefrologia. En ellos, semestralmente
y de manera habitual se registran las puntuaciones de la
valoracion completa de malnutricién-inflamacion segin
la escala MIS.

En nuestro caso, para medir el PTC se requiere de un
plicometro, una cinta métrica y una enfermera por turno
previamente entrenada ya que, segtin las guias DOQI®
11 se debe realizar al final de la sesion de dialisis de
mitad de semana y por la misma persona para asi au-
mentar la fiabilidad de los resultados. Una vez obtenido
el resultado de la medida se compara con las tablas de
Alastrie®? por edad y sexo y se obtiene el percentil que
indica el grado de desnutricién. Para calcular el indice
de Masa Corporal, se requiere disponer “del peso seco
actual” y “la medida de la talla anual”.Y por dltimo, los
parametros de laboratorio utilizados para el calculo del
MIS corresponden a los que coinciden con el mes en el
que se valora el MIS y se cursan durante la dialisis de
mitad de semana.
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Andlisis estadistico:

Para el analisis estadistico se utiliz6 el programa SPSS
v.18.0. Para la obtencion de los resultados se ha reali-
zado un analisis descriptivo.

Las variables cualitativas se expresaron como niimero
de casos y porcentaje, y se compararon mediante el test
de la 2o la prueba exacta de Fisher cuando no se cum-
plian los criterios de aplicabilidad de la primera. Las
variables cuantitativas se describieron mediante la me-
dia + desviacion estandar o la mediana y los percentiles
25y 75, en el caso de que las distribuciones fueran asi-
métricas. La comparacion de estas variables se llevo a
cabo mediante la prueba de la t de Student o la prueba
no paramétrica de la U de Mann-Whitney en el caso de
variables con distribucién no normal. Para analizar la
evolucioén (inicial-final) de las puntuaciones de la escala
MIS se utiliz6 la prueba de T-test de pruebas relacio-
nadas.

Resultados

Se analizaron 130 pacientes que correspondieron al
total de los evaluados segiin el estado nutricional, me-
diante la escala MIS durante los afios 2009 y 2010. De
ellos eran hombres 79(60,8%) y mujeres 51(39,2%).
La edad media fue de 64,76 + 14,27 afios, con un mini-
mo de 33 afios y un maximo de 88.75 afios. Presentaban
desnutricion el 18,5% de los pacientes.

Estaban diagnosticados de insuficiencia renal crénica
de etiologia no filiada 73(56,2%), nefropatia diabé-
tica 16(12,3%), poliquistosis renal 12(9,2%), pielo-
nefritis cronica 10(7,7%), enfermedad vascular renal
10(7,7%), glomerulonefritis 2(1,5%) y otras causas
7(5,4%) pacientes respectivamente. Presentaban his-
torial de comorbilidad 56(43,1%).

Respecto al tratamiento, estaban en hemodialisis
114(87,7%) y en dialisis peritoneal 16(12,3%). De
los pacientes en hemodialisis, eran portadores de FAVI
91(79,8%) y de catéter 23(20,2%).

Los pacientes que durante todo el periodo de estudio
estuvieron en dialisis presentaron una mediana de
30,58 meses de tratamiento con unos percentiles 25
y 75 de 19,5 y 58,62 respectivamente, en cambio los
que dejaron de ser tratados presentaron una mediana
de 45,43 meses con unos percentiles de 23,3 y 63,9
respectivamente. Los pacientes que abandonaron el tra-
tamiento fueron 40 (30,8%) y los motivos: exitus 24
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(60,0%), trasplante 14 (35,0%) y traslado a otro cen-
tro 2 (5,0%).

Durante el estudio ingresaron en el hospital 96(73,8%)
pacientes con una mediana y unos percentiles de 2,00
(1,00-4,00) ingresos por paciente, siendo la mediana
y los percentiles del total de dias de ingreso de 8,00
(3,25-22,75).

Del total de 130 pacientes analizados se obtuvieron 399
valores de la escala MIS. De 69 (53,1%) de ellos, se
disponia de 4 registros de la escalas MIS, 18 (13,8%)
de 3 registros y 26 (20,0%) de 2 y 17 (13,1%) solo
tenia un registro. Se observé que 353 (88,5%) regis-
tros puntuaban como bien nutridos y 46 (11,5%) des-
nutridos. Las puntuaciones medias de la MIS segiin el
nimero de registros (del primero al cuarto) fueron de:
6,29 + 3,65, 6,06 + 2,91, 6,38 + 3,13y 7,96 + 3,50
respectivamente pudiéndose observar diferencias esta-
disticamente significativas (p=0,001).

Se analiz6 la evolucion nutricional de 113 pacientes
(86,9%) que eran aquellos que se disponia de mas de
un registro de la escala MIS. Se tuvieron en cuenta los
valores MIS del primero y tltimo registro. La puntuacion

Bien nutridos Mal nutridos

(N=106) (N=24)
81,5% 18,5% p-valor
n (%) n (%)
Género
Hombre 68 (86,1%) 11(13,9%) 0097
Mujer 38(74,5%) 13(25,5%) !
Edad, media (DE) 64,51(13,51) 65,87(17,50) 0,675
Tipo de tratamiento
dialitico
e 91(79,8%) 23(20,2%)
B el 15(93,8%)  1(63%) 79
Dialisis Peritoneal
Presencia de
gomorbilidad 3969,6%)  17(304%) o (oo
No 67(90,5%) 7(9,5%) ’
Situacion
tratamiento dialitico
N 33(73,3%) 12(26,7%)
Aanzado 73(85.9%) 12(141%) %079
Via de acceso
g:t'gt‘;‘:'a"s's 19(82,6%)  4(17,4%) 0,710
FAVI 72(79,1%) 19(20,9%)

Tabla 1. Descripcion sociodemografica y clinica de los pacientes en
dialisis segtin su estado de nutricion
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30,9 (18,9-55,2)
77 2,0(1,0-4,0) 19

77 8,0(3,0-20,0) 19

59,6 (40,9-110,0) <0,001*

3,0(1,0-4,0) 0,887

12,0(5,0-36,0) 0,233

Tabla 2. Consumo de recursos de los pacientes en dialisis seglin su estado de nutricion

media de los primeros registros era de 5,96 + 3,34 frente
a la media de los finales que fue 7,50 + 3,62 siendo estas
diferencias estadisticamente significativas (p<0,001).

Los resultados obtenidos respecto a la relacion exis-
tente entre estar bien o mal nutridos y las variables
sociodemograficas, clinicas y consumo de recursos ana-
lizados se muestran en la tahla 1, tabla 2. En ellas
puede observarse que existe una diferencia estadis-
ticamente significativa (p=0,002) entre la presencia

de comorbilidad y el estado nutricional y también en-
tre éste ultimo y el tiempo en tratamiento de dialisis
(p<0,001).

En la tabla 3 se muestra la relacién existente entre es-
tar bien o mal nutridos y el consumo de recursos de los
pacientes con 4 registros de la escala MIS (pacientes
que estuvieron en dialisis durante todo el periodo de es-
tudio), las diferencias estadisticamente observadas son
las mismas que se observaron en la tabla 2.

37,33 (26,4-66,6) 57,87 (41,4-110,0) 0,012
37 2,0(1,0-3,5) 13 2,0(1,0-3,5) 0,706
37 6,0 (3,0-15,5) 13 7,0 (2,0-23,5) 0,587

Tabla 3. Consumo de recursos de los pacientes que estuvieron en didlisis durante todo el periodo de estudio segtin su estado de nutricién

Discusion

La prevalencia de malnutricion en los pacientes de dia-
lisis, varia seguin diferentes autores, debido a la existen-
cia de diferentes métodos de valoracion y a diferentes
criterios diagnosticos®

Aunque existen otras escalas de valoracion nutricional,
en este estudio se ha utilizado la escala MIS puesto que
se considero que seria la mas adecuada para evaluar los
pacientes tratados en dialisis, ya que tiene en cuenta
varios parametros (de historia clinica, exploracidn fisica
y datos analiticos) y la suma de ellos se considerd que
podia evaluar con mas exactitud el estado nutricional.

Con el uso de la escala MIS en este estudio se ha podi-
do concretar que los enfermos que presentaban mas co-
morbilidades y que Illevaban mas tiempo de tratamiento
dialitico presentaban mas prevalencia de malnutricion
hecho que influye negativamente en la morbimortalidad

29

de estos pacientes. Se ha podido comprobar cémo la
puntuacion del MIS va en aumento en relacion al incre-
mento de tiempo en tratamiento dialitico y por ello se
puede prever que a mas tiempo de dialisis mas riesgo de
desnutricion.

Como profesionales de enfermeria, creemos que la se-
sion de dialisis es un buen momento para realizar la va-
loracion del estado nutricional puesto que se produce
un contacto frecuente y constante que se mantiene cada
dia con los pacientes®.

Se ha podido constatar que pasar la escala MIS es un
proceso rapido, econémico, facil y practico. No obstante
es importante unificar los criterios de valoracion de la
escala MIS a seguir por el equipo de enfermeria, para
que los resultados sean mas fiables.

Para finalizar se destaca el papel de la enfermera en
relacion a la educacion dietética del enfermo que con-
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tribuye a la prevencion, deteccién y correccion de los
posibles factores que influyen en el estado nutricional?.
Es importante individualizar la dieta segiin los parame-
tros analiticos y plantear dietas libres en aquellos enfer-
mos que analiticamente lo permitan. Cabe resaltar, la
importancia de aumentar la ingesta proteica mediante
aportes proteicos si los pacientes lo necesitan.

Conclusiones

Destacar la importancia de conocer el estado nutricional
de los pacientes con insuficiencia renal crénica en trata-
miento de hemodialisis y dialisis peritoneal por el riesgo
que sufren éstos de presentar morbimortalidad asociada.
La escala MIS es un buen instrumento de valoracion del
estado nutricional, que facilita el cuidado de los pacien-
tes en dialisis.

El tiempo en tratamiento sustitutivo y la presencia de
comorbilidad son dos de los principales aspectos a tener
en cuenta a la hora de controlar el estado nutricional de
los pacientes con enfermedad renal crénica.

Hay que continuar con la realizacion de estudios de apli-
cacion de la escala MIS para valorar el estado nutricio-
nal y que el nivel de evidencia se modifique.
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Resumen

Las demencias, aparecen cada dia con mas frecuen-
cia en pacientes con tratamiento de hemodialisis;
la edad de entrada al tratamiento dialitico ha au-
mentado en los tltimos afios, influenciada por el
aumento de la esperanza de vida.

El deterioro en el estilo de vida del paciente afecta
tanto a familiares como cuidadores, presentandose
una situaciéon compleja y dificil de manejar. En la
actualidad, constituye un serio problema de salud
con una repercusioén social y econdmica a gran es-
cala, por la pérdida de independencia del paciente
y la carga fisica y psicoldgica que sufre la familia.

Objetivo: Conocer la incidencia de las demencias
y su relacién con la edad, sexo, nivel de estudios,
patologias asociadas.

Material y método: Estudio descriptivo y transver-
sal. Para conocer la incidencia de las demencias
utilizamos el cuestionario: (short portable men-
tal status questionarire Pfeiffer). Variables: sexo,
edad, nivel de estudios, Convivencia, Hipertension
arterial, Diabetes.

Resultados: el 28% de los pacientes presentan
demencia, 36% se encuentra entre 75-79 afios,
afectando considerablemente al sexo femenino. El
58% no han terminado los estudios primarios. Hi-
pertension arterial no es estadisticamente signifi-
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cativa, Diabetes Mellitus aparece en el 48% de los
pacientes que presentan demencia.

Conclusion: La edad de los pacientes en hemodia-
lisis ha aumentado considerablemente, dando lugar
a la aparicion de las demencias, de ahi la necesi-
dad de establecer las intervenciones de enfermeria
adecuadas para mejorar la calidad asistencial, ofre-
cer la informacién adecuada a familiares y cuida-
dores sobre las medidas a tener en cuenta en cada
situacion.

PALABRAS CLAVE:

- DEMENCIA

- HEMODIALISIS

CUIDADOR

INTERVENCION ENFERMERA

Incidence of dementia in haemodialysis. Support
for the main carer

Abstract

Dementia appears with increasing frequency in pa-
tients undergoing haemodialysis: the age of starting
dialysis treatment has increased in recent years, in-
fluenced by the increase in life expectancy.

The deterioration in the patient’s lifestyle affects
both relatives and carers, creating a complex situ-
ation that is difficult to handle. At present, it con-
stitutes a serious health problem with large-scale
social and economic repercussions, due to the loss
of independence of the patient and the physical and
psychological burden suffered by the family.
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Objective: To find out the incidence of dementia
and its relationship with age, sex, level of education
and associated pathologies.

Material and method: Transversal, descriptive
study. To determine the incidence of dementia we
used the Pfeiffer short portable mental status ques-
tionnaire. Variables: sex, age, level of education, co-
habitation, high blood pressure, diabetes.

Results: 28% of patients showed dementia, 36%
were aged between 75-79 years, and the female sex
was considerably affected. 58% had not completed
primary school education. High blood pressure was
not statistically significant. Diabetes mellitus ap-
peared in 48% of the patients who presented de-
mentia.

Conclusion: The age of patients on haemodialysis
has increased considerably, giving rise to the ap-
pearance of dementia, and hence the need to es-
tablish suitable nursing interventions to improve the
quality of care and offer adequate information to
relatives and carers about the measures to be taken
into account in each situation.

KEY WORDS:

- DEMENTIA
HAEMODIALYSIS

- CARER

NURSING INTERVENTION

Introduccion

Cada dia, nuestros pacientes se van haciendo mayores:
las nuevas tecnologias, la evolucién de los tratamientos,
los avances sanitarios, la alimentacién adecuada y el au-
mento en la calidad de vida de los pacientes, provoca un
aumento de la esperanza de vida en la poblacion en ge-
neral y en particular afecta también a los pacientes de
nuestra unidad de hemodialisis. Los distintos trabajos
demograficos encontrados nos indican que la propor-
cién de personas mayores se halla en torno al 10-15%,
y aumentara hasta el 20-25% en el afio 2020V. Hoy en
dia en nuestra unidad tenemos pacientes que llevan 20
afios en tratamiento, si a esto le sumamos, que es mas
frecuente iniciar el tratamiento con edades avanza-
das, (pacientes con mas de 90 afios), aparecen con fre-
cuencia las enfermedades llamadas “* demencias” esto
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en realidad nos preocupa, por la grave repercusion que
ocasiona a los pacientes, familiares y cuidadores.

La Demencia es definida segiin la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS): Sindrome debido a una enferme-
dad del cerebro, generalmente de naturaleza crénica y
progresiva, en la que hay déficit de maltiples funciones
corticales superiores que repercuten en la actividad co-
tidiana del enfermo @ .Entre los sistemas de clasifica-
cién mas usados tenemos: los criterios diagnésticos de
Clasificacion Internacional de las Enfermedades en su
décima edicion (CIE-10) de la OMS, o en el glosario de
la asociacion Psiquiatrica Americana (APA), denomina-
do DSM-IV®,

Si a la propia enfermedad, Insuficiencia renal crénica
(IRC) le sumamos, el deterioro que ocasionan las de-
mencias en el estilo de vida del paciente, nos encontra-
mos con una afectacién considerable en los familiares
y /o cuidadores®, dando lugar a una situacion dificil y
compleja de manejar. En la actualidad constituye un
serio problema de salud con repercusion social y eco-
némica a gran escala, principalmente por la perdida de
independencia que ocasiona al paciente y la carga fisica
y psicolégica que sufre la familia ©.

Objetivos

El objetivo principal de nuestro estudio es conocer la
incidencia de las demencias en los pacientes de nuestra
unidad de hemodialisis y su relacién con la edad, sexo,
nivel de estudios, convivencia y patologias asociadas.

Material y método

Estudio descriptivo y transversal realizado entre los me-
ses de octubre a diciembre de 2011, en la unidad de
hemodialisis del Complejo Hospitalario Torrecardenas
de Almeria. La poblaciéon a estudio fueron 50 pacien-
tes con IRC en tratamiento de hemodialisis. Criterios
de inclusién, pacientes de la unidad de hemodialisis de
65 afios y mayores de 65 afios. El estudio lo realizan 3
enfermeras de la unidad. Explicamos a los pacientes el
objetivo del estudio y se solicita su colaboracién e infor-
mamos de su anonimato y privacidad.

Procedimiento:
En los 50 pacientes se registraron las siguientes varia-
bles sociodemograficas: edad (afios cumplidos), sexo
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(hombre/mujer), nivel de estudios (ningunos o incom-
pletos/primarios/secundarios/superiores), vive con pare-
ja (si/no). Enfermedades asociadas: HTA diagnosticada
(si/no) Diabetes Mellitus diagnosticada (si/no)

1. Se recogieron y estudiaron las variables: Sexo,
Edad, Nivel de estudios, Vive en pareja, HTA y Dia-
betes. Recogemos los datos procedentes del regis-
tro en base de datos para su tratamiento estadistico
SPSS en su versién 15.0. Aplicando Test estadistico
de normalidad Kolmogorov-Smirnov y ANOVA de un
factor para las variables cuantitativas.

Instrumentos:

1. Cuestionario: Short Portable Mental State Ques-
tionnaire (SPMSQ) de Pfeiffer ©, Elegimos este
cuestionario por ser rapidoy sencillo de utilizar para
“screening” por parte de las enfermeras del estudio.
Se trata de un cuestionario heteroaplicado de 10
items, sobre cuestiones muy generales y personales.
Se puede pasar en 4-5 minutos. Se van anotando las
respuestas erréneas. Se permite un fallo de mas si
el paciente no ha recibido educacion primaria y uno
de menos si tiene estudios superiores.

Se adjudica un punto por cada error, considerando erro-
neo un item por un solo fallo en cualquiera de sus partes
si las tiene. Por ejemplo, un solo fallo en la secuencia
de restas hara errénea la serie y dara por lo tanto un
punto mas al total. Lo mismo pasa con las fechas: sim-
plemente con que no acierte el mes, el dia o el afio, se
considera como errénea la fecha, aunque acierte sus
otros dos componentes.

Se considera patolégico un total de 5 o mas puntos, per-
mitiéndose un error de mas en caso de no haber recibido
el paciente estudios primarios, o un error de menos si
tiene los estudios secundarios .

Resultados

El grafico 1 nos resume la distribucion de las edades de
los pacientes del estudio, la edad media de la muestra
fue de 78,08 afios, estando comprendida entre 65y 92
afios. En el grafico 2 vemos la distribucién de la mues-
tra por sexos fue de 21 hombres (42%) y 29 mujeres
(58%). Presentan demencia 14 pacientes el 28% de
los pacientes en estudio, de los cuales eran 8 mujeres y
5 hombres. El grafico 4 nos indica que los datos son ho-
mogéneos y normales, utilizamos la prueba ANOVA con
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Grafico 3. Distribucion del nivel de estudios de los pacientes

un resultado estadisticamente significativo, el mayor
numero de pacientes con demencia se encuentra entre
el grupo de edad 75-79 afios. No hay diferencias signi-
ficativas entre demencia y el sexo, aparecen 9 mujeres
y 5 hombres. En el grafico 3 encontramos la referencia
a los estudios: Ningunos o Incompletos el 58%, Pri-
marios el 28%, Secundarios el 12% y Superiores 2%,
podemos decir que las demencias aparecen solo en los
dos primeros grupos (ningunos o incompletos y estudios
primarios). Viven en pareja 24 pacientes el 49%, fren-
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Grafico 4. Distribucion de la edad frente a las demencias

te a 8 pacientes con demencia, 26 no tienen pareja el
51% y 6 pacientes con demencia. No hay diferencias
significativas en cuanto a los pacientes: Hipertensos
aparece en 46 pacientes el 92% y Diabetes mellitus en
el 48% de los pacientes del estudio.

Grafico 5. Cuestionario de demencia SPMSQ de Pfeiffer
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Discusion

En este estudio, la idea de conocer a los pacientes ma-
yores de 65 afios de nuestra unidad, pone de manifiesto
que la edad, influye significativamente en las demencias,
hemos visto que el 28% de los pacientes presentan de-
mencia al realizar el cuestionario (SPMSQ) de Pfeiffer,
es sencillo y rapido de realizar. También podemos decir
que el nivel de estudios influye en las demencias, de los
14 pacientes solo 4 ha terminado los estudios primarios,
resultados que coinciden con otros trabajos realiza-
dos®. En el resto de las variables los resultados no son
concluyentes, creemos que puede ser debido a la IRC y
las patologias asociadas afectan a la mayoria de nues-
tros pacientes.

Cuando hablamos de actitud y cuidados podemos decir
que no es facil cuidar a un paciente con IRC y de-
mencia, nos planteamos ;Que hacer? ;Cémo debemos
actuar? ;Que habilidades necesitamos para el cuidado?
¢ Como superar las dificultades? Buscamos intervencio-
nes de enfermeria que nos ayuden a establecer actuacio-
nes adecuadas a “miradas desconfiadas y desafiantes”
“negativas al tratamiento” “irritabilidad, inquietud” y
actuamos: manteniendo una relacién de confianza con
el paciente, respetando sus deseos, reestrenando en

34
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las actividades de la vida diaria, evitamos provocar un
comportamiento agresivo, modificamos una rutina inco-
moda para el paciente, utilizamos el humor o la distrac-
cion, disminuimos la gravedad de un comportamiento
inapropiado .

Por otra parte ofrecemos la informacion adecuada a fa-
miliares y cuidadores sobre las medidas a tener en cuen-
ta en cada situacion e informaremos de los recursos
disponibles que tenemos a nuestro alcance, como puede
ser Ayuda a domicilio (con la ley de dependencia) y los
Centros de dia. Una actitud adecuada de enfermeria
mejora la calidad de vida del paciente ya que se siente
querido y respetado, en definitiva conocer al paciente
en su totalidad, es la base para ofrecer unos cuidados
completos.
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Resumen

Introduccion

La seguridad del paciente constituye hoy dia una
prioridad para las principales organizaciones de sa-
lud como la Organizacién Mundial de la Salud, or-
ganismos internacionales como la Unién Europea,
el Consejo de Europa, autoridades sanitarias, socie-
dades profesionales y organizaciones de pacientes.

Objetivo
Describir las incidencias y tipos de efectos adversos de-
rivados de la hemodialisis en una unidad de nefrologia.

Metodologia
Diseno: Estudio transversal en una unidad de hemo-
dialisis de 28 camas.

Variahles: como variable dependiente se consideré
la presencia de efectos adversos y tipologia, para
ello se utilizé la Clasificacién Internacional para la
Seguridad del Paciente.

Analisis estadisticos: se realizé una descripcion de
la muestra, para ello se utilizaron tanto los grafi-
cos (histogramas, diagramas de barras y dispersion)
como los porcentajes, medias, desviaciones tipicas,
medianas, etc.

Resultados
Durante el periodo a estudio se practicaron un total
de 4.797 procedimientos de hemodialisis, en un to-
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tal de 681 sesiones produjeron efectos adversos, lo
que supone una tasa de incidencia de 141,96 cada
1.000 dialisis.

En cuanto a la gravedad el 97,5% de los efectos
adversos fueron clasificados como leves, frente al
1,8% y 0,7% que fueron considerados como mode-
rados y graves respectivamente.

Conclusiones

Nuestra tasa de incidencia y gravedad de los efec-
tos adversos es similar a la de otros centros. Este
estudio nos permite identificar los problemas de se-
guridad en nuestra Unidad y en una segunda fase
realizar un protocolo conjunto, que nos permita dis-
minuir la tasa de incidencia actualmente existente.
La hipotension fue el efecto adverso mas frecuente.

PALABRAS CLAVE:
- EFECTO ADVERSO
- HEMODIALISIS

Incidence and type of adverse effects during the
haemodialysis procedure

Abstract

Introduction

Nowadays patient safety is a priority for the main
health organizations such as the World Health Or-
ganization, international bodies such as the Eu-
ropean Union, the Council of Europe, healthcare
authorities, professional associations and patient
organizations.
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Objective

To describe the incidence and types of adverse ef-
fects deriving from haemodialysis in a nephrology
unit.

Methodology
Design: Transversal study in 28-bed haemodialysis
unit.

Variables: as a dependent variable, the present of
adverse effects and typology was considered, using
the International Classification for Patient Safety.
Statistical analyses: a description of the sample was
carried out, using graphs (histograms, bar diagrams,
and dispersion diagrams) and also percentages,
means, standard deviations, medians, etc.

Results
During the period studied a total of 4797 haemo-
dialysis procedures were carried out, with adverse
effects arising in a total of 681 sessions, which
represents an incidence rate of 141.96 per 1000
dialyses.

As far as severity is concerned, 97.5% of the ad-
verse effects were classified as mild, compared to
1.8% and 0.7% which were considered moderate
and serious, respectively.

Conclusions

Our incidence rate and severity of adverse effects is
similar to other centres. This study lets us identify
safety problems in our Unit and in a second phase
establish a joint protocol which will allow us to re-
duce the current incident rate. Hypotension was the
most common adverse effect.

KEY WORDS:
- ADVERSE EFFECT
- HAEMODIALYSIS

Introduccion

La seguridad del paciente constituye hoy en dia una
prioridad para las principales organizaciones de Salud
como la Organizacion Mundial de la Salud, organismos

internacionales como la Unién Europea el Consejo de
Europa, autoridades sanitarias, sociedades profesiona-
les y organizaciones de pacientes.

Tal y como se concibe desde el Ministerio de Sanidad®’
la seguridad del paciente, componente de la calidad
asistencial , ha adquirido gran relevancia en los Gltimos
afios tanto para los pacientes como para sus familias,
que desean sentirse seguros y confiados en los cuidados
sanitarios recibidos, como para los gestores y profesio-
nales que deseen ofrecer una asistencia sanitaria segu-
ra y efectiva y eficiente.

Los efectos no deseados secundarios en la atencién sa-
nitaria representan una causa de elevada mortalidad
en todos los sistemas sanitarios desarrollados. La razén
fundamental es la creciente complejidad del manejo de
los pacientes, en el que interactiian factores organizati-
vos, factores personales de los profesionales y factores
relacionados con la enfermedad. Los dafios que puedan
ocasionar a los pacientes en el ambito sanitario y el cos-
te que le suponen a los sistemas sanitarios son de tal
relevancia que las principales organizaciones de salud
como la Organizacién Mundial de la Salud, la Organiza-
cion Pan Americana de la salud, el Comité de Sanidad
del Consejo de Europa asi como diversas agencias y or-
ganismos internacionales han desarrollado estrategias
en los Ultimos afios para proponer planes , acciones y
medidas legislativas que permitan controlar los efectos
adversos evitables en la practica clinica.

La Junta de Andalucia, a la cual pertenece nuestro Cen-
tro en el ambito autonémico, a través de su observatorio
para la sequridad del paciente participa actualmente en
la accién conjunta “Red de la Unién Europea para la
seguridad del paciente y la calidad asistencial”.

Las actividades que se realizan en una sala de hemodia-
lisis son variables y complejas. Los riesgos de un pacien-
te que va a ser sometido a una sesion de hemodialisis
son muy diversos y de diferente importancia. Inicial-
mente debemos de conocer cuales son los mismos para
poder tratar de evitarlos.

Existen muy pocos estudios que analicen los efectos ad-
Versos, y recojan practicas preventivas dirigidas a me-
jorar la sequridad del paciente durante su asistencia en
una Unidad de hemodialisis.

Nuestro objetivo es describir la incidencia y tipo de

efecto adverso derivados de la hemodialisis en una Uni-
dad de Nefrologia de un Hospital de tercer nivel.
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Material y métodos

Resultados

El ambito del estudio se realiza en la Unidad de Gestion
Clinica de Nefrologia: Unidad de Hemodialisis, del Hos-
pital de tercer nivel Virgen de las Nieves de Granada, con
un total de veintiocho camas. Se realiz6 entre octubre del
2011 y octubre del 2012. EI procedimiento seguido fue
la recogida de y cumplimentacién de la base de datos que
figura en laTABLA N°1, por parte del personal de enfer-
meria de dicha Unidad de Hemodialisis. Dicha hoja de
cumplimentacién requirié de una elaboracidn previa con
las bases de datos: medline, embase, CINAHL, Cochrane,
y otros recursos en la categoria de medicina basada en
la evidencia: uptodate, y publicaciones de enfermeria. Se
elabord un listado de efectos adversos y causas, el cual
fue presentado en nuestra Unidad de gestion para dar a
conocer dicho plan y la aprobacion del mismo. Se utiliza-
ron las siguientes definiciones:

¢ Incidente: Evento o circunstancia que resulté o po-
dria haber resultado en un dafio innecesario a un
paciente.

¢ Incidente sin dafo: Incidente que no causa dafio.

e Efecto adverso: Incidente que produce dafio no in-
tencionado a un paciente.

En funcion de la gravedad del mismo se estratificaron
en tres grupos.

1. LEVE: Aquel que ocasiona lesién o complicacion sin
prolongacién de la estancia hospitalaria.

2. MODERADO: Aquel que ocasiona prolongacion de la
estancia hospitalaria al menos de 1 dia de duracion.

3. GRAVE: Aquel que ocasiona exitus o incapacidad
residual al alta hospitalaria o que requirié interven-
cién quirdrgica.

Disefio del estudio: Estudio transversal en una Unidad
de hemodialisis de 28 camas.

Analisis estadistico: Se realiz6 con el programa SPSS vs
17.0 para Windows. Inicialmente se procedié a introdu-
cir todos los efectos adversos en el periodo temporal ya
descrito, se codificaron las variables y se realizo un estu-
dio descriptivo, para ello se utilizaron tanto los graficos
(histogramas, diagramas de barras y dispersién) como los
porcentajes, medias, desviaciones tipicas, y medianas.
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Durante el periodo a estudio se practicaron un total de
4.797 procedimientos de hemodialisis, en un total de
681 sesiones (procedimientos) se produjeron efectos
adversos (EA), lo que supone una tasa de incidencia de
141,96 EA cada 1.000 dialisis. Estos 681 se produjeron
en un total de 94 pacientes, no se encontraron diferen-
cias temporales a lo largo del estudio. La edad media
de los pacientes en hemodialisis fue de 65,34 afos (DT
12,36).

En el total de 681 sesiones de hemodialisis, de ellas
en el 87,2% de las sesiones se produjo un tnico EA,
10,1% dos EA y tres EA en el 2,6%.

En cuanto a la gravedad el 97,5% de los eventos fue-
ron clasificados como leves, frente al 1,8% y 0,7% que
fueron considerados como moderados y graves respec-
tivamente.

El efecto adverso mas frecuente fue la hipotension la
cual se produjo en el 55,4 % de los procedimientos, se-
guido de inadecuado tratamiento dialitico en el 20,1%
de los procedimientos, coagulacién en el 7.5% de los
mismos, e infeccion en el acceso vascular en el 2.3% de
los procedimientos.

El resto de los efectos adversos un porcentaje se en-

cuentra entre el 0,1% y el 1,3 %. Si es destacable solo
2 caidas en un total de 681 procedimientos.

Discusion

EIl Ministerio de Sanidad, servicios Sociales e Igualdad,
en su responsabilidad de mejorar la calidad del siste-
ma sanitario en su conjunto, ha situado la sequridad del
paciente en el centro de las politicas sanitarias como
uno de los elementos clave de la mejora de la calidad,
quedando asi reflejado en la estrategia n°8 del plan de
calidad para el sistema nacional de salud, que se viene
desarrollando desde el 2005 en coordinacién con las
comunidades auténomas®?. La nueva Estrategia para
la Seguridad del Paciente en la Comunidad auténoma
Andaluza (2011-2014) nace con el claro reto de con-
solidar la cultura de seguridad en el seno del Sistema
Sanitario Publico Andaluz, a fin de preservar el derecho
basico de los pacientes a recibir una atencion sanitaria
segura y de calidad®.
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Los cuidados enfermeros durante el tratamiento de he-
modialisis son muy importantes para que la asistencia
que reciba sea de calidad. La combinacién de un proce-
dimiento que exige interaccién humana y alta tecnolo-
gia en un grupo de pacientes con una patologia crénica
que suele llevar aparejada otras comorbilidades, hace
que dicho procedimiento este expuesto a numerosos
riesgos, que en su mayoria son evitables. De todos mo-
dos todavia se sigue hablando de complicaciones mas o
menos frecuentes durante la sesion de hemodialisis en
vez de eventos adversos” en los que sin duda los pro-
fesionales de enfermeria juegan un papel fundamental
dado que son los primeros en detectar e intervenir en
tales “complicaciones”, al estar en continuo contacto
con los pacientes.

Nuestro catalogo de posibles efectos adversos que fi-
gura en la tabla n°1 es muy similar al ya publicado en
2010 por el banco de practicas innovadoras (saludinno-
va.com) de la consejeria de salud de la Junta de Anda-
lucia, y de hecho nos sirvié de base para la realizacion
del nuestro®.

El trabajo de Holley del 2006® realizado en unidades de
hemodialisis de USA afirma que no existen estudios que
describan el tipo y frecuencia de efectos adversos en Uni-
dades de Hemodialisis. En el mismo la hipotensiéon que
figura como “‘complicacion frecuente” en una Unidad de
hemodialisis en las publicaciones®® ni siquiera aparece en
este estudio, siendo en el nuestro el efecto adverso mas
frecuente (55,4%)y evitable si se tomaran las medidas
oportunas previas al procedimiento dialitico: peso correc-
to, no ultrafiltracion excesiva, etc), al igual que no reporta
datos sobre inadecuado tratamiento dialitico. El resto de
los datos son dificilmente comparables, los problemas del
circuito de dialisis que son en su estudio los mas frecuen-
tes no sabemos exactamente que incluyen, por lo tanto es
dificil comparar la tasa de incidencia en ambos estudios.
Si podemos comparar el porcentaje de caidas que en su
estudio esta en el 0.013% y en el nuestro en el 0.3% , el
de infiltracién subcutanea de la via venosa 0,04% frente a
1,3% en nuestro caso, y un 0,05% errores en la medica-
cion que en nuestro caso sube al 0,6%, aunque con exac-
titud los registros no se pueden comparar de una forma
100% fiable. Lo que es dificil de creer en este estudio es
que de 64.541 procedimientos de dialisis en ningln caso
el paciente requirié hospitalizaciéon como consecuencia del
mismo, en nuestro caso el 0,7% de 4797 procedimientos.
Este estudio nos permite identificar los problemas de se-
guridad de nuestra Unidad y en una segunda fase realizar
un protocolo conjunto medico enfermera, que nos permita

disminuir la tasa de incidencia actualmente existente. La
existencia de un registro de efectos adversos permitira to-
mar medidas preventivas y mejorar la asistencia sanitaria
a estos pacientes.

Recibido: 8 Enero 2013
Revisado: 14 Enero 2013
Modificado: 18 Febrero 2013
Aceptado: 20 Febrero 2013
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Tahla n°1. NOTIFICACION DE EFECTOS ADVERSOS EN HEMODIALISIS

SERVICIO DE NEFROLOGIA HOSPITAL VIRGEN DE LAS NIEVES DE GRANADA

Definicion EFECTO ADVERSO: Incidente que produce  Definicion Incidente sin dafio: Incidente que no causa dafio.
daio no intencionado a un paciente.
Informacion sobre el evento adverso:
Definicion de INCIDENTE: Evento o circunstancia que
resultd o podria haber resultado en un dafio innecesa-  Etiqueta del paciente
rio a un paciente.
Fecha de notificacion:

Fecha del suceso:

1. LEVE: Aquel que ocasiona lesién o complicacion sin prolongacion de la estancia hospitalaria.

2. MODERADO: Aquel que ocasiona prolongacion de la estancia hospitalaria al menos de 1 dia de duracion.

3. GRAVE: Aquel que ocasiona exitus o incapacidad residual al alta hospitalaria o que requirié intervencion quirir-
gica.

GRAVEDAD DEL MISMO (TACHAR LO QUE PROCEDA)
LEVE MODERADO GRAVE

MEDIDAS ADOPTADAS ANTE EL EFECTO ADVERSO

DATOS DEL PROFESIONAL QUE LO NOTIFICA (TACHAR LO QUE PROCEDA)
Personal Médico Personal de Enfermeria

Personal Auxiliar Otros:
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Maria Nieves Cazorla Santana, Dora Rodriguez Diaz

Enfermeras. Centro de Hemodialisis Avericum, Gran Canaria

Resumen

Los farmacos del metabolismo 6seo-mineral tienen
gran importancia el tratamiento de los pacientes de
hemodialisis, pero desconocemos las preferencias,
y el grado de conocimiento de estos farmacos. Los
objetivos del estudio fueron conocer el grado de
adherencia terapéutica a los farmacos del metabo-
lismo oseo-mineral, e identificar los factores mas
relevantes que influyen en la adherencia a este tipo
de tratamiento.

Pacientes y métodos: Se realiz6 un estudio trans-
versal en un Centro de hemodialisis, incluyendo 106
pacientes. Utilizamos el cuestionario simplificado
de adherencia a la medicacion (SMAQ) y un cues-
tionario especifico sobre cumplimiento y preferen-
cias, para conocer el grado de adherencia.

Resultados: EI 37,7% de los pacientes fue in-
cumplidor segiin el cuestionario SMAQ. De ellos,
el 34% no tomaba la medicacién a la misma hora
(P<0.000), el 5,7% incumplia el tratamiento los
fines de semana (P<0.010), el 13,2% dejan de
tomar la medicaciéon cuando se encuentran mal
(P<0.010); y en la ultima semana, el 18% reco-
nocia que olvidé el tratamiento 1dia (P= 0.001) y
entre 2-3dias (12,5%). El 52% no tiene preferen-
cias por ningtin quelante del fésforo y el 60.4% co-
nocia la utilidad de los mismos. La principal razén
de desagrado fue el aumento del consumo de agua

Correspondencia:
Maria Nieves Cazorla Santana
C/ Ignacio Ellacuria 20
35200, Telde, Las Palmas de Gran Canaria
E-mail: marinievescazorlasantana@gmail.com

(16%), sequido del tamafio del comprimido (15%)
y el carbonato de lantano es el farmaco que menos
les gusta. Finalmente, el 91% reconoce recibir in-
formacion dietética.

Conclusiones: Como conclusion de nuestro estudio,
el 37,7% de los pacientes en programa de hemo-
dialisis de nuestro centro, fue no adherente al tra-
tamiento médico prescrito, segiin las respuestas ob-
tenidas en el cuestionario SMAQ, y que el grado de
conocimiento, informacién y/o compresién sobre el
tratamiento médico-dietético prescrito a los pacien-
tes son factores muy importantes para mejorar el
grado de cumplimiento, por lo que la implicacion ac-
tiva el personal de enfermeria constituye una herra-
mienta clave para conseguir el objetivo terapéutico.

PALABRAS CLAVE:

-FARMACOS DEL METABOLISMO OSEO-MINE-
RAL

- ADHERENCIA TERAPEUTICA

- PREFERENCIAS

-CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO

-HEMODIALISIS

Degree of therapeutic adherence to hone mineral
metaholism drugs: Do our patients take the pre-
scribed medication?

Abstract
Bone mineral metabolism drugs are of great impor-

tance in treating haemodialysis patients, but we are
unaware of their preferences and degree of knowl-

41 Enferm Nefrol 2013: Enero-Marzo; 16 (1): 41/47



[ Maria Nieves Cazorla Santana, et al 1
Grado de adherencia terapéutica a los farmacos del metabolismo éseo-mineral: ; Toman nuestros pacientes la medicacion prescrita?

edge of these drugs. The aims of the study were
to find out the degree of therapeutic adherence to
bone mineral metabolism drugs and to identify the
most relevant factors that influence adherence to
this type of treatment.

Patients and methods: A transversal study was
carried out at a haemodialysis centre, including 106
patients. We used the simplified medication adher-
ence questionnaire (SMAQ)* and a specific ques-
tionnaire on compliance and preferences, in order
to find out the degree of adherence.

Results: 37.7% of the patients were non-compliant,
according to the SMAQ. Of these, 34% did not take
the medication at the same time (P<0.000), 5.7%
did not comply with the treatment at weekends
(P<0.010), 13.2% stop taking the medication when
they feel unwell (P<0.010); and in the last week,
18% acknowledged that they forgot the treatment
1 day (P= 0.001) and between 2-3 days (12,5%).
52% did not have preferences for any phosphorus
chelant and 60.4% knew about their usefulness.
The main reason for dislike was the increase in
water consumption (16%), followed by the size of
the tablet (15%) and lanthanum carbonate was the
drug they liked least. Finally, 91% acknowledged
that they had received dietary information.

Conclusions: As conclusions of our study, 37.7% of
the patients on the haemodialysis programme at our
centre did not adhere to the prescribed treatment,
according to the answers obtained in the SMAQ,
and the degree of knowledge, information and/or
understanding of the medical and dietary treatment
prescribed to patients are very important factors in
improving the degree of compliance, and therefore
the active involvement of nursing staff is a key tool
in order to achieve the therapeutic goal.

KEY WORDS:

- BONE MINERAL METABOLISM DRUGS

- THERAPEUTIC ADHERENCE

- PREFERENCES.THERAPEUTIC COMPLIANCE
- HAEMODIALYSIS
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Introduccion

La adherencia terapéutica es un fenémeno complejo,
que esta condicionado por multiples factores de diversa
naturaleza, sin embargo, es un comportamiento humano,
modulado por componentes subjetivos y en esta dimen-
sion debe ser esencialmente comprendido, abordado e
investigado?. El incumplimiento o falta de adherencia
terapéutica constituye un importante problema de salud
publica. Estudios previos han descrito que la falta de
adherencia al tratamiento oscila, segtn la patologia, en-
tre el 30% y el 60% de los pacientes, y en al menos en
la mitad de los pacientes, los beneficios potenciales del
tratamiento prescrito se ven mermados a causa de este
incumplimiento >4>678_Una incorrecta adherencia far-
macoldgica incluye aspectos como la omisién de tomas,
reduccion de la dosis prescrita, no respetar los intervalos
o frecuencias de administracion correctas, no ajustarse
a los requerimientos de administracién en relacién con
las comidas u otras circunstancias.Concretamente, en
pacientes con enfermedad renal crénica en tratamiento
sustitutivo de la funcién renal mediante dialisis (Estadio
5-D), tanto la adherencia al tratamiento dialitico, asi
como la adherencia al tratamiento farmacolégico tiene
un impacto directo sobre supervivencia del paciente.
En estos pacientes el mal cumplimiento puede ser pro-
ducto por la falta de informacién y/o comprension sobre
el tratamiento farmacolégico, por la cronicidad de la
enfermedad o la polimedicacion.

En la actualidad la mayoria de los pacientes que preci-
san tratamiento sustitutivo de la funcion renal presen-
tan una gran comorbilidad (Enfermedad cardiovascular,
diabetes mellitus, ateromatosis, hipertension arterial,
etc.) siendo necesario ser tratados con un elevado ni-
mero de farmacos, lo que puede provocar en ocasiones
un abandono del tratamiento con la consiguiente dismi-
nucién de la adherencia farmacolégica. En este sentido,
la falta de cumplimiento terapéutico a los farmacos del
metabolismo 6seo-mineral (MOM) dificulta alcanzar los
objetivos terapéuticos. Hoy por hoy, el control del fésfo-
ro y del hiperparatiroidismo constituye un gran proble-
ma en las unidades de dialisis donde los objetivos son
cada vez mas ambiciosos y pueden diferir mucho de la
realidad®

Es bien sabido, que los farmacos del MOM presentan
ciertas caracteristicas que lo hacen diferentes al resto
de farmacos y eso en gran medida puede que dificulte
la adherencia al tratamiento?, por ello, los objetivos del
estudio fueron conocer el grado de adherencia terapéu-
tica a los farmacos del metabolismo oseo-mineral, e
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identificar los factores mas relevantes que influyen en
la adherencia a este tipo de tratamiento.

Metodologia

Se llevé a cabo un estudio transversal en centro satélite
de hemodialisis, durante un periodo de cuatro meses,
donde fueron incluidos 106 pacientes.

Los criterios de inclusion fueron los pacientes con edad
superior a 18 afios, con un tiempo de permanencia su-
perior a tres meses en programa de hemodialisis y que
tomaban habitualmente algin farmaco del MOM, du-
rante un tiempo minimo al menos, de tres meses.

Se consideraron criterios de exclusién, las condiciones
psiquicas inadecuadas (considerandose unicamente el
deterioro intelectual severo que impida la realizacién
de los cuestionarios), los pacientes éxitus y traslados
con pérdida de seguimiento, los pacientes que no com-
pletaron los 2 cuestionarios y las negativas de los pa-
cientes a realizar el estudio.

Para hacer la valoracion del grado de adhesion terapéu-
tica se utiliz6 el cuestionario genérico de cumplimiento
del tratamiento (SMAQ) cuestionario validado en la po-
blacion espafiola con SIDA?2. Este cuestionario ha sido
recientemente validado en pacientes con trasplantere-
nal*y previamente utilizado en pacientes en programa
de hemodialisis crénica®. El cuestionario SMAQ consis-
te en solicitar al paciente que conteste unas preguntas
previamente definidas y en funcion de sus respuestas,
poder valorar el grado de adherencia (tabla 1). Se con-
sidera al paciente adherente, cuando tiene un cumpli-
miento terapéutico igual o superior al 95%.

Ademas, utilizamos un cuestionario especifico sobre
cumplimiento y preferencias de los pacientes por los
farmacos del MOM (anexo 1).

En este estudio, se investigaron los posibles factores que pu-
dieran estar relacionados con la no adherencia al tratamien-
to, para lo cual, la variable dependiente fue la adherencia
terapéutica (olvida o no tomar la medicacién prescrita) en
los pacientes en programa de hemodialisis al tratamiento
farmacoldgico y como variables independientes, aquellas
que hacen referencia a aspectos sociodemograficos, mé-
dico-clinicos y a parametros especificos de la enfermedad
renal (edad, sexo, tiempo en HD, nivel socioecondémico, cul-
tural y etiologia de la Enfermedad Renal Cronica).

* Analisis estadistico

Los datos obtenidos han sido objeto de codificacion y
tratados informaticamente, mediante el programa es-
tadistico SPSS version 17 para Windows®. (Statisti-
cal Packagefor Social Science) (Chicago, IL, USA). Se
realiz6 un test de Kolmogorov-Smirnov para verificar
que las variables seguian una distribucién normal. Los
datos se expresaron como media y desviacion estandar
o mediana y percentiles.

Para la comparacion de proporciones hemos utilizado el
Chi2 y la comparacién de medias se realizé con la ¢ de
student. Se considerd un valor estadisticamente signifi-
cativo cuando P<0.05.

A todos los pacientes, se les solicité el consentimien-
to informado para ser incluidos en el estudio. Una vez
obtenidas las autorizaciones, los pacientes han recibido
una copia del consentimiento informado el cual les ha
sido leido por el encuestador.

Finalmente, el estudio se llevé a cabo segun los princi-
pios de la Declaracion de Helsinki.

Resultados

De 191 pacientes prevalentes, 128 tomaban algiin far-
maco del MOM; 19 de ellos, no estaban capacitados
para completar el cuestionario; 1 negativa a realizar el
estudio y 2 fueron traslados con pérdida de seguimiento,
por lo que fueron excluidos.

El 71,7% de los pacientes eran varones, con una edad
media de 61+ 13 afios, y un tiempo medio en hemodia-
lisis de 52,6 + 57 meses. En cuanto a la enfermedad de
base hay una mayor prevalencia de Nefropatia Diabé-
tica, con un 47,2%, sequida de Nefropatia isquémica
17%. Destacar el alto porcentaje de pacientes con HTA
(90,6%) y con ECV (38,7%) (tabla 2). La mayoria de
los pacientes eran pensionistas 69,8%, con un nivel de
estudios bajo (primarios 59,4% y el 24,5% no tenian
estudios). So6lo un 12,3% de nuestros pacientes viven
s6lo y al 46,2% le supervisan la medicacion, bien su
pareja u otro familiar.

¢ Cuestionario de cumplimiento SMAQ (tablal):

Segun el cuestionario de cumplimiento SMAQ, el 37,7
de los pacientes fue incumplidor y de ellos el 34% no
tomaba la medicacion a la misma hora (P<0.000), el
nivel de incumplimiento durante los fines de semana
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fue de un 5,7% (P<0.010), cuando se encuentran mal,
fue de un 13,2% (P<0.010) y el 18% reconocia que
olvidé el tratamiento 1dia (P= 0.001) y entre 2-3dias
(12,5%).

Si no

Si no

Si no

Si no
ASIERD |y 5

dia

C.de 2-3 D.4-5 E.>5
dias dias dias

Tabla 1. Cuestionario de cumplimiento SMAQ

¢ Cuestionario especifico sobre cumplimiento y prefe-
rencias:

El 52% de los pacientes no tienen preferencias por

los quelantes del fésforo y el farmaco que menos les

gusta es el carbonato de lantano (27%) segquido de

sevelamer, acetato cdlcico y carbonato cdlcico (4%).

(Grafico 1)

0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

M Hidroxido de aluminio B Acetato calcico
B Sevelamer B Carbonato de lantano
B Carbonato calcico O Cinacalcet

B No le desagradan

Grafico 1. Preferencias

Las razones de desagrado fueron aumento del consumo
de agua (16%), el gran tamaiio del comprimido (15%),
intolerancia gastrica (10%), necesidad de tomar mu-
chos comprimidos y mal sabor del farmaco (5%). (Gra-
fico 2)

Al analizar el conocimiento de los pacientes respecto
a la utilidad de estos farmacos, un 60.4% conocia
que los quelantes sirven para controlar el fésforo; el
50,9% de la poblacion estudiada piensa que la toma
de éstos farmacos son importantes para el control
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Grafico 2. Motivo de desagrado

61 + 13 afios

29%
71%

52.6 + 57meses

44.3%
17%
11.3%
9.4%
4.7%

13.2%

38.7%
90.6%
52.9%

Tabla 2. Caracteristicas basales

* Enfermedad de base:

N.Diabética: Nefropatia diabética
NAE/Isq.:

Nefroangioesclerosis
PQR: Poliquistosis renal

GNC: Glomerulonefritis crénica.
“"ECV: Cardiopatia isquémica, Accidente cerebro vascular,
Insuficiencia cardiaca congestiva y Enfermedad arterial
periférica.

del fésforo; un 28,3% desconoce su importancia y
el 13,2% “porque lo dice el médico” (tabla 3) y el
9,4% de la poblacion que tomaba cinacalcet (35%

. z

de los encuestados) sabia que este farmaco disminuye

Finalmente, el 91% reconoce haber recibido la infor-
macion dietética necesaria; un 76,4% afirma seguirla.
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50.9%

4.7%
2.8%
25.5%
2.8%

13.2%

Tabla 3. Importancia y utilidad de los farmacos del metabolismo éseo-
mineral

a. Si
b. No

a.Si
b. No

a.Si
b. No

a. Acetato calcico (Royen)

b. Carbonato célcico (Natecal,Caosina)
c. Carbonato de lantano (Fosrenol)

d. Hidréxido de aluminio (Pepsamar)
e. Sevelamer (Renagel )

f. Cinacalcet (Mimpara)

g. No me desagrada ninguno de los probados

a. Gran tamaiio del comprimido

b. Necesidad de tomar muchos comprimidos al dia
¢. Aumento del consumo de agua

d. Intolerancia gastrica

e. Mal sabor

a. Para el control del fésforo
b. Para el hueso

c. Para el corazén

d. No sabe

e. No contesta

a. Para el control del fésforo
b. Para el hueso

c. Para el corazén

d. No sabe

e. No contesta

f. Porque me lo dice el médico

a. Si
b. No

a. Si
b. No

a. Si
b. No

a. Para disminuir la PTH
b. Para disminuir el fésforo
c. Para el corazén

d. No sabe

e. No contesta

Anexo 1: cuestionario especifico

Discusion

El cumplimiento del tratamiento en la enfermedad re-
nal crénica (ERC) en sus diferentes aspectos es funda-
mental, y de ella dependen una gran parte de los re-
sultados de los mismos. Nuestro estudio muestra una
falta de cumplimiento del tratamiento con los farmacos
prescritos en pacientes de hemodialisis, que alcanza el
37,7%, segln las respuestas obtenidas en el cuestiona-
rio SMAQ.

Existen pocos estudios que traten este tema especifi-
camente y los datos publicados varian en funcion de los
publicaciones donde la falta de cumplimiento al trata-
miento farmacoldgico® oscila entre un 22 y un 74%, con
una mediana del 509%?3.

Es bien sabido, que los niveles mas bajos de cumplimien-

to se observan en pacientes cronicos y en quienes el
tratamiento exige un cambio en su estilo de vida y los
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pacientes con ERC pertenecerian a este grupo de pa-
cientes.

En general, multiples factores se han relacionado con
el incumplimiento del tratamiento. En principio, no se
han encontrado relaciones claras y constantes entre el
cumplimiento y las variables sociodemograficas o las
caracteristicas de la poblacién, excepto en el caso de la
edad donde los pacientes jovenes tienen mayor proba-
bilidad de ser incumplidores, ya que la interferencia con
los habitos de vida, ya sea durante el horario de traba-
jo o en ciertos momentos englobados en el contexto de
la vida social del paciente, puede motivar que algunos
de ellos dejen de tomar la medicacion o que lo hagan
en un horario incorrecto. En un estudio realizado en el
2007° los resultados demostraron que los pacientes no
cumplidores correspondieron al 49.5% de la poblacién
y no se encontrd relacion estadistica significativa entre
el grado de cumplimiento terapéutico y el resto de va-
riables, excepto entre la técnica de dialisis utilizada y
el porcentaje de cumplimiento, donde los pacientes de
dialisis peritoneal fueron mejores cumplidores, asi como
la relacién entre el nivel intelectual y el cumplimiento
terapéutico, donde los pacientes que no tienen ningiin
tipo de estudios son menos cumplidores del régimen te-
rapéutico. Sin embargo, en nuestro estudio no hemos
encontrado una relacion estadistica significativa entre
las distintas variables (edad, sexo, nivel cultural, estado
civil o causa de entrada en dialisis) con el incumpli-
miento terapéutico.

Otro factor importante que influye en la falta de segui-
miento del tratamiento es la complejidad y las exigen-
cias del régimen de tratamiento, por ejemplo, el niimero
de dosis diarias se ha relacionado de forma inversa con
el cumplimiento!®y esto, a su vez, se asocia con una peor
calidad de vida de los pacientes®.

Por otra parte, al analizar el grado de adherencia en
nuestra poblacidn, donde un conocimiento adecuado de
la accion de los farmacos puede influir favorablemente
en el cumplimiento terapéutico, observamos que exis-
te un gran desconocimiento sobre la importancia de los
farmacos del metabolismo dseo-mineral (MOM). De los
pacientes estudiados (28,3%) desconocian la magnitud
de su importancia. Transmitir adecuadamente la impor-
tancia de estos farmacos es fundamental y puede con-
tribuir a aumentar el cumplimiento del tratamiento!*12,

Por otro lado, conocer las preferencias de los pacientes
acerca de los farmacos del MOM prescritos puede ser
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otro factor importante a la hora de conseguir un ade-
cuado seguimiento del tratamiento, ya que, basandose
en el conocimiento de las preferencias de los pacientes
se podrian prescribir farmacos que sean mejor tolerados
y que se ajusten mas a las preferencias de los pacientes,
aunque de los pacientes estudiados el 52% de no tuvo
preferencias por ninglin farmaco del MOM.

También es conocido, que un elevado porcentaje de
pacientes abandona el tratamiento para evitar la sin-
tomatologia que les producen las reacciones adversas,
independientemente de los beneficios clinicos que éstos
le puedan ofrecer. De hecho, los farmacos que inducen
con frecuencia sintomatologia digestiva pueden suponer
un mayor riesgo de no cumplimiento, sin embargo solo
un 10% de los pacientes en dialisis refiri6 intolerancia
gastrica a estos farmacos.

Entre las limitaciones de este estudio, tenemos que no se
analizé la prevalencia de ansiedad y depresion en estos
pacientes en hemodialisis, que se ha descrito como eleva-
da’. La identificacion e intervencion psicolégica en los pa-
cientes con estas patologias podria ser considerada como
parte del cuidado en estos pacientes y posiblemente po-
dria aumentar el grado de cumplimiento. Aspectos como
éste se deberian trabajar en un futuro para minimizar la
falta de cumplimiento terapéutico en esta poblacion.

Finalmente, para prevenir potenciales pacientes no ad-
herentes, primero debemos identificarles, para poste-
riormente poder actuar. Esto nos dara la oportunidad de
intervenir para intentar modificar su comportamiento,
ademas de facilitarnos la adopcién enfoques terapéuti-
cos, evitando aumentos innecesarios de las dosis de los
farmacos prescritos (debido en teoria a la falta de la
respuesta al tratamiento), cuando la realidad subyacen-
te es la falta de cumplimiento.

Conclusiones

Como conclusiones de nuestro estudio, el 37,7% de
los pacientes en programa de hemodialisis de nuestro
centro, fue no adherente al tratamiento médico pres-
crito, seglin las respuestas obtenidas en el cuestionario
SMAAQ, y que el grado de conocimiento, informacién y/o
compresion sobre el tratamiento médico-dietético pres-
crito a los pacientes son factores muy importantes para
mejorar el grado de cumplimiento, por lo que la implica-
cion activa el personal de enfermeria constituye una he-
rramienta clave para conseguir el objetivo terapéutico.
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Introduccion

El primer trasplante renal con éxito se llev6 a cabo en
1954 y se traté de un trasplante renal de vivo efectua-
do entre gemelos univitelinos en el Hospital Peter Bent
Brigham de Boston'. Este hecho fue histérico ya que
ayudé a superar la principal barrera que impedia el éxi-
to de este tratamiento: el rechazo. A partir de 1972 con
la aparicién de los farmacos inmunosupresores como la
ciclosporina? y afios mas tarde, con la aceptacion de los
criterios diagnésticos de muerte encefalica, el trasplan-
te renal de donante fallecido ha prevalecido sobre el de
donante vivo.

Los ultimos datos publicados por la Organizacién Na-
cional de Trasplantes (ONT), siguen mostrando que la
actividad de trasplante renal realizada en Espafia ha
sido prioritariamente de donante cadaver. En 2011 se
realizaron 312 trasplantes renales de donante vivo, lo
que supone el 12,5% del total de la actividad renal®. A
pesar de que estas cifras no son muy altas, hay que des-
tacar el incremento progresivo que ha tenido sobretodo
desde el afio 2000.

Se preeve que la actividad de trasplante renal de vivo
siga aumentando en Espafia. El interés por impulsar este
tipo de donacién, viene influenciada por varios aspectos
claramente definidos: los buenos resultados obtenidos en
la supervivencia*>® y en la calidad de vida’®?, el cambio
en el perfil demografico y de comorbilidad del donante
fallecido, la mejora en la sequridad del donante y la insu-
ficiente disponibilidad de 6rganos para el trasplante.

Correspondencia:
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Dentro de la complejidad que comporta el proceso de
trasplante, se debe prestar especial atenciéon a todos
aquellos aspectos psicosociales relacionados con la sa-
lud y el bienestar tanto del donante como del receptor.
El equipo multidisciplinar trabaja de forma coordinada
para ello, pero hay que resaltar el protagonismo que
tienen los profesionales enfermeros. Estos profesiona-
les participan de forma activa en todo el proceso y el
contacto directo que tienen con el donante, el recep-
tor y la familia, hace que esten en una buena situacion
para asegurar todos aquellos cuidados necesarios para
garantizar el minimo de riesgos, fomentando la salud y
mejorando la calidad asistencial.

Garcia MF, Andrade LG, Carvalho MFE Living kidney
donors — a prospective study of quality of life he-
fore and after kidney donation. Clin Transplant. 2013
Jan;27(1):9-14.

PALABRAS CLAVE:

- KIDNEY TRANSPLANTATION

- LIVING DONOR TRANSPLANTATION
NEPHRECTOMY

OPEN NEPHRECTOMY

QUALITY OF LIFE

Este articulo describe un estudio prospectivo de corte
transversal realizado entre noviembre de 2007 y no-
viembre de 2009 en el Botucatu Medical School Hospi-
tal, en Sao Paulo (Brasil). El propésito del trabajo fue
evaluar la calidad de vida de 50 donantes de rifién antes
y después del trasplante.

Como herramienta de recogida de datos para la evalua-
cion de los donantes vivos, se utiliz6 un cuestionario de-
sarrollado por Coelho et al* que consta de 28 preguntas
que abarcan diversos temas tales como las razones para
la donacion, el tiempo de estancia hospitalaria o la rela-
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cion con el receptor después del trasplante. Las entre-
vistas se llevaron a cabo individualmente por el mismo
investigador en tres puntos de tiempo diferentes: antes
de la nefrectomia abierta, unos tres meses después del
trasplante, y mas de un afio después del trasplante.

De los 50 donantes, se obtuvo una tasa de respuesta del
96% a los tres meses del trasplante y del 100% al afio.
La edad media de los donantes fue de 41 afios (rango
de 25-68 afios) con un 62% de mujeres, siendo todos los
donantes relacionados o casados con el receptor.

Como resultados, la gran mayoria de los donantes no
informé impacto negativo en su calidad de vida después
del trasplante, manteniendo el 98% el mismo desempe-
fio en el trabajo, incluso 26 donantes (52%) considera-
ron que habia mejorado, conjuntamente con su autoes-
tima. La decision de donar era altruista en el 100% de
los casos. Hubo tres receptores que sufrieron rechazo,
no afectando el fracaso del trasplante a la actitud hacia
la donacién por parte del donante.

Los indicadores de salud fisica y de salud mental fueron
mas altos en un afio post-trasplante en comparacion con
las puntuaciones pre-trasplante. Por otra parte, todos
los donantes clasificaron la donacién como una expe-
riencia positiva y recomendada.

Los autores refieren como limitaciones del estudio el
hecho de haberse realizado en un (nico centro, y por el
contrario resaltan como punto fuerte su disefio transver-
sal, indicando la existencia de un tinico trabajo similarl®.

Gill P Stressors and coping mechanisms in live-
related renal transplantation. J Clin Nurs. 2012
Jun;21(11-12):1622-31.

PALABRAS CLAVE:

- DIALYSIS

END-STAGE KIDNEY DISEASE
LIVE RENAL TRANSPLANTATION
NORMALITY

SOCIAL SUPPORT

STRESS

TRANSPLANT FAILURE

El objetivo de este estudio es realizar una exploracion
de las experiencias de receptores y donantes de rifidn,
profundizando en conocer los factores de estrés y los
mecanismos de afrontamiento, antes y durante el pri-
mer afio tras el trasplante renal.

Para poder interpretar y entender mejor las experien-
cias vividas por los participantes, se realizd una inves-
tigacién cualitativa utilizando la fenomenologia como
método.

Los participantes se reclutaron durante nueve meses en
un centro de trasplante renal del suroeste de Inglaterra.
A todos los pacientes que se sometian a trasplante re-
nal de donante vivo durante este periodo (n=20) se les
enviaba una carta informativa del estudio y un formula-
rio de consentimiento. De las 20 familias, 11 aceptaron
participar (11 donantes/11lreceptores). La edad media
de los donantes fue de 50 afios y la de los receptores fue
de 46 afios.

La recoleccion de datos se realizaba a través de tres
entrevistas semi-estructuradas. Una previa al trasplan-
te y otras dos a los tres y a los 10 meses después del
trasplante. Las entrevistas fueron grabadas, transcri-
tas textualmente por el investigador y analizadas para
identificar y desarrollar temas emergentes de los datos,
estableciendo categorias.

Como hallazgos de esta investigacion, relevantes hacia
el tema que nos concierne, cabe destacar que la toma de
decisiones a la hora de ser donante fue relativamente
sencilla para la mayoria de los donantes, posiblemente
por el hecho de la “'proximidad” y calidad de las relacio-
nes entre donantes/receptores (coényuges la mayoria).
No obstante, en el estudio se hace especial mencién a la
importancia de desarrollar estrategias para identificar
y abordar las preocupaciones de los donantes sobre el
proceso. Por el contrario, la toma de decisiones fue un
motivo de gran preocupacion por los destinatarios, mos-
trandose reacios a aceptar la oferta. Esta preocupacion
es una constante fuente de ansiedad antes y después del
trasplante.

Por otro lado se hace mencién al apoyo psicosocial re-
lacionado con el trasplante de donante vivo. Este es
definido por parte de los investigadores como Unico y
complejo, puesto que en muchas ocasiones donantes y
receptores, son pacientes de forma simultanea.

Para concluir el estudio se destaca la importancia de

evaluar las necesidades y expectativas, y facilitar la
gestion de estrategias de afrontamiento eficaces de los

49 Enferm Nefrol 2013: Enero-Marzo; 16 (1): 48/51
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pacientes y sus familias a través de la provision de infor-
macion estructurada y apoyo, tanto antes como después
del trasplante.

Como limitaciones del estudio se plantea el hecho de
que la muestra escogida era principalmente de donacio-
nes conyugales, por lo que no puede suponerse repre-
sentativa o generalizable.

Mazaris EM, Crane JS,Warrens AN, Smith G, Tekkis P
Papalois VE. Live donor kidney transplantation: atti-
tudes of patients and health care professionalscon-
cerning the pre-surgical pathway and post-surgical
follow-up. Int Urol Nephrol. 2012 Feh;44(1):157-65.

PALABRAS CLAVE:

- LIVE KIDNEY DONOR
KIDNEY TRANSPLANTATION
- RISK

ORGANIZATION

FOLLOW-UP

Este estudio se realizé en el Imperial College Kidney
and Transplant Institute en Londres, y el objetivo de
estudio fue examinar las opiniones de los profesionales
de la salud y pacientes sobre aspectos éticos de los tras-
plantes de rifion de donante vivo.

En la primera fase del estudio, se solicité a los parti-
cipantes que de forma anénima rellenaran un cuestio-
nario y dieran su consentimiento de participacion. El
cuestionario constaba de dos partes: la primera abarca-
ba la informacién demografica de estos y la segunda se
referia a las cuestiones éticas del trasplante de rifion de
donante vivo. Los grupos de participantes incluidos fue-
ron: personal médico, personal de enfermeria, paciente
en dialisis, trasplantado de donante cadaver y de donan-
te vivo y donantes de rifién vivo.

Se consiguieron 464 cuestionarios completados de
1105 enviados; 248 mujeres y 216 hombres.

En la segunda fase del estudio se realizaron entrevistas
estructuradas dentro de grupos focales para reforzar
los resultados obtenidos en los cuestionarios. A todos
los participantes invitados a completar el cuestionario
se les pregunt6 en el formulario de consentimiento si él

50 Enferm Nefrol 2013: Enero-Marzo; 16 (1): 48/51

o ella estaba dispuesto/a a participar en un grupo focal.
Los participantes fueron seleccionados al azar por un
programa informatico. En total se formaron 12 grupos
focales con 4-6 participantes cada uno. El grupo focal
fue dirigido por dos investigadores, uno organizando la
discusién y otro cogiendo notas sobre las respuestas.
Como metodologia de estudio se utilizé la “teoria fun-
damentada’” basada en generar teoria a medida que se
recapta informacion.

Como resultados generales del estudio, podemos des-
tacar que la mayoria de los participantes (62%) con-
sideré bajo o muy bajo el riesgo para el donante de un
injerto renal de vivo y sélo el 8% lo consideré como alto
o muy alto. Sin embargo, en los grupos focales, hubo
participantes que apoyaron la opinién de que el riesgo
de la cirugia para un individuo sano es grande. Por lo
que el riesgo potencial debe ser presentado con claridad
y de forma adecuada y realista. El 48,5% respondié que
un periodo aceptable de reconsideracion para el donan-
te potencial es de hasta 3 meses y mas profesionales de
la salud que pacientes (50,6% vs 40,9%) no estaban
de acuerdo en que el consenso familiar de la donacién
fuera necesario para proceder al trasplante.

En referencia al post-operatorio del donante y del re-
ceptor, un 58% creyeron necesario que debian per-
manecer en la misma sala y un 45,3% pensaba que el
equipo de trasplantes debia hacer un seguimiento del
donante hasta completar un afio. En base a esto, la ma-
yoria de los participantes (84,1%), abog6 por que du-
rante el seguimiento del post-operatorio del donante, el
equipo de trasplante debiera controlar no sélo su estado
de salud, sino también su calidad de vida.

Por tltimo, se especifican como limitaciones del estudio
el hecho de que los participantes pertenezcan a grupos
muy especificos con experiencia en el trasplante renal o
dialisis, por lo que pueden no reflejar las opiniones de la
poblacién en general sobre ciertos temas.

Recibido: 15 Febrero 2013
Revisado: 20 Febrero 2013
Modificado: 20 Febrero 2013
Aceptado: 20 Febrero 2013
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Introduccion

La peritonitis es una de las principales complicaciones
de los pacientes con dialisis peritoneal (DP) y en mu-
chos casos conlleva la retirada del catéter y la transfe-
rencia temporal y/o definitiva a Hemodialisis.

Segln las tltimas guias de tratamiento de las peritoni-
tis, alrededor del 18% de las infecciones asociadas a
mortalidad en pacientes sometidos a DP son peritonitis.
Aunque menos del 4% de las mismas tienen como re-
sultado la muerte®-2,

Por otra parte los episodios repetidos de peritonitis
pueden llegar a comprometer la membrana peritoneal y
constituyen uno de los motivos mas comunes de fallo de
la técnica de DP.

El tratamiento debe instaurarse lo mas rapidamente po-
sible y para ello es muy importante la deteccién precoz
(aparicién de liquido turbio en el liquido peritoneal), aun-
que no se haya presentado clinica o sintomatologia alguna.

Dicho tratamiento debe incluir la cobertura antibiéti-
ca tanto de bacterias grampositivas con vancomicina o
cefalosporinas y gramnegativas con cefalosporinas de
tercera generacion o aminoglucdsidos®.

La administracion de dichos antibidticos resulta mas
efectiva en forma intraperitoneal (IP) que en forma
intravenosa (IV).
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La constante aparicion de gérmenes multiresistentes,
también afecta a este tipo de infecciones por lo cual se
plantean nuevos retos en el tratamiento de la peritoni-
tis. La daptomicina puede resultar una opcion valida en
el tratamiento de infecciones causadas por gérmenes
gram-positivos resistentes a meticilina y con sensibili-
dad intermedia a la vancomicina.

Ademas, la daptomicina es un farmaco que se utiliza
actualmente en el tratamiento de las bacteriemias aso-
ciadas con catéteres intravenosos® por su eficacia en el
control de crecimiento en biofilm; por esta razon puede
ser Gtil en el tratamiento del biofilm del catéter peri-
toneal.

Caso clinico

Presentamos el caso de un paciente con cuatro episo-
dios de peritonitis enlazados y causados por el mismo
germen (Staphylococus Epidermidis), Aureus nasal tra-
tado con Bactroban nasal® y posible contaminacion por
corynebacterias) probablemente por colonizacion del
catéter.

Paciente de 28 arfios diagnosticado de insuficiencia re-
nal crénica estadio 5 secundaria a nefropatia intersticial
probablemente por uropatia obstructiva vs. megaureter.

Inicio de HD de forma urgente por hiperpotasemia gra-
ve y sindrome urémico en mayo de 2011, utilizandose
como acceso vascular un catéter tunelizado de doble luz
insertado en vena yugular derecha el 09/06/2011.

Una vez pasada la fase aguda de la insuficiencia renal,
el paciente es informado de las diferentes modalidades
de tratamiento sustitutivo de la funcién renal (TSFR).

El paciente se decide por la dialisis peritoneal continua
ambulatoria (DPCA) como modalidad de tratamiento
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sustitutivo, insertandose el dia 19/07/2011 un catéter
autoposicionante para DP en fosa iliaca derecha com-
plicado en un primer momento con hemorragia local en
sabana pero que no produce anemizacion.

El paciente inicia DPCA en su domicilio el dia
06/09/2011 con un esquema inicial de tratamiento de
cuatro cambios diarios con bolsas de 1,5% de glucosa y
calcio bajo, manteniendo el paciente una diuresis resi-
dual de 1600 ml. / 24h.

Primer episodio de peritonitis:

Un mes después de inicio de DPCA (05/10/2011) y en
una revision rutinaria el paciente refiere que una de las
bolsas del dia anterior le parecié turbia y que en ese
momento tenia “'pinchazos” en hemiabdomen derecho. A
la exploracion el abdomen es blando y depresible, ligera-
mente doloroso y con peritonismo moderado. El liquido
peritoneal (LP) es turbio por lo que se instaura protoco-
lo de peritonitis que implica administracion intraperito-
neal (IP) de vancomicina 2 gr. cada 4 dias y ceftazidima
29r cada 24h hasta tener resultado del antibiograma.
También se cursa recuento celular y cultivo de liquido
peritoneal que confirma dos dias mas tarde por Micro-
biologia que esta creciendo un gram positivo (S. Epider-
midis) pendiente de tipificacion final y corynebacterias
por posible contaminacién. Se mantiene vancomicina
hasta completar 5 dosis y se retira ceftazidima. Ademas
se detecta en frotis nasal la aparicion de Staphilococus
Aureus por lo que se administra Bactroban intranasal®
una aplicaciéon en cada fosa nasal dos veces al dia, los
primeros cinco dias de cada mes. A los dos dias de ini-
ciado el tratamiento el LP es transparente

Segundo episodio de peritonitis:

El dia 5/11/2011 (un mes después de primer episodio),
el paciente acudié al hospital por LP turbio sin clinica
asociada; se instaura de nuevo protocolo de peritonitis y
se confirma S. Epidermidis. En los niveles de vancomi-
cina en sangre del dia 8/11/2011 da 9,2 mg./L (rango
entre 5.0 y 10.0). Se mantiene vancomicina IP hasta
completar 4 dosis. EI LP se hace transparente desde el
dia 09/11/2011 (a los 4 dias).

Tercer episodio de peritonitis:

El dia 25/11/2011 nuevo episodio de liquido turbio con
escaso dolor abdominal. Se instaura de nuevo tratamien-
to con vancomicina + ceftazidima y se afiade al trata-
miento fluconazol via oral una capsula al dia de 100 Mg.

A la espera del resultado del cultivo se plantea la posibi-
lidad de retirar catéter seglin se evidencie presencia de

nuevo germen o peritonitis recidivante. A los tres dias
de inicio del tratamiento el LP ya es transparente.

El dia 2/12/2012 se confirma la presencia de S. Epi-
dermidis, lo que sugiere peritonitis recidivante con pre-
sencia de biofilm. Se cambian antibiéticos y se instaura
tratamiento con ciprofloxacino 500 Mg. cada 12h via
oral (durante 3 semanas) + rifampicina 600 Mg. oral
(durante 12 dias) y se mantiene fluconazol.

Cuarto episodio de peritonitis:

El dia 14/02/2012 el paciente acude al hospital por li-
quido turbio. Se instaura protocolo de peritonitis con
vancomicina y ceftazidima segtin protocolo descrito an-
teriormente. El dia 17/02 se confirma S. Epidermidis
con CMI (concentracién minima inhibitoria) a vanco-
micina de 4 que segln la literatura se considera sen-
sibilidad intermedia ©®. Por otra parte se asocia gen-
tamicina al tratamiento segln antibiograma ATB y se
programa retirada de catéter de DP.

Método

Para evitar la retirada del catéter y dadas las carac-
teristicas del paciente (joven, adaptado totalmente a
la técnica y con buena diuresis residual) y consultada
la bibliografia existente se identifican experiencias en
las que se ha conseguido la eliminacion de S. Epidermi-
dis en peritonitis recidivantes con sospecha de biofilm
utilizando daptomicina que tiene un CMI mejor que la
vancomicina.

La ruta de administracion de la misma es discutida por
los autores que la utilizan tanto IP como IV .

La administracion de daptomicina IP, implica una dosis
de choque de 200 Mg. (en dos litros de solucién de DP),
seguida de 40 Mg. en cada recambio del liquido intra-
peritoneal (cuatro veces al dia) durante 10 dias y pos-
terior sellado del catéter mas el prolongador con 350
Mg. de daptomicina en 7 ml. durante 12h una vez a la
semana durante cuatro semanas®.

Nosotros hemos empleado la via intravenosa (para re-
ducir las manipulaciones) como tratamiento para la pe-
ritonitis a dosis de 6 mg./Kg./48h (dosis aceptada entre
4-6 mg./Kg./48h) y el posterior sellado del catéter y
prolongador para erradicar el biofilm.

Pauta de utilizacién de daptomicina empleada por no-
sotros.
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Tratamiento de la peritonitis:

Daptomicina 6 Mg./Kg./48h IV diluido en 50 ml. de sue-
ro fisiolégico a prefundir en 30 minutos. En un total de
7 dosis (durante 15 dias).

Coincidiendo con la 2% y 5° dosis se controlaron los ni-
veles de CPK en sangre por la posible destruccién de
musculo que es una de las contraindicaciones del uso de
la daptomicina. Siendo el resultado de los mismos acep-
tables y permitiendo continuar con la administracion
de la misma.

Sellado del catéter y prolongador con daptomicina.

El sellado se realizé en nuestra Unidad de DP por el
enfermero responsable y con ayuda de una auxiliar de
clinica. Se hizo un sellado semanal con 350 Mg. de
daptomicina diluido en 7ml de suero fisiolégico en un
total de 4 semanas. El volumen a infundir se decidié
midiendo el volumen de cebado del catéter y el pro-
longador.

La mecanica de actuacion fue la siguiente: Previo al se-
Ilado, se vaciaba el abdomen del paciente totalmente y
se dejaba vacio durante 24h (los controles bioquimicosy
la funcién renal residual del paciente nos lo permitian).

Posteriormente se procedia a realizar un lavado con
suero fisiolégico del catéter mas el prolongador para
retirar restos de liquido peritoneal y a continuacién, se
ponia el sellado propiamente dicho durante 24h y el pa-
ciente volvia a su domicilio.

Al dia siguiente el paciente realizaba una primera infu-
sion y luego continuaba con su tratamiento habitual de
DPCA hasta la semana siguiente.

A diferencia de los sellados de de los catéteres tuneli-
zados utilizados en HD que se preparan en la Unidad de
Farmacologia de nuestro hospital, los sellados utilizados
para el catéter de dialisis peritoneal, se preparan, ma-

DAPTOMICINA INTRAVENOSA
Dosis 6 Mg./ kg./ 48h
Via de administracion Intravenosa
Dilucién 50 ml. de suero fisiolégico 0,9%
Tiempo de perfusion 30 minutos
Dosis Total 7 dosis (15 dias)

Observaciones Controles de CPK en la 2% y 52 dosis

Figura 1. Pauta de peritonitis recidivante con sospecha de biofilm
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nipulan y administran en nuestra Unidad siguiendo las
mismas medidas que se implementan para el cambio de
prolongador (Ver figura 1).

Resultados

En la actualidad y 6 semanas después del altimo sella-
do, el paciente se encuentra asintomatico y sin haber
presentado ningin sintoma de posibles recidivas por lo
que consideramos el episodio cerrado y el cuadro clinico
curado.

Hay que decir que el primer drenaje posterior al primer
sellado, el liquido peritoneal apareci6 turbio (con gran
alarma por parte del paciente) y que se justificaba por
la reaccion con el liquido peritoneal nuevo recién infun-
dido. En los siguientes cambios de bolsa se normaliz6 el
aspecto del LP, aunque no se realizé ningln recuento
celular.

En los siguientes sellados y como medida de seguridad
y control, se tomaron muestras tanto del LP previo al
sellado como del LP del primer drenaje posterior al se-
Ilado para hacer un recuento celular de los tres tltimos
sellados.

El resultado obtenido nos dio un recuento que estaba

dentro de los parametros normales e decir menos de
100 leucocitos por campo.

Discusion

Basado en nuestra experiencia y en la bibliografia pu-
blicada, ante episodios de peritonitis recurrentes con
sospecha de colonizacion del germen y formacion de
biofilm, el sellado con antibidtico del catéter y prolonga-
dor han demostrado su eficacia terapéutica en la erra-
dicacion del episodio de peritonitis, evitando asi la re-

DAPTOMICINA EN SELLADO
350 mg./semana

Sellado de catéter + prolongador
7 ml. de suero fisiolégico 0,9%
Bolo

4 semanas

Vaciado peritoneal 24h. Recuento celular pre y post sellado
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tirada del catéter y la salida del paciente de la técnica.
Por otra parte y aunque nosotros hemos utilizado la
daptomicina por via intravenosa y en el sellado con el
abdomen vacio, somos conscientes en linea con lo mani-
festado por otros autores que queda por determinar la
estabilidad fisicoquimica real de la daptomicina en los
fluidos de DP.
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Introduccion

La hemorragia retroperitoneal espontanea (Hre) eng-
loba a toda extravasacion de sangre al espacio retro-
peritoneal sin que exista traumatismo externo, mani-
pulaciéon endouroldégica o endovascular previa. Tiene
multiples etiologias, destacando la rotura de un aneu-
risma de aorta abdominal como causa mas frecuente en
adultos”. Se ha observado mayor frecuencia de hemo-
rragias en pacientes con terapia de anticoagulacion y
en pacientes sometidos a hemodialisis por largo tiempo
(posiblemente por la anticoagulacion que conlleva su
tratamiento intradialitico)®®, como es el caso que a con-
tinuacién expondremos. Es una patologia infrecuente,
en la que a pesar de llegar al diagnéstico de una manera
relativamente sencilla con estudios imagen, el poder de-
terminar la etiologia representa un reto y es motivo de
miultiples estudios y procedimientos invasivos, algunas
veces sin poder llegar a esclarecer la causa®.

La hemorragia retroperitoneal de origen renal fue ob-
servada por primera vez en 1700 por Bonet, siendo
Wiinderlich quien la define como “apoplejia espontanea
de la capsula renal” en 1856. Con posterioridad, Coene-
ne en 1910 la designa con el término de “sindrome de
Wiinderlich”®,

La clinica fundamental estad marcada por la llamada
triada de Lenk: dolor lumboabdominal de comienzo
brusco, masa palpable y shock hipovolémico. Siendo
concretamente el dolor lumbar o abdominal el sintoma
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predominante. Los parametros analiticos mas relevan-
tes son el descenso de la hemoglobina y hematocrito y
la leucocitosis*>.

Como ya mencionamos anteriormente, a pesar de su fa-
cil diagndstico, la poca especificidad inicial de su clinica
nos puede llevar a confundir con alguna otra patologia
comun y de poca relevancia durante la sesién de hemo-
dialisis, pudiendo pasar desapercibida en sus primeras
manifestaciones, (como ocurri6é en el caso clinico que
expondremos a continuacion), lo que se traduce en una
patologia de elevada morbi-mortalidad, al tratarse de
situaciones clinicas graves®. De ahi la importancia de
saber identificar su clinica correctamente para tomar
todas las medidas que Illeven a una deteccién precoz de
la misma.

Las pruebas radiol6gicas actuales deben ser el mecanis-
mo fundamental para el diagnéstico de esta patologia,
no sélo detectando el hematoma retroperitoneal sino
aportando un diagnéstico etioldgico que permita evitar
exploraciones quiriirgicas innecesarias. En la actua-
lidad el tac se ha convertido en la prueba de imagen
de eleccion en el diagnéstico de la HRE, siendo capaz
en gran medida de determinar el origen y etiologia del
sangrado®.”,

A continuacién describimos el caso clinico de un pacien-

te que presenta hematoma retroperitoneal izquierdo
espontaneo durante la sesién de hemodialisis.

Caso clinico

Paciente de 66 afios diagnosticada en 1998 de IRC se-
cundaria a nefropatia mesangial IgA, iniciando trata-
miento renal sustitutivo con dialisis peritoneal en Junio
de 2000 hasta Junio de 2001, fecha en la que comienza
en hemodialisis. Entre sus antecedentes se destacan:
HTA; histerectomia por mioma en 1989; colecistecto-
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mia laparoscépica en Enero de 2007; hernia de hiato;
intervenida de quiste mamario en 1990; tiroidectomia
por bocio multinodular en 1995; episodio de hemdlisis
en marzo de 2011; Herpes Zoster en hemitérax izquier-
do en Mayo de 2001; rotura de pseudoaneurisma trom-
bosado en arteria axilar derecha en diciembre de 2011;
alergia a Nolotil® y Aciclovir®.

En Julio de 2002 se le realiza trasplante renal de cada-
ver, pero en abril de 2008 vuelve a dialisis por recidiva
de enfermedad primaria junto con nefropatia crénica
del injerto. En febrero de 2009 se procede a la em-
bolizacion del injerto renal como consecuencia de in-
tolerancia inmunolégica ante el 6rgano transplantado,
siendo ésta no efectiva, por lo que se lleva a cabo la
trasplantectomia en abril del mismo afio.

El dia 1 de febrero de 2012 acude al centro de hemo-
dialisis para realizar su segunda sesiéon semanal. Antes
de conexién al monitor de hemodialisis se realiza la
toma de constantes vitales, encontrandose éstas dentro
de los parametros normales.

Inicialmente transcurre la sesiéon con normalidad. Pa-
ciente con fistula radio-cefalica derecha. Punciones
con agujas del calibre 15. Flujo de bomba de 400ml/
min con presion arterial de -199mmHg y presion venosa
de 150mmHg. Se programa ultrafiltracion total de 3.6
kg. Mantiene tensiones arteriales altas durante las dos
primeras horas de sesion: 1* de 184/105 mmHgy 2% de
173/97 mmHg. Transcurridas dos horas de tratamiento
se queja de dolor en zona abdominal izquierda, se le
comunica al médico, quien tras valorar a la paciente y
ante la inespecifidad de los sintomas determina que se
le administre 1 gramo de paracetamol IV, percibiendo
la paciente una ligera mejoria. Pasados 30 minutos se
realiza una nueva valoracién de la paciente, la cual pre-
senta tensiones arteriales elevadas (184/101 mmHg y
173/101mmHg, pulso de 64 ppm ), con aumento brusco
del dolor e irradiaciéon a zona lumbo-abdominal izquier-
da. Tras ello, siguiendo instrucciones del equipo médico,
se finaliza sesién de hemodialisis antes del tiempo es-
tipulado y se dispone el traslado de la paciente a su
hospital de referencia mediante servicio de urgencias
del 061.

La valoracidn inicial de los signos y sintomas que pre-
sentaba la paciente a su llegada al hospital parecian
reflejar indicios de hemorragia retroperitoneal izquier-
da. Se le realiza una analitica sanguinea que muestra
un hematocrito de 25.0%, hemoglobina de 8.4 g/dI,
hematies de 2.4 x10712/L. Tras ello se procede a la es-

tabilizacion de la paciente. Seguidamente se realizé un
TAC abdomino-pelvico de donde se obtiene la siguiente
imagen (figura 1).

Figura 1. Hematoma retroperitoneal izquierdo

En ella se puede observar un hematoma perirrenal
izquierdo y a su vez un hematoma retroperitoneal iz-
quierdo.

Tras los datos que revelaron el TAC se llevo a cabo la
realizacion de una arteriografia selectiva de la arteria
renal izquierda donde se observa que hay fuga de con-
traste (figura2). Procediéndose a la embolizaciéon del
vaso sangrante.

Tras ello se realiza arteriografia de control donde se
observa que la embolizacién ha sido efectiva ya que no
se obtiene imagen de sangrado (figura 3).

Concluido todo ello la paciente permaneci6 en la obser-
vacion del servicio de urgencias donde recibié transfu-
sion de 4 concentrados de hematies. Al dia siguiente
fue trasladada a planta donde permanecié ingresada
para recibir los cuidados procedentes. En este caso con-
sistentes basicamente en toma regular de constantes
vitales, analgesia (abundante durante los primeros dias
de ingreso como consecuencia del amplio hematoma re-

57 Enferm Nefrol 2013: Enero-Marzo; 16 (1): 56/59



[ Raquel F. Galiano Roa, et al 1
Hemorragia retroperitoneal espontanea durante sesién de hemodialisis

discal posterior que ocupa el espacio epidural posterior
en L3-L4; protusion discal asimétrica en L4-L5 y protu-
sién anular posterior en L5-S1. Como resultado de estos
hallazgos la paciente esta siendo valorada a dia de hoy
por el servicio de neurocirugia.

Tras dos semanas de ingreso y presentando la pacien-
te analitica sanguinea con valores normalizados, buena
evoluciéon del hematoma, asi como una clara estabili-
zacion y mejoria, es dada de alta y derivada a control
ambulatorio el 21 de febrero de 2012, regresando a su
centro de dialisis el 22 de febrero de 2012.

Conclusion

En el caso clinico expuesto hemos querido resaltar prin-
cipalmente como la poca especificidad de la hemorragia
retroperitoneal espontanea (HRE) durante la sesion de
Figura 2. Fuga de contraste arteria renal izquierda hemodialisis puede inducirnos inicialmente a error en el
diagnéstico. En este caso, a lo largo de su tratamiento
dialitico, la paciente Gnicamente manifesté dolor lum-
bar y abdominal, produciéndose una ligera mejoria tras
la analgesia administrada, sin llegarse a producir shock
hipovolémico. Con ello queremos remarcar la importan-
cia de mantenernos alerta ante la aparicién de los sig-
nos y sintomas descritos, teniendo presente que a pesar
de darse en muy escasas ocasiones, pudiera tratarse de
una HRE, cuadro que presenta una alta mortalidad si no
es tratado con urgencia.
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Figura 3. Arteriografia de control. No se aprecia fuga de contraste
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LIBROS PARA SOCIOS

“Nefrologia Pediatrica”
3% ed. Gustavo Gordillo

~ Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 84,90 Euros con I.V.A
PV.P socios: 72,17 Euros con I.V.A

“500 Cuestiones que plantea el cuida-
do del enfermo renal”

Autores: Lola Andreu y Enriqueta Force
Editorial Elsevier-Masson

PV.P: 42,30 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 35,96 Euros con IVA

£ DiccionarioMoshy Medicina, Enferme-
ria y Ciencias de la salud”

Editorial: Elsevier Espaiia

PV.P: 87,90 Euros con I.V.A.

PV.P. socios: 74,72 Euros con I.V.A

Guia Moshy de Exploracion
Autor: Seidel, H

Editorial: Elsevier Espaiia

PV.P: 36 Euros con I.V.A.

PV.P. socios: 30,60 Euros con I.V.A

Compendio de Atencién Primaria.
Autores: Martin Zurro, A/ Cano Pérez,
J.F Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 64,90 Euros con L.V.A.

PV.P. socios: 55,17 Euros con I.V.A.

Manual Moshy de Exploracion
Autor: Seidel, H.

Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 114,80 Euros con I.V.A
PV.P. socios: 97,58 Euros con I.V.A

Técnicas de comunicacion y relacion
- de ayuda para los profesionales de la

~ salud. + DVD

Autor: Cibanal, J. Arce, M.C. , Carballal
Balsa M.C.

Editorial: Elsevier Espaiia

PV.P: 42,80 Euros con L.V.A.

PV.P. socios: 36,38 Euros con I.V.A

Tratado de Dialisis Peritoneal
Autor: Montenegro Martinez J.
Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 169,50 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 144,08 Euros con I.V.A

Los diagndsticos enfermeros
Autor: Luis Rodrigo M* T

Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 54,90 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 46,67 Euros con .V.A

Manual de diagnésticos de enfermeria
Autor: Ackeley, Betty J, Ladwig, Gail B.
Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 106,90 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 90,87 Euros con L.V.A

Nanda Internacional Diagnésticos En-
fermeros: Definiciones y Clasificacion
2012-2014

Editorial: Elsevier Espaiia

PV.P: 39,90 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 33,92 Euros con 1.V.A

™ Vinculos de Noc y Nic a Nanda-I y

Diagnésticos médicos

Autor: Johnson M.

Editorial: Elsevier Espafia.

PV.P: 58,20 Euros con I.V.A
PV.P. socios: 49,47 Euros con LV.

Publicacién Cientifica Médica: como
escribir y publicar un articulo de in-
vestigacion

Autor: Argimon, Jiménez ,

Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 68,90 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 58,57 Euros con .V.A

Gohierno Clinico y Gestion Eficiente
Autor: Pickering S.

Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 74,10 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 62,99 Euros con L.V.A

Guia de gestion y direccion de enfer-
meria

Autor: Marriner Tomey A.

Editorial: Elsevier Espaiia

PV.P: 74,80 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 63,58 Euros con 1.V.A

Rifiones, uréteres y vejiga urinaria
Autor: Netter, F.H.

Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 137,70 Euros con .V.A

PV.P. socios: 117,05 Euros con [.V.A

%5

£
i

Lenguaje Nic para el aprendizaje
Tedrico-practico en enfermeria
Autor: 0livé Adrados

Editorial: Elsevier Espaiia

PV.P: 62,90 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 53,47 Euros con .V.A

Guia de Procedimientos para Enfermeria
Jean Smith-Temple, Joyce Young Johnson
Editorial: Médica Panamericana

PV.P: 36 Euros con .V.A

PV.P. Socios: 30,60 Euros con I.V.A

La Enfermeria y el Trasplante de Organos
Autor: Andreu/Force

Editorial: Medica panamericana

PV.P: 35 Euros con I.V.A.

PV.P. socios: 29,75 Euros con I.V.A
Nutricion y Rifidn

Autor: Miguel C. Riella

Editorial: Médica Panamericana

PV.P: 41 Euros con .V.A

PV.P. socios: 34,85 Euros con I.V.A

El Sedimento Urinario

Autor: Med. Sabine Althof
Editorial: Médica Panamericana
PV.P: 25 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 21,25 Euros con I.V.A

Nefrologia Clinica

Autor: Luis Hernando Avendafio
Editorial: Médica Panamericana
PV.P: 125 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 106,25 Euros con I.V.A

Nefrologia Pediatrica

Autor: M. Anton Gamero, L.M. Rodriguez
Editorial: Médica Panamericana

PV.P: 65 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 55,25 Euros con I.V.A

Farmacologia en Enfermeria. Casos
Clinicos

Autor: Somoza, Cano, Guerra

Editorial: Médica Panamericana

PV.P: 35 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 29,75 Euros con I.V.A

Estoy interesada/o en los siguientes libros:

a1 “Nefrologia Pediatrica”. Gustavo Gordillo

1 “500 Cuestiones que plantea el cuidado del enfermo renal”. Andreu, Force

(1 “Diccionario Moshy Medicina, Enfermeria y Ciencias de la Salud”

(1 “Guia Moshy de Exploracion”. Seidel, H.

1 “Compendio de Atencién Primaria”. Martin Zurro, A, Cano Pérez, JF

1 “Manual Moshy de Exploracion Fisica”. Seidel, H

J “Técnica de Comunicacion y Relacion de Ayuda para los Profesionales de la Salud”.
Cibanal, Arce, Carhallal

(1 “Tratado de Didlisis Peritoneal”. Montenegro Martinez J

(3 “Los diagndsticos enfermeros”. Luis Rodrigo M2, T

(1 “Manual de diagndsticos de enfermeria” Ackeley, Betty J, Ladwig, Gail B

1 “Nanda Internacional Diagndsticos Enfermeros: Definiciones y Clasificacion 2012-
2014"

(4 “Vinculos de Noc y Nic a Nanda-I y Diagnésticos médicos”. Johnson M

1 “Publicacion Cientifica Médica: como escribir y publicar un articulo de investigacion”

(1 “Gobierno Clinico y Gestion Eficiente”. Pickering S

(1 “Guia de gestion y direccion de enfermeria”. Marriner Tomey A

{1 “Rifiones, uréteres y vejiga urinaria”. Netter, F.H

1 “Lenguaje Nic para el aprendizaje tedrico-practico en enfermeria”. Olivé Adrados
(1 “Guia de Procedimiento para Enfermeria”. Jean Smith-Temple, Joyce Young J.

[ “La Enfermeria y el Trasplante de Organos”. Andreu, Force

[ “Nutricion y Rifiéon”. Miguel C.Riella

1 “El Sedimento Urinario”. Med. Sahine Althof

1 “Nefrologia Clinica”. Luis Hernando Avendaiio

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

11 “Farmacologia en Enfermeria”. Casos Clinicos. Somoza, Cano, Guerra

Cualquier libro de la editorial Elsevier, Elsevier-Masson y Panamericana, se en-
cuentre 0 no en este listado tiene un descuento del 15% para asociados, siempre
que se realicen a través de SEDEN.

Mandar a SEDEN, Dr. Esquerdo n° 157, port 30 C, 1° F, 28007 Madrid.
TIf: 914093737. Fax: 915040977 E-mail: seden@seden.org

Los costes de envio no estan incluidos en el precio.
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Agenda de Enfermeria Nefrologica

CONGRESOS

Bilbao, 9 al 11 de Octubre de 2013
XXXVIII CONGRESO NACIONAL
DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE
ENFERMERIA NEFROLOGICA
Palacio de Congresos Euskalduna
Secretarfa Cientifica:

SEDEN

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

TIf: 914093737

E-mail: seden@seden.org

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

42 INTERNACIONAL CONFERENCE
Mas Informacion:

EDTNA/ERCA CONFERENCE
DEPARTMENT

CZECH-IN s.r.o.

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

Fax: +420 261 174 307

E-mail: conference2012@edtnaerca.org

Bilbao, del 10 al 11 de Mayo 2013
XXXV CONGRESO DE LA SEDYT
Mas Informacion: http://www.
congresosedyt.com

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

Tel: +34.93.410.86.46

Santander, 2014

X REUNION NACIONAL DE
DIALISIS PERITONEAL

PREMIOS

XII PREMIO A LA INVESTIGACION
EN ENFERMERIA NEFROLOGICA
FUNDACION RENAL iNIGO
ALVAREZ DE TOLEDO

Dotacién: Premio: 3.000 Euros
Informacion tel: 914487100

E-mail: friat@friat.es

Http: www.friat.es

AGENDA

La revista de la Sociedad Espafiola
de Enfermeria Nefroldgica anunciara
en esta seccién toda la informacion
de las actividades cientificas relacio-
nadas con la Nefrologia que nos sean
enviadas de las Asociaciones Cienti-
ficas, Instituciones Sanitarias y Cen-
tros de Formacion.

PREMIO BELLCO

AL MEJOR TRABAJO DE
INVESTIGACION SOBRE TERAPIAS
CONVECTIVAS

Plazo: 30 de Abril de 2.013
Dotacién: 1.200 euros
Destinados al mejor trabajo de
investigacién 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.
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

PREMIO B.BRAUN MEDICAL S.A
PERSONALIZACION DE
HEMODIALISIS

Plazo: 30 de Abril de 2.013
Dotacién: 600 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 2013

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

E-mail: seden@seden.org

Http: www.seden.org

JORNADASY CURSOS

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

Madrid, 26 al 27 Octubre de 2013
JORNADAS NACIONALES DE
ENFERMOS RENALES

Federacion Nacional ALCER

C:/ Don Ramén de la Cruz, 88 - ofc. 2
28006 Madrid

Tel. 91.561.08.37

Fax: 91.564.34.99

E-Mail: amartin@alcer.org

Web: www.alcer.org

BECAS

BECA “JANDRY LORENZO0” 2013
Para ayudar a los asociados a efectuar
trabajos de investigacién o estudios
encaminados a ampliar conocimientos
en el campo de la Enfermeria
Nefrolégica.

Plazo: 31 Mayo de 2013

Dotacién: 1.800 Euros

Informacion Tel.: 914093737

E-mail: seden@seden.org

Http: www.seden.org



Informacion para los autores
Normas de presentacion de articulos

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

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

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

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

Para la publicacion de los trabajos, ENFERMERIA NEFROLOGICA
sigue las directrices generales descritas en los Requisitos de unifor-
midad para manuscritos presentados para publicacién 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 redaccion.

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

Editorial. Articulo breve en el que se expresa una opinién o se 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 actuacién
encaminada a su resolucién bajo el punto de vista de la atencién 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 publicacion en alguna de las secciones
de la misma.

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

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

Resumen. La extensidn 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 Vancouvet,
disponible en http://www.icmje.org. Las referencias bibliograficas




deberan ir numeradas correlativamente segn el orden de aparicién
en el texto por primera vez, en superindice. Cuando coincidan con un
signo de puntuacién, la cita precederda 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. Valoracién antropométrica de la poblacion renal
crénica estable en hemodialisis en la provincia de Sevilla. Rev Soc
Esp Enferm Nefrol. 2006; 9(3):218-225.

Chirveches E, Arnau A, Soley M, Rosell F, Clotet G, Roura P et al.
Efecto de una visita prequirtirgica 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 didlisis peritoneal. En: Daugirdas JT, Ing TS.
Manual de didlisis. Barcelona: Masson; 1996: 247-258.

Comunicacion de Conferencia

Capella N. Monitorizacion 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. Estimulaciéon
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 Web
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 acompafarse de una nota explicativa al pie
de la tabla. Las imagenes (fotografias o diapositivas) seran de buena
calidad. Es recomendable utilizar el formato jpg.

PROCESO EDITORIAL

El autor 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 publicacion 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 numero 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
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