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Editorial

Humanizacion y conocimiento: pilares de enfermeria

Rosa Alonso-Nates

Enfermera. Cantabria. Espaia

Como citar este articulo:

Alonso-Nates R. Humanizacion y conocimiento: pilares de enfermeria.

Ya es paradéjico que, en una profesion eminentemente
humana, basada principalmente en el trato directo con
personas, con humanos, en su cuidado, hablemos de hu-
manidad. Dicen que cuando se habla de la esencia de
algo, buscandolo, es porque no se ve, no esta ahi, no se
nota. Recordar la humanidad en Enfermeria es como ha-
blar de administrar en la Administracion.

;Sera que precisamente ahora, con este tiempo tan ad-
verso, lo echamos mas en falta?, ;o sera que la humani-
dad esta en descenso en la escala de valores?

Nuestra profesion puede demostrar que es un valor en
alza, que lo apreciamos todos: “'La humanidad es asunto
de todos”, como la salud o la educacion.

Y de lo universal vamos a lo particular, a la profesién de
enfermera y la humanidad entendida como sensibilidad,
comprensién, compasion con las desgracias ajenas y el
cuidado que necesite cualquier persona, cualquier ser hu-
mano por ello.

Hoy me gustaria sentarme un rato con vosotros, con los
jovenes y los menos jovenes que han aprendido estas de-
finiciones anteriores y yo he tenido la fortuna de conocer.
Formemos un circulo y hablemos del porqué una profe-
sion eminentemente humana, tiene que hablar de huma-
nidad, ;qué ha pasado?, ;qué esta pasando? ;cual queréis
que sea el futuro de nuestra profesion?

Empiezo preguntandome como decir algo que sintie-
seis cercano, dirigido a todos sin importar la edad ni el
sexo, que compartiera y transmitiera lo que he apren-
dido de todos vosotros, de la ciencia y de la experiencia
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y, sobre todo, que os haga sentir la presencia de las
personas sanas o enfermas como parte esencial de la
profesion.

Porque me sorprende, me impacienta, me preocupa y me
cabrea, quiero con vosotros responder a algunas pregun-
tas. Estas seran cortas, primero las respondo yo y luego
vosotros: ;QUE?, ;QUIEN?, ;CUANDO?, ;DONDE? y
¢POR QUE?

:Qué estamos pidiendo ahora a una profesion, oficio y
arte que se dedica al cuidado de la salud de las personas
sanas o enfermas?

La mas bella de las Bellas Artes, el arte de cuidar (Flo-
rence Nightingale). Siempre os felicito a todos los que
habéis elegido ser enfermera porque es una profesion con
una evaluacioén inmediata, siempre que lo hagas como te
gustaria que lo hiciesen contigo o los tuyos no te equivo-
caras nunca, ademas puedo aseguraros que recibiréis el
cien por cien; eso si, aquello que queréis encontrar tenéis
que llevarlo: sonreid si queréis que os sonrian, respetad si
queréis respeto. Cuidar no es facil, pero dignifica a quien
lo hace. Ninguna accién nuestra sera percibida por quien
la recibe si no siente el conocimiento, cercania, respeto.
En nuestra profesion no hay actividades o tareas dignas o
indignas, grandes o pequefas.

¢Quién puede ser enfermera? Siempre se decia que era
una profesion vocacional. La vocacion casi siempre se
hace, nace de un trabajo bien hecho, de un proceso donde
deben juntarse el conocimiento con la humanidad, que-
riendo el bien del otro, haciendo el bien al otro, atendien-
do a su vulnerabilidad, sus necesidades y valores, afia-
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diendo nuestra capacidad de sentir afecto, comprension,
solidaridad, empatia; quiero decir con esto también que a
cuidar se aprende cuidando.

¢Coémo?; estar con los que cuidamos es mas importante
para mi que actuar, ahora me parece a mi que actuamos,
pero estar... no lo sienten asi.

Hay que escuchar siempre al corazén cuando cuidamos
porque este se equivoca poco, utilizar nuestro saber y
ser conscientes de la fuerza que tienen nuestras manos,
nuestra sonrisa, nuestra mirada y la palabra a la hora de
romper barreras. En mi larga vida profesional jamas he
escuchado a un paciente preguntar a un profesional sobre
los titulos, cursos de expertos, publicaciones que tiene,
pero si decir sobre su amabilidad, carifio, su buena expli-
cacion, sobre la tranquilidad proporcionada. A los pacien-
tes hay que tocarlos, sentirlos, hablan a través de su piel,
color, mirada, gestos. Que grandes profesionales son los
que perciben estos cambios y son capaces de asimilarlos y
transmitirlos como parte de sus conocimientos.

Ultimamente comentan los veteranos que a los mas jove-
nes no se les puede decir nada, que todo lo pueden encon-
trar en san Google (mi padre siempre decia cuando tenia
un encontronazo que tuviera compasion del soberbio por-
que su alma esconde una gran indefension, y tenia razén).

Vosotros tenéis que sentir lo que yo sé: la fuerza que po-
demos transmitir, la confianza, el valor, la templanza, el
animo y sobre todo la esperanza. Cuando un profesional
del cuidar entra en una habitacion, consulta, domicilio y
alguien que esta sufriendo le extiende su mano, se pro-
duce un momento magico cuando la coge, se acortan las
distancias entre sentimientos, se percibe tu saber estar,
tu escuchar, el respeto y agradecimiento. Esto, probarlo,
porque al igual que en el amor quien lo probé lo sabe.

También hay que ser humildes y mantener la capacidad
de seguir aprendiendo de los demas compaiieros y de los
pacientes. Isaac Newton decia: “si yo tuve la suerte de
alcanzar algo, solamente se debe a que me apoyé en hom-
bros de gigantes”

¢Cuando? A qué estamos esperando, esta claro que lleva-
mos afios mareando la perdiz. Hemos servido a Gerencias
y Direcciones de Enfermeria que no sabian que el hospital
es la casa del que viene buscando curacién y alivio a sus
males, y nosotros tenemos el deber de procurarselo. He-
mos entrado en la Universidad, pero con profesores que

son historiadores, antrop6logos, psicélogos, etc., muchos
de ellos sin conocer a los pacientes, ni la enfermedad. De-
cir también que hay excepciones, que todos celebramos,
que hablan de la humanidad como la primera condicion
de la profesion.

Ahora es el tiempo de defender la asistencia como pi-
lar basico de la Enfermeria. Tristemente no ha habido
un solo dia, desde que empez6 esta guerra, que no ha-
yan estado cerca de mi compafieros que han trabajado
en primera linea, han visto el miedo y la muerte tan
de cerca que han sentido impotencia y miedo a la vez
que frustracién. Quiero decirles que nadie sabiamos de
esto, que no renunciéis al cuidado porque estoy segura
que han sabido acercarse con sus manos, con la mirada
al paciente que ha sentido asi el consuelo y la cercania;
esto es la humanidad.

Muchos pensamos que en esta situacion tan adversa que
vivimos, el cuidar se resiente, que se pierde humanidad y
nos preguntamos como hacer para que esto no ocurra. Ya
lo dijo el poeta (Blas de Otero) “‘nos queda la palabra”,
la palabra del profesional que anima, conforta, informa,
tranquiliza y acompafia. Comprender su importancia, la
de la palabra, es practicar y ejercer la humanidad que
todos necesitamos por el hecho de ser personas, esto nos
distingue de otros seres de la naturaleza.

:Dénde? No oigo mas que la Enfermeria tiene que ocu-
par el sitio que le corresponde en la sociedad ;sabéis vo-
sotros los jovenes y menos jévenes cual queréis que sea?
Séneca, antiguo sabio, dijo que si no sabiamos a qué puer-
to dirigirnos, ningtin viento nos sera favorable.

Hace casi doscientos afios, una enfermera dijo el lugar
que debiamos ocupar en los hospitales, en los distritos,
hoy centros de salud, y ademas, formar a otros profesio-
nales.

Hoy que tanto se habla de gestién, me gustaria escuchar
qué gestionamos cuando ahora mismo una lista de con-
tratacion de personal esta hecha por otros profesionales
totalmente ajenos a la Enfermeria, con lo que se provo-
can situaciones nada deseables como la de que un pro-
fesional puede estar en 6 sitios diferentes a lo largo de
una semana de trabajo, sin los conocimientos adecuados
para garantizar la sequridad, el confort, el trato humano
con los pacientes (este comportamiento viene dado por el
criterio o pensamiento de que los ordenadores lo hacen
todo...).

8 Enferm Nefrol. 2021 Ene-Mar;24(1):7-10
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Editorial

Volviendo a los casi 200 afios, una mujer que habia
decidido dedicar su vida al cuidado de los demas de-
cia: “sacrifiqué mi propio juicio y cogi 40 enfermeras
y nos pusimos a trabajar”. Florence Nightingale no sa-
bia muy bien, en una época de su vida, lo que queria,
pero tenia muy claro lo que no queria. En 1855, en un
periodico inglés se escribid: “'sin exageracion ella es
un angel guardian, la historia de una dama que con su
lampara, con su luz, cuando todos descansaban, con su
sola presencia, llevaba confianza y suavidad a los des-
dichados. En la guerra no solo habia adquirido SABER,
ahora también tenia PODER. Ya sé que lo sabéis, pero
con aquellas 40 enfermeras se escribié el diagrama de
la Rosa, en cada pétalo anoté lo aprendido por cada
una de ellas y asi se crearon los primeros fundamentos
de Enfermeria.

Que mezquinos los empefios insignificantes, las ambi-
ciones personales que restan credibilidad al conjunto
de esta profesion. Solo juntos y todos, asistenciales,
docentes, investigadores y gestores, lograriamos un fu-
turo fuerte y estable, y de esta manera se beneficiarian
los pacientes.

Y ipor qué? porque no puede pasar mas tiempo sin que
se definan nuestras actividades, parece que ahora las
enfermeras deben dedicarse al cuidado de las personas
ancianas y croénicas; noble tarea decia un dia de estos una
joven enfermera: “'son pacientes de primera y necesitan
enfermeras de primera”, jolé! por ella. El paciente cro-
nico y el anciano precisan de un gran conocimiento por
parte de quienes estan a su cuidado, tienen que procurar
su bienestar y, para ello, necesitan una formacién que, a
veces, no viene en los manuales al uso, ni en cursos on-li-
ne; lo dicho, en este caso se aprende a cuidar cuidando en
gran manera.

A tener en cuenta:
Solo se puede investigar si hay “libros tumbados” (pa-
cientes) que suministren datos, que se puedan medir sus
cambios, evolucioén.

Solo se puede dializar habiendo dializado, nadie deberia
cuidar pacientes determinados sin una formacién espe-
cifica.

No se pueden asumir responsabilidades sin conocimien-
tos, porque conducen a la frustracion, a la desmotivacion
y, en consecuencia, a la deshumanizacioén en las diferen-
tes unidades.

9 Enferm Nefrol. 2021 Ene-Mar;24(1):7-10

¢No os parece que buscar la independencia de nuestros
compaiieros de trabajo y, mas concretamente, los mé-
dicos, deseando no “'servirles”, cosa que nunca entendi,
cuando el fin es comin, es initil, porque pone por separa-
do los objetivos de cada uno, sin mirar a un lado y otro, y
porque hay que caminar juntos?, ;hemos ganado algo?;-
tenemos mas enemigos que los propios?, responded por
favor.

La calidad de los cuidados nunca es fruto de la casualidad,
es siempre la respuesta a la perseverancia, la constancia
(camino de la vocacién) y la inteligencia, ayudado por la
capacidad de las personas que gestionan el Sistema sa-
nitario. Este no puede olvidar que lo mejor que tiene son
sus profesionales, las personas que lo estan demostrando
ahora con su trabajo.

La Enfermeria puede y debe contribuir al desarrollo de
las ciencias médicas, como eslabén fundamental en la
preservacion de la salud. La ciencia es generadora de
riqueza, de bienestar y salud y nosotros somos parte fun-
damental de ella.

Necesitamos lideres, personas capaces, que puedan crear
equipos, y que tengan libertad para gestionar sus propios
recursos humanos, y que planifiquen junto a todos los pro-
fesionales de la salud.

Hay que ser capaces de crear entornos donde se pueda
hablar, discrepar y aunar practicas que nos hagan mejor
profesionales y personas.

Hay que establecer cauces de investigacion constante que
nos ayuden a buscar constantemente la verdad, generar
protocolos o lineas que garanticen la transmision del co-
nocimiento; implementar practicas seguras consensuadas
y evaluadas.

Ensefiar, aprender y escuchar a todos los que soliciten
nuestra ayuda y colaboran en el mismo trabajo del cui-
dar: médicos, auxiliares, etc, reconozcamos su trabajo, su
imprescindible colaboracién y el papel que cada uno tiene
en la consecuencia final: lograr el bienestar del paciente.

Debemos reflexionar sobre los valores humanos y sobre
el conocimiento cientifico del hombre, las nuevas tecno-
logias que dan la impresién de que nos aislan, que hacen
seres solitarios. Hemos avanzado mucho en ellas, pero
hay que seguir pensando que las personas sufren por las
mismas cosas. Pensar no cuesta dinero, pero no pensar en
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el futuro nos puede salir muy caro. La curiosidad y el afan
de saber nos mantiene vivos y el hecho de transmitirlo nos
hace personas responsables.

Por lo tanto sed generosos en extender vuestras manos,
aunque sea con guantes, dirigir vuestra mirada a los ojos
del otro y hablar con el don maravilloso de la palabra
para transmitir confianza, seguridad y amor. Rapidamen-
te recibiréis el agradecimiento de vuestra postura, otras
veces se tardara mas tiempo, pero si habéis cuidado des-
de el saber y el respeto tendréis siempre un hueco en
los recuerdos o habréis contribuido a La Paz interior de
alguien que se ha ido. Esto hay que decirlo.

A los que dominéis las redes sociales haced una cadena
que uniendo todas las manos en torno al paciente, diga-
mos al Sistema Sanitario que no ningunee mas a esta
profesion, porque habremos decidido entre todos que te-
nemos que estar estando en todas aquellas situaciones
que nos afecten, porque tenemos mucho que decir y mas
que hacer. Actuar con animo.

En la bandera de nuestro trabajo debe figurar la esen-
cia que, desde los albores de |a historia, ha distinguido
a la Enfermeria: la capacidad de cuidar y comprender
al ser humano que sufre y muere. jQué gran labor la
nuestra!

Estoy segura de que solo nuestro Sabet, nuestro Deber y
nuestra Humanidad nos situara donde nos corresponde.

Acabo con las mismas palabras del poeta, con el deseo de
todo lo mejor y pido y reivindico ademas de la salud, la
humanidad y la palabra.

“AQUELLOS QUE COMPARTAN SU HUMANIDAD
CON LOS DEMAS HACEN QUE MEREZCA LA
PENA CAMINAR JUNTO A ELLOS”
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Resumo

Objetivo: Estabelecer a medida de ativacao de pacientes
com doenca renal cronica e seus fatores associados.

Metodologia: Revisdao integrativa de literatura
realizada nas seguintes bases de dados: Pubmed,
Lilacs, Scielo, Scopus, Science Direct e Insignia Health.
Foram utilizados os descritores: Patient Activation,
Nephrology, Kidney e Renal Insufficiency, Chronic e
seus correspondentes em portugués e espanhol e os
operadores booleanos AND e OR. Nao foi utilizado filtro
de data para as buscas. Nove manuscritos compuseram
a amostra final desta revisao.

Resultados: A média do escore de ativacdao variou
entre 51+10 e 65,02+16 pontos, com o predominio de
pessoas com alta ativacdo (niveis 3 e 4). A ativacdo do
paciente foi associada a mdltiplas variaveis, entre elas a
idade, condicdo socioecondmica, escolaridade e carga de
sintomas.

Conclusdes: Conhecer o nivel de ativagdo dos pacientes
e os fatores associados a ele direciona a atuacdo do
profissional de satide para obtencdo e/ou manutencdo da
alta ativacao.

PALAVRAS-CHAVE: ativacdo; autogestdo; doenca
renal cronica; nefrologia.
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Activacion del paciente diagnosticado de
enfermedad renal crénica: una revision
integrativa

Resumen

Ohjetivo: Conocer las medidas de activaciéon empleadas
por los pacientes con enfermedad renal crénica y los fac-
tores asociados.

Metodologia: Revision integrativa de la literatura
realizada en las siguientes bases de datos: Pubmed,
Lilacs, Scielo, Scopus, Science Direct e Insignia Health.
Se utilizaron los descriptores: Patient Activation,
Nephrology, Kidney and Renal Insufficiency, Chronic asi
como los términos en portugués y espaiiol y los operadores
booleanos AND y OR. No se utilizé ningln filtro de fecha
para las busquedas. Nueve manuscritos conformaron la
muestra final de esta revision.

Resultados: El puntaje promedio de activacion varié en-
tre 51+10 y 65,02+16 puntos, con predominio de perso-
nas con alta activacion (niveles 3 y 4). La activaciéon del
paciente se asoci6 con miultiples variables tales como la
edad, el nivel socioeconémico, la educacién y la carga de
los sintomas.

Conclusiones: Conocer el nivel de activacién de los pa-
cientes y los factores asociados ayuda al profesional de
la salud a la obtencién y/o mantenimiento de una alta
activacion.

PALABRAS CLAVE: activacion; nefrologia; insuficien-
cia renal cronica; autogestion.
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Activation of the patient diagnosed with
chronic kidney disease: an integrative review

Abstract

Objective: To know the activation measures used by
patients with chronic kidney disease and the associated
factors.

Methodology: Integrative literature review carried
out in the following databases: Pubmed, Lilacs, Scielo,
Scopus, Science Direct and Insignia Health. The
descriptors were used: Patient Activation, Nephrology,
Kidney and Renal Insufficiency, Chronic as well as
the terms in Portuguese and Spanish and the Boolean
operators AND and OR. No date filter was used for
searches. Nine manuscripts made up the final sample
of this review.

Results: The average activation score varied between
51410 and 65.02+16 points, with a predominance of
people with high activation (levels 3 and 4). Patient
activation was associated with multiple variables such
as age, socioeconomic status, education and symptom
load.

Conclusions: Knowing the level of activation of
patients and the associated factors helps the health
professional to obtain and/or maintain a high activation.

KEYWORDS: activation; nephrology; renal insufficien-
cy chronic; self-management.

Introducao

A Doenca Renal Cronica (DRC) é considerada um pro-
blema de salide publica global. No Brasil, considerando
todos os estagios da doenga, estima-se que haja de 3 a
6 milhdes de pessoas com DRC. Destes, 122.825 reali-
zam tratamento dialitico. HA um predominio dos indi-
viduos que realizam hemodialise (HD) (92%) quando
comparada a dialise peritoneal (DP) (8%)2.

A DRC e as doencgas associadas corresponderam a
1,82% e 5,79%, respectivamente, de todas as causas
de internagdes hospitalares no Brasil, sendo estas res-
ponsaveis por 2,87% e 10,10% de todas as despesas

do Sistema Unico de Satide (SUS) nos anos de 2013
a 20153,

Para além dos custos financeiros, a DRC ocasiona uma
série de alteragdes bioquimicas, clinicas e metaboélicas
nos individuos. Estas acarretam impactos fisioldgicos e
emocionais, além de danos nas questdes profissionais,
sociais, sexuais e psicolégicas. Essa situacdo pode ge-
rar estresse para os pacientes, o que reflete negativa-
mente na qualidade de vida (QV)*>.

Dessa forma, tornam-se necessarias alternativas que
visem ao diagnéstico precoce e/ou que retardem a
evolucdo da DRC2. Considerando que baixos niveis de
ativacdo sdo indicadores de progressdao para doencgas
cronicas, como o diabetes mellitus e a depressao, es-
tabelecer estratégias que aumentem a ativacdo pode
trazer beneficios para os individuos com DRC, suas fa-
milias e para os sistemas de salide®®.

Nesse contexto, conhecer o nivel de ativacdo e seus
fatores associados pode subsidiar a atuacao dos pro-
fissionais de saide na organizagdo dos cuidados aos
pacientes com DRC. Pois, assim, podem-se identificar
0s pacientes com maiores chances de baixa ativacao e
atuar junto a eles, por meio de intervengdes adaptadas
ao nivel de ativacdo, para a obtencdo de um autogeren-
ciamento eficaz®’.

Salienta-se que a educacdo para a autogestao deve ser
realizada de modo colaborativo e centrado no pacien-
te, sendo este um principio da autogestdo das doencas
cronicas'® e, ao considerar a classificagdo da ativagdo
por nivel, favorece-se a educagdo centrada no indivi-
duotl,

A ativacdo do paciente se refere a capacidade de auto-
gestao da satde, na qual o individuo é inserido no pro-
cesso de cuidado, que considera os conhecimentos, as
habilidades e a motivacdo do individuo para o geren-
ciamento do seu cuidado de saude2, A ativacdo pode
ser mensurada através de uma escala denominada Pa-
tient Activation Measure (PAM), que possui 13 itens.
Trata-se de uma escala comercial que fornece uma
visao sobre os individuos e suas caracteristicas, com-
portamentos e motivacdes relacionados a saudet!3,

A PAM-13 resulta no escore de ativacdo e, por meio
dele, classifica-se o individuo em quatro niveist*314, 0
nivel 1 é muito baixo, os individuos sao passivos e nao
tém confianca. Além disso, possuem baixo conhecimen-
to sobre sua satde. No nivel 2, nivel baixo, os individuos
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possuem algum conhecimento sobre sua salde, entre-
tanto ainda permanecem muitas lacunas. Os pacientes
classificados como nivel 2 acreditam que grande parte
de sua salde se encontra fora do seu controle, contudo
eles conseguem estabelecer simples objetivos. J& no
nivel 3, nivel médio, que é considerado o nivel do agit,
os individuos estao em processo de desenvolvimento de
habilidades de autogestao, além disso, eles se esforcam
para manter os melhores comportamentos e se guiam
por objetivos. E, no nivel 4, nivel alto, os individuos
adotam atividades saudaveis e seguem as recomen-
dagdes. Para esses pacientes, o foco é a manutencao
de um estilo de vida saudavel.

Sendo assim, pode-se afirmar que individuos com baixa
ativacdo nao compreendem a importancia do seu papel
no gerenciamento da salde, apresentando lacunas de
conhecimentos e limitacao da autogestdo. Ja pessoas
com alta ativacdo tendem a ser mais proativas em re-
lacdo a propria saide, além de desenvolverem habili-
dades de autogerenciamento mesmo em situacdes de
estresse ou mudancga®®.

Ha evidéncias de que maiores escores de ativagdo do
paciente foram relacionados a menores custos com
saude, comportamentos benéficos, maior confiangca na
gestdo de saude, uso racional dos servigos de salde
e melhoria nos marcadores clinicos. Salienta-se que,
ao enfatizar a ativacdo do paciente, se estabelece um
futuro sistema de salide mais sustentavel'21>16,

Em estudo longitudinal, realizado com 58.277 pessoas
com diabetes, pré-diabetes e sem diabetes, consta-
tou-se que pacientes com nivel 2 de PAM eram 23%
menos propensos a desenvolver pré-diabetes em re-
lacdo aos pacientes com nivel 1 de PAM. Os pacientes
com pré-diabetes classificados como nivel 4 de PAM
apresentavam metade das chances de internacdo quan-
do comparados aos individuos PAM 1. Além disso, o
nivel PAM foi preditivo de valores adequados de coles-
terol, pressao arterial e triglicérides em pacientes com
diabetes e pré-diabetes’.

Nesse sentido, ha um consenso de que a ativagdo e o
envolvimento do paciente sdo importantes para mel-
horar os cuidados de satde e qualidade do atendimen-
tol718, Sendo assim, com a finalidade de sintetizar evi-
déncias que direcionem a atuagdo profissional junto ao
individuo, esta revisao tem como objetivo estabelecer
a medida de ativacdo de pacientes com DRC e seus
fatores associados.

13 Enferm Nefrol. 2021 Ene-Mar;24(1):11-23

Metodologia

Trata de uma revisao integrativa de literatura, de cara-
ter descritivo, que sintetiza os resultados de pesquisas
e direciona a pratica baseada em evidéncias. Percorre-
ram-se seis fases, a saber: elaboracdo da pergunta nor-
teadora, busca na literatura, selecdo dos artigos, leitura
e analise critica dos estudos incluidos na revisao, dis-
cussdo dos resultados e apresentagdo da revisao'®.

Elaboracao da questao norteadora

Com o objetivo de revisar a literatura cientifica nacio-
nal e internacional, a fim de estabelecer a ativacao dos
pacientes com DRC e fatores associados ao nivel de
ativacdo destes, elaboraram-se as seguintes questdes
norteadoras: qual é o nivel de ativagdo dos pacientes
com o diagnéstico de doenca renal cronica? Quais sao
os fatores associados ao nivel de ativacdao nessa popu-
lagdo?

Busca na literatura

0s manuscritos foram coletados em outubro de 2019,
nas seguintes bases de dados: Literatura Latino-Ame-
ricano e do Caribe em Ciéncias da Saude (Lilacs), Me-
dical Literature Analysis and Retrievel System Online
(Medline) através do Pubmed, Scientific Electronic
Library Online (Scielo), Science Direct, Scopus e In-
signia Health.

Para a busca on-line, foram utilizados os descritores:
ativacdo do paciente (Patient Activation; Activacion
del paciente), nefrologia (Nephrology; nefrologia),
rim (Kidney; rifién) e insuficiéncia renal cronica (Re-
nal insufficiency, chronic; insuficiencia renal crénica).
Ademais, os operadores booleanos AND e OR foram
empregados.

As chaves de buscas adotadas no Lilacs, Medline,
Scielo, Science Direct, Scopus foram: (“ativacdo do
paciente” OR “Patient Activation” OR “Activaciéon del
paciente”) AND (“Nefrologia” OR “Nephrology” OR
“Nefrologia”); (“Patient Activation’”” OR “Activacién
del paciente”) AND (“Rim” OR “Kidney” OR “Rifién"’);
(“ativacdo do paciente” OR “Patient Activation” OR
“Activacion del paciente”) AND (“Insuficiéncia Renal
Cronica” OR “Renal Insufficiency, Chronic” OR “Insu-
ficiencia Renal Crénica”). Ja no Insignia Health, por
se tratar de uma base de dados que reline estudos com
o instrumento PAM, utilizaram-se as palavras-chaves
na lingua inglesa isoladamente, sendo: “Nephrology”;
“kidney”; “Renal insufficiency, chronic”.
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Os critérios de inclusdo definidos foram: ser um estu-
do primario publicado nas linguas portuguesa, inglesa
e espanhola, com resumos que descrevessem o nivel de
ativacdo de pacientes com DRC. Ndo foi utilizado filtro
para data de publicagdo do manuscrito. Adotaram-se
como critérios de exclusdao: manuscritos que nao respon-
dem as questdes norteadoras desta revisdo, artigos de
revisdo e aqueles nao disponiveis on-line e na integra.

Selecao dos artigos

Considerando os critérios de inclusdo, 156 manuscritos
foram encontrados, sendo 120 na Science Direct, 14
na Insignia Health, 11 na Medline e 11 na Scopus.
Nas demais bases de dados, ndo foram encontrados
manuscritos. Destes, nove estavam presentes nas duas
ou mais bases de dados. Sendo assim, 147 artigos cons-
tituiram a amostra inicial da revisao.

Num primeiro momento, foi realizada a leitura de titulo
e resumo dos mesmos, para saber se eles respondiam as
questdes norteadoras. Nos casos de incerteza da elegi-
bilidade do artigo, optou-se pela inclusao para leitura na
integra. Apds essa etapa, 134 artigos foram excluidos,
restando 13, que foram considerados para a leitura na
integra; destes, quatro foram excluidos por nao aborda-
rem o nivel de ativacdo de pacientes com DRC e/ou em
tratamento dialitico. Sendo assim, a amostra final desta
conteve nove manuscritos. A sintese do processo de se-
lecdo dos manuscritos encontra-se na Figura 1.

A sintese da analise dos dados foi realizada no Tahela 1,
onde foram inclusos os seguintes topicos: autoria, ano e
periddico de publicacdo, tipo de estudo, amostra, medida
de ativacdo e/ou nivel de ativacdo. Todas as publicacdes
foram realizadas na lingua inglesa. A amostra contou
com sete estudos transversais, um estudo de coorte e um
estudo clinico randomizado. No que tange ao local de
realizacdo dos estudos, trés foram realizados nos Esta-
dos Unidos da América®?, trés na Australial’ 2*?>, um
na Bélgica?®, um na Holanda® e um na Inglaterra®. Nao
foram encontrados manuscritos brasileiros.

Mesmo nao tendo utilizado filtro de data para as publi-
cacdes como critério de inclusdo, curiosamente, todos
os manuscritos foram publicados nos Gltimos cinco anos,
sendo dois em 2015%%2 e 2017Y?, quatro no ano de
201821222426 @ ym no ano de 20197,

Acredita-se que o recente interesse na investigacao de
ativacdo de pessoas com DRC tenha sido estimulado pelo
fato de a PAM ter sido endossada como uma medida de
cuidado centrada na pessoa pelo National Quality Forum

N. de publicagdes
identificadas nos bancos de
dados de buscas (n=156)
Science Direct: 120
Insignia Health: 14

N. de publicaces
duplicadas (n=9)
Insignia Health: 4

Medline: 11 Medline: 4
Scopus: 11 Science Direct: 1
Scielo: 0 .

Lilacs: O

!

N. de relatos apés eliminar os duplicados (n=147)
Science Direct: 119
Insignia Health: 10
Medline: 7
Scopus: 11

l N. de publicagdes que
ndo atenderam aos
—  critérios de exclusdo
(n=134)
Science Direct: 118
Insignia Health: 4
Medline: 1
Scopus: 11

N. de publicagdes
rastreadas (n=147)

N. de artigos em texto
completo excluidos,
com justificativa (n =4)

N. de artigos em texto
completo avaliados para
elegibilidade (n=13)

l

N. de estudos incluidos
na revisao (n=9)

—

Figura 1. Sintese do processo de selecdo dos manuscritos adaptado
do Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-
Analyses (PRISMA)?, Juiz de Fora-Minas Gerais, 2020.

Fonte: os autores.

(NQF) no ano de 2016%, o que demonstra que se trata de
um conhecimento novo, que esta em evolugdo.

Medida de ativacao dos pacientes com DRC

A média do escore basal de ativacdo variou entre
51,4+10 e 65,02+16 pontos®17.21222426 Hoyve predomi-
nio de pacientes com alta ativacdo (niveis 3 e 4) em de-
trimento dos pacientes classificados com baixa ativagao
(nivel 1 e 2), nos estudos de Nelson et al. (2018) (84%
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Tabela 1. Sintese das caracteristicas dos estudos incluidos na revisdo integrativa de literatura, Juiz de Fora-Minas Gerais, 2020.

Autoria,Ano e
periodico

Tipo S “

Medida de ativacao do paciente
(PAM-13) / Nivel de ativacao

Bos-Touwen et al.,
2015°.
Plos One

Zimbudzi et al.,
2017*Y7,
BMJ Open

Vélez-Bermiudez et al.,
2018%.

Annals of Behavioral
Medicine

Nelson et al., 2018%.
Clinical Journal of the
American Society of
Nephrology

Johnson et al., 2015%.
Journal Of Renal Care

LO et al., 2018%.
Journal of Diabetes
and Its Complications

Zimbudzi et al.,
2017%%,
Health Expectations

Van Bulck et al.,
2018%,
Bmc Nephrology

The Renal Association,
20197,

Estudo com 1.154 pessoas diagnos-
ticadas com vérias doencas cronicas.
Destas, 219 tinham DRC (TFG<60
mL/min/1,73m?.)

Estudo transversal
descritivo

305 pessoas com diagndstico de
diabetes mellitus I e IT e TFG<60 mL/
min/1,73m?. Destes, 59 estavam em
dialise

Estudo transversal

64 pessoas com DRC, sendo a
TFG<25mL/min/1,73m?, que nao
realizassem terapia renal substitutiva

Estudo transversal

125 pessoas, sendo 63 no grupo de
intervencdo com TFG média de 105
+31 mL/min/1,73m? e 62 no grupo de
cuidados usuais, que tinham TFG média
de 101+29 25mL/min/1,73m?

Ensaio clinico
randomizado

85 pessoas diagnosticadas com DRC
(todos os estagios, inclusive com
pacientes em dialise), hipertensao e
diabetes mellitus

Estudo transversal

199 pessoas com diabetes mellitus e
DRC, sendo a TFG entre 20 e 60 mL/
min/1,73m?

Estudo transversal
multicéntrico

Estudo com a mesma populacao do
anterior (10), sendo 305 diabéticos e
doentes renais cronicos (TFG<60 mL/

min/1,73m2.)

Estudo transversal

192 pessoas com DRC e em

Sy liztzite tratamento hemodialitico

Estudo com 3.325 pessoas com DRC
em tratamento por HD, DP, transplante
renal ou tratamento conservador.

Coorte

Resultado referente aos 219 pacientes com
DRC: PAM-13:51,4+10.

PAM-13:57.6+15
Nivel 1=22%:; nivel 2=23,6%,
nivel 3=36,4%; nivel 4=18%

PAM-13: média 65,02+16 pontos.

PAM-13 no grupo de cuidados usuais: Medida
pré: 65,1+14,6; Pacientes com alta ativagao:
84% Medida apdés 12 meses: 62,9+17,1
PAM-13 no grupo de cuidados domiciliares:
Medida pré: 60,7+20,5; Pacientes com alta
ativacao: 68%. Medida apés 12 meses de
intervencdo: 70,3+21,6

Nivel 1=10%, nivel 2=28%, nivel 3=28%,
nivel 4=34%.

PAM-13: 59,9+15,2. Sendo: nivel 1=19,6%,
nivel 2=22,6%, nivel 3=29,2%
e nivel 4=28,6%

PAM-13:57,6+15

PAM-13:51+10. Sendo: nivel 1=44%,
nivel 2=29%, nivel 3=22% e nivel 4=5%

Nivel 1=25%, nivel 2=18%, nivel 3=33%,
nivel 4=17%. Missing:7 %

TFG: taxa de filtracdo glomerular; DRC: doenca renal cronica; HD: hemodialise; DP: didlise peritoneal.

*0s estudos possuiam objetivos e varidveis diferentes, contudo utilizaram a mesma populagéo, por esse motivo, apresentam o mesmo valor de PAM-13.
Fonte: Os autores.

Em contrapartida, no estudo de Van Bulck et al. (2018),
73% dos pacientes foram classificados como baixa ati-
vagdo?. Vale ressaltar que esse foi o Gnico manuscrito
que avaliou exclusivamente a ativagdo de pacientes em
HD. Os pacientes que realizam o tratamento hemodia-
litico também possuiram niveis de ativagdo inferiores

x 16%, considerando valor basal no grupo de cuidados
habituais e 68% x 32% no grupo de intervencao, no ini-
cio do estudo)??, LO et al. (2018) (57,8% x 42,2%)?%,
Zimbudzi et al. (2017) (54,4% x 45,6%)17, Johnson
et al. (2015) (62% x 38%)?* e The Renal Association
(2019) (50% x 43%)?".
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(52% tinham baixos niveis de ativagao) quando compa-
rados a pessoas que realizam dialise peritoneal (32%),
aos transplantados renais (25%) e aqueles em trata-
mento conservador da DRC (40%)%.

No estudo de Velez Bermudez (2018), foi avaliada a mé-
dia da ativacdo conforme modalidade de tratamento pre-
ferido pelos participantes que se aproximavam da neces-
sidade da Terapia Renal Substitutiva (TRS). Os pacientes
que preferiam a DP eram mais ativados (PAM=75,2)
quando comparados aqueles que preferiam a HD reali-
zada no centro de dialise (PAM=66,9), HD domiciliar
(PAM=65,1) e tratamento conservador (PAM=55,8). Os
pacientes que ndo tinham certeza sobre a preferéncia de
TRS obtiveram o valor de PAM de 61,5%. Esse achado
corrobora a ideia de que o tipo de TRS realizada influen-
cia o nivel de ativagdo dos pacientes renais cronicos?’.

Possiveis justificativas para essas diferengas podem
estar relacionadas com a natureza do autocuidado que
cada modalidade de tratamento para a DRC precisa,
além de diferencas quanto a idade, presenca e quanti-
dade de comorbidade e tempo de tratamento?. O fato
de que os pacientes em DP necessitam ter habilidades
para o autocuidado, que os possibilitem realizar o tra-
tamento em domicilio, torna-os mais ativados?, o que
ratifica a informacdo de que os niveis de ativagdo po-
dem variar, consideravelmente, de acordo com a gravi-
dade da doenca e seu tratamento?.

Contudo, o nivel de ativagdo ndo aumentou conforme a
progressdo da DRC e, consequentemente, a diminuicao
da TFG em estudo americano com 85 pessoas que se
encontravam em diferentes estagios da DRC?3.

Ao analisar a frequéncia relativa de pacientes que fo-
ram classificados como nivel 4 de ativagao, consideran-
do todos os manuscritos que apresentaram essa varia-
vel, apenas 20,52% dos pacientes tinham nivel 4 de
ativacao, o que permite apreender que ha espacgo para
atuacdo profissional no desenvolvimento de atividades
junto aos pacientes com DRC, que vislumbre a obtengao
de alta ativagdo®.

Fatores associados a ativacao de pacientes com
doenca renal crdnica

A ativacgdo do paciente com DRC foi associada a multi-
plas variaveis conforme descrito a seguir:

Idade

Altas pontuacdes de ativacdo foram associadas a uma
menor idade em pessoas em tratamento hemodiali-
tico (B:-0,284, p<0,001)?. Considerando todos os
estagios da DRC, em coorte inglesa com 3.325 pes-
soas, maiores pontuacdes no escore de ativagdo fo-
ram mensuradas em individuos na faixa etaria de 25
a 44 anos e estas diminuiam conforme o aumento da
idade?’.

Corroborando esses achados, em estudo que teve como
objetivo identificar os determinantes da ativacdo e das
variaveis associadas a baixa ativacdo em pessoas com
doencas cronicas, entre elas a DRC, na regressdao mul-
tipla, verificou-se que altas pontuagdes na ativagao se
associaram a menor idade (B:-0,05; 1C:-0,11 a 0,01)°.
Ademais, em pesquisa com 305 pacientes com DRC e
diabetes, a idade avancada foi associada a baixa ati-
vacdo (niveis 1 e 2) (B:-0,18; Intervalo de confianga
(IC):-0,35a 0,01)7.

A idade também apresentou relagdo inversa com o ni-
vel de ativacdo em estudo que envolveu pacientes com
hipertensdo arterial, diabetes e doenca cardiaca isqué-
mica (p<0,001)%° e em estudo com pacientes com in-
suficiéncia cardiaca descompensada aguda (p=0,001)L.
Essa relagdo pode ser explicada devido a prevaléncia de
sintomas depressivos relacionados as dificuldades fun-
cionais que prejudicam o autogerenciamento de pessoas
idosas®.

Escolaridade

Maiores pontuagdes no escore de ativagao foram asso-
ciadas a moderada escolaridade quando comparada a
baixa escolaridade (B:-0,40; IC:-0,17 a 0,90) no es-
tudo de Bos-Touwen e colaboradores, que também de-
monstrou que a baixa escolaridade esta relacionada a
ma ativagdo do paciente (nivel 1 de ativacdo) (B:1,41;
IC:1,03 a 1,92)°.

Em pessoas que realizavam o tratamento hemodialiti-
co, considerando a analise linear univariavel, pacientes
com nivel superior (p=0,004) e superior nao universi-
tario (p=0,005) apresentaram escores mais elevados
de ativacdo quando comparados as pessoas com ensino
primario. Contudo, na analise linear multipla, essa re-
lagdo ndo se manteve significativa®.

0 nivel de escolaridade também foi relacionado a ati-
vacdo em outros estudos com pessoas com doencas
cronicas. Em pesquisa com individuos com insuficiéncia
cardiaca, as pessoas menos ativadas eram aquelas com
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menor escolaridade (p=0,003) e, em pacientes com o
diagnostico de fibrilagdo atrial, os maiores niveis de ati-
vacdo também estavam presentes em pessoas com uma
maior escolaridade (p=0,004)3.

Portanto, acredita-se que pessoas com maior escolari-
dade compreendam melhor as prescricdes dos profissio-
nais de salide e, por este motivo, tenham mais facilidade
para o autogerenciamento da saiide, o que pode justifi-
car o relacionamento entre essas duas variaveis®.

Condicao Socioecondmica

Houve estudos que estabeleceram a relagdo entre con-
dicdo econdmica e niveis de ativagcdo. Destaca-se que
possuir alguma dificuldade financeira aumenta o risco
de a pessoa ser classificada como nivel 1 de ativagdo
entre os pacientes com doencgas crénicas, entre elas a
DRC (B:1,60; IC:1,17 a 2,18)%. Além disso, em estu-
do inglés com pacientes em todos os estagios da DRC,
das pessoas com melhores condigdes socioecondmicas,
63,2% (n=233) apresentaram alta ativacdo (niveis 3
ou 4) comparados aos 39,6% (n=414) dos pacientes
com piores condigdes socioecondmicas (p<0,001)?7.

Todavia, em estudo que envolveu 305 pessoas com DRC
e diabetes comoérbido, ndo se estabeleceu associagao
significativa entre o nivel de ativacdo e o status socioe-
condmico®’. Vale ressaltar que cada estudo utilizou um
instrumento para avaliar a condi¢cdo socioecondmica, o
que pode justificar as inconsisténcias entre nivel de ati-
vacdo e condicdo socioecondmica.

Contudo, foi observada a significancia dessa relagdo em
um estudo chinés, com 509 pacientes com hipertensao
e/ou diabetes. Nele, houve diferenca significativa no ni-
vel de ativagdo do paciente conforme a renda familiar
(p=0,001), o que ratifica 0 achado da associacdo entre
o nivel de ativagao e a condicdo cronica®.

Entre as variadveis socioecondmicas, altas pontuagdes
no escore de ativacdo foram associadas a residir com
alguém (B:0,141; p=0,025) entre os pacientes que rea-
lizam o tratamento hemodialitico?. Corroborando com
esse achado, viver sozinho aumenta a chance de a pes-
soa possuir ma ativacao (grupo 1 de ativagdo) entre os
pacientes com doencas cronicas, nas quais se inclui a
DRC (0dds Ratio (OR):1,50; IC:1,10 a 2,06)°. A con-
dicdo de moradia, se em casa/apartamento ou em outro
local, foi apontada como fator que interfere no escore
de ativagdo (p=0,034) de pacientes diabéticos*. 0 que
reitera a associacdo entre a condi¢do de vida e a ati-
vagao.
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Realizacao de atividades de lazer

A realizacdo de atividades de lazer foi associada a
maior escore de ativacdo nos pacientes que se subme-
tem ao tratamento hemodialitico (B:0,206; p=0,002)2.
Essa associacdo pode ser justificada pelo fato de que
pessoas com niveis de ativacdo mais elevados tém me-
nores dificuldades na realizagdo das atividades da vida
diaria (B:1,14; p=0,000) e atividades instrumentais da
vida diaria (B:1,14; p=0,000)*, o que pode favorecer a
realizacdo de atividades de lazer?®. Qutra possivel expli-
cacdo para essa relagdo é que pessoas com maiores ni-
veis de ativagdo sdo mais propensas a ter um estado de
saide autorreferida melhor®2438, o que pode contribuir
para a realizacao de atividades de lazer.

indice de massa corporal

0 indice de massa corporal (IMC) apresentou uma asso-
ciacdo negativa com a ativagdo no estudo de Bos-Touwen
e colaboradores (2015) (B:-0,24; 1C:-0,38 a -0,10), o
que evidencia que pessoas com um maior IMC sdo mais
propensas a apresentar menor escore de ativagdo. Re-
forcando esse achado, um maior IMC foi associado a
maior risco de baixa ativacao (nivel 1), quando compara-
do aos demais niveis (OR:1,05; I1C:1,01 a 1,08)°.

Contudo, no estudo de Zimbudzi e colaboradores
(2017), ndo houve associacdo significativa entre IMC
e nivel de ativacdo'’. Essa divergéncia pode estar rela-
cionada a populacao de estudos, pois a amostragem de
Bos-Touwen e colaboradores (2015) foi composta por
pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
(DPOC), Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC), Dia-
betes Mellitus (DM) tipo II e DRC?, ja em Zimbudzi e
colaboradores (2017), foram participantes pessoas com
DRC e diabetes comérbido?’.

Um IMC maior também foi encontrado em pacien-
tes com nivel 1 de ativacdo em comparacao ao nivel
4, em estudo com 123 pacientes com fibrilacdo atrial
(p=0,028)*. Além disso, em estudo longitudinal com
32.060 adultos atendidos em clinicas de atencdo pri-
maria, pacientes com niveis de ativacdo mais altos tin-
ham menor probabilidade de ser obesos quando compa-
rados aos menos ativados®.

Realizacdo de atividades de autocuidado

0 estudo de Zimbudzi e colaboradores (2017) examinou
a relagdo entre a medida de ativacdo do paciente com
a realizagdo das atividades de autocuidado em pessoas
com DRC e diabetes. Nele, evidenciou-se que, a medida
que diminui o nivel de ativacdao, menor é a pontuagdo
média no escore do composto de autocuidado®, que
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é mensurado pelo instrumento Summary of Diabetes
Self-Care Activities (SDSCA), que avalia o autogeren-
ciamento do diabetes39 (sendo o nivel 4 de ativacdo
como referéncia, tem-se: nivel 1: B:-5,6; 1C:-9,5a-1,8;
p=<0,01; nivel 2: B:-5,3; IC:-9,1 a -1,8; p<0,01; nivel
3:B:-4,1; 1C:-7,6 a -0,6; p<0,05)%.

Além disso, com a diminuicdo do nivel de ativagdo, a
pontuagdo nas variaveis realizacdo da dieta (nivel 4 de
ativacao como referéncia, tem-se: nivel 1: B:-1,8; IC:-
3,1 a -0,5; p=<0,01; nivel 2: B:-1,3; 1C:-2,6 a -1,01;
p<0,05) e avaliacdo da glicemia capilar do SDSCA
também diminuiram significativamente (nivel 4 de ati-
vacdo como referéncia, tem-se: nivel 1: B:-1,9; IC:-3,5
a-0,4; p=<0,05; nivel 2: B:-2,1; 1C:-3,7 a-0,6; p<0,01;
nivel 3: B:-1,5;IC:-2,9 a-0,1; p<0,05). Diferentemente
das variaveis dieta especifica, realizacdo de exercicios
fisicos e cuidados com os pés, que nao apresentaram
associacdo significativa com os niveis de ativagao®.

Corroborando com esses achados, pacientes com ma
ativacao (nivel 1) sdo mais propensos a apresentar me-
nor pontuacdo no composto autocuidado do instrumento
(SDSCA) (B=0,18; 1C:0,02 a 0,35; p<0,05)*".

Todavia, no estudo de Lo Clement e colaboradores
(2018), que também envolveu pessoas com DRC e dia-
betes, um menor nivel de ativacdo do paciente ndo se
associou significativamente com baixo controle glicémi-
co e baixo controle da pressao arterial?*.

Considerando outros grupos amostrais, em estudo
americano, pessoas com maior escore de ativagao
(PAM=70,5) examinavam os pés semanalmente, ja
aqueles com menores escores de ativacdo (escore
PAM=65) faziam essa verificagdo mais espagada-
mente (p=0,009). Ademais, aqueles pacientes que
possuiam maior escore de ativagdo (PAM=71,1) fi-
zeram avaliagdo oftalmolégica nos ultimos dois anos,
conforme recomendado, e aqueles com menor escore
(PAM=66,3) ultrapassaram esse tempo ou nunca se
submeteram a esse procedimento (p=0,009). 0 mesmo
aconteceu com a realizacgdo de exercicio fisico, pessoas
com pratica regular de trés vezes na semana ou mais
obtiveram média PAM de 71 e, naquelas com frequén-
cia menor que trés vezes, a média PAM foi de 66,9
(p=0,021)%.

Além disso, os individuos com maior escore de ativagcao
apresentaram significativamente nenhuma ou pouca
dificuldade nos comportamentos de autocuidado com o
DM, que eram: administracdo de medicamentos e/ou in-

sulina, escolha de alimentos adequados para a refeicdo,
realizacao de exercicios regulares, monitorizacdo do ni-
vel de glicose sérica, comparecimento as consultas mé-
dicas, além de realizagdo de monitoramento de todas as
demandas de autocuidado®. Isso demonstra a estreita
relacdo entre ativacdo do paciente e realizagdo das ati-
vidades de autocuidado.

Presenca de Sintomas

Ha evidéncias de que niveis mais altos de ativacdo
apresentaram associagdo com a diminui¢do da carga de
sintomas, considerando cada sintoma individualmente
ou a carga geral dos sintomas nos pacientes com DRC,
em coorte inglesa. Nesta, 37% das pessoas que apre-
sentavam baixa ativacdo (niveis 1 e 2 de ativagdo) e
20% dos pacientes altamente ativados (niveis 3 e 4 de
ativacao) relataram ter apresentado pelo menos um
sintoma moderado (p<0,001) no instrumento Palliative
care Qutcome Scale symptom list for end-stage renal
disease (POS-S renal), que considera os seguintes sin-
tomas: vomito, diarreia, nauseas, constipacao intestinal,
mudancas na pele, inapeténcia, prurido, boca seca e/ou
ferida, sindrome das pernas inquietas, sintomas depres-
sivos, falta de ar, sonoléncia, sintomas de ansiedade, dor,
dificuldade de dormir, mobilidade deficiente e fraqueza
ou perda de energia?’%,

Corroborando esse achado, maior carga média de sin-
tomas foi relatada por pacientes com fibrilagdo arterial
e classificados como nivel 1 quando comparados aos de
nivel 4 de ativacdo (p=0,02)*. Vale salientar que a as-
sociacdo entre maiores niveis de ativacdo com a menor
presenca de sintomas pode ser uma explicacao para que
pacientes em HD sejam menos ativados, pois ha evidén-
cias de que estes apresentam uma maior carga de sin-
tomas da doenca, quando comparados aos pacientes que
realizam outra TRS?.

Entretanto, em estudo de Zimbudzi e colaboradores
(2017), quando se avaliou o relacionamento entre o
componente da qualidade de vida relacionada a saide
(QVRS), lista de sintomas e sua relagdo com os niveis
de ativacdo, na analise multivariavel, esta nao foi signi-
ficativa'’. Uma possivel explicagdo para essa inconsis-
téncia podem ser as diferencas dos instrumentos utiliza-
dos, pois um foi especifico para sintomas e o outro, um
componente da escala que avalia a QVRS.

Depressao

Ha evidéncias de que os pacientes com maiores escores
de ativacdo foram menos propensos a apresentar de-
pressao (B:-0,14; IC:-0,34 a 0,06). Em contrapartida,
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pacientes com ativacdo deficiente (nivel 1 de ativacdo)
possuem 1,05 chance a mais de apresentar depressao
quando comparados aos pacientes com os demais niveis
de ativagdo (OR:1,05; IC:1,01 a 1,10)°.

Contudo, ao analisar a presenca de sintomas depres-
sivos, ndo houve associacdo significativa entre esta
variavel e a ativagcdo nos estudos de Van Bulck e cola-
boradores (2018) e Johnson e colaboradores (2016),
diferentemente do encontrado em coorte inglesa, na
qual pessoas com menores niveis de ativacdo esta-
vam mais propensas a apresentar sintomas depres-
sivos?2627_ Cabe ressaltar que essas inconsisténcias
podem estar relacionadas as divergéncias quanto a
composicao da amostra dos estudos e aos diversos ins-
trumentos de avaliacdo utilizados.

Salienta-se que, considerando outras populagdes de pa-
cientes em revisao de escopo que identificou os fatores
psicossociais ou psicolégicos associados a ativagdo do
paciente, a depressao e os sintomas depressivos apre-
sentaram associacao negativa e significativa com os es-
cores de ativagao®.

Percepcao da doenca

Uma melhor saude autorreferida se associou a maio-
res escores de ativacdo em pacientes em tratamento
hemodialitico (B:0,278; p<0,001)?. Confirmando esse
achado, pessoas com maior escore de ativagdo apresen-
tam menor percepgdo da doenga (B:-0,16; IC:-0,22 a
-0,10) em estudo que envolveu pacientes com doencas
cronicas, entre elas a DRC. Nele, os pacientes com nivel
1 de ativagdo possuiram mais chances de perceber a
doenca (OR:1,03; IC:1,01 a 1,04)°.

Corroborando esses achados, ha evidéncias de que pes-
soas com DPOC e com ativacdo deficiente (nivel 1 de
ativacao) apresentam maiores chances de ter uma per-
cepcao ruim da doenca, o que torna essa uma variavel
de interesse ao realizar intervengdes que visem a altos
niveis de ativagdo***2.

Saide Fisica

Maiores escores de ativacdo do paciente foram asso-
ciados positiva e significativamente a melhor saude fi-
sica no estudo de Bos-Touwen e colaboradores (2015)
(B:0,03; 1C:0,00 a 0,006). Contudo, nessa mesma pes-
quisa, o estado de saude fisica ndo apresentou relagao
negativa com a ma ativagao®.

A relacdo entre a satde fisica e o nivel de ativagdo do
paciente também foi avaliada em outros estudos, entre-
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tanto a avaliagdo da saude fisica ndo se deu por ins-
trumento préprio e sim como componente de escalas
que mensuram a QVRS. Nestes, o componente de salde
fisica ou a funcdo fisica ndo apresentaram associagdo
significativa com os niveis de ativagdo do pacientel’?3,

Suporte Social

0 suporte social apresentou associacdo positiva com a
ativacdo (B:0,15; IC:0,08 a 0,21), no estudo de Bos-
Touwen e colaboradores (2015), o que significa que
pessoas com um maior apoio social percebido sdo mais
propicias a possuir escores de ativacdo mais elevados’.
Todavia essa associagdo ndo foi significativa nos estudos
de Van Bulck e colaboradores (2018) e Johnson e colabo-
radores (2015), que também envolveram pacientes com
DRC, o que demonstra inconsisténcia nessa relagdo®?.

Ao explorar outros estudos que abarcassem esse rela-
cionamento, verificou-se que, em revisao sistematica de
escopo, o suporte social foi um dos fatores psicossociais
associados positiva e significativamente a ativagdo do
paciente, o que demonstrou que o apoio social deve ser
avaliado ao realizar intervengdes que vislumbrem o au-
mento dos niveis de ativacdo do paciente®.

Suporte clinico

No estudo de Van Bulck e colaboradores (2018), pacien-
tes que realizavam tratamento em determinado servico
apresentaram niveis de ativagdo significativamente
menores. Isso demonstrou uma relagcdo negativa entre
o estabelecimento de saide e os escores de ativacdo
(B:-0,45; p:0,019). Uma provavel justificativa aponta-
da foram as possiveis diferencas na educagdo em saude
pré-dialise, pois ha evidéncias de que esta pode ser mel-
horada por meio dos conhecimentos e das habilidades
referentes ao autogerenciamento da doenga?43-44,

Em coorte inglesa com pacientes em todos os estagios
da DRC, inclusive em TRS, houve diferencas entre os
escores de ativacdo conforme as unidades de sauide.
Contudo os autores sugerem cautela ao avaliarem esses
dados, pois essas diferencas podem estar relacionadas a
fatores de confusdo, como, por exemplo, o tipo de TRS
empregado, uma vez que este influencia os niveis de ati-
vac¢do. Além disso, ndo ha garantias de que a amostra-
gem de cada unidade de saide seja representativa da
populagdo atendida nela?’.

Qualidade de vida relacionada a saide

Pacientes com maiores niveis de ativacdo apresenta-
ram melhor QVRS em todos os cinco dominios do Eu-
roQol five dimension five level index value (EQ5D-5L
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QoL domains)?’, que sdao mobilidade, autocuidado, ati-
vidades usuais, dor e/ou desconforto, ansiedade e/ou
depressdo®-*, em uma coorte realizada com 3.325 pa-
cientes renais crénicos (p<0,001)7.

Em contrapartida, num estudo realizado com 305 pa-
cientes com diabetes e DRC, considerando as cinco
subescalas que integram o instrumento Kidney Di-
sease Quality of life 36 Items (KDQOL-36), que sao:
funcionamento fisico, funcionamento mental, carga da
doenca renal, lista de sintomas e problemas e efeitos
da DRC¥, ter pior salide autorreferida na subescala de
carga da DRC associou-se a menor ativacgao do paciente
(OR:0,11; IC:0,05 a 0,17)"". Isso sugere que pacientes
mais ativados possuem melhor QVRS.

Corroborando essa afirmagdo, em estudo no Reino Unido
que envolveu pacientes idosos com condi¢des crdnicas e
multimorbidade, escores de ativacdao foram significativa-
mente associados a uma melhor QVRS (B:9,56; 1C:6,71
a 12,40)%. Isso torna a ativagdo do paciente uma métrica
a ser incorporada na avaliacdo da QVRS de pacientes com
DRC.

Diante do exposto, percebe-se que o nimero de estudos
abordando a ativacdo de pessoas com DRC é reduzido, e
nem todos os estudos avaliaram as mesmas variaveis, o
que impossibilita a generalizacdo dos dados referentes a
essa tematica. Além disso, as inconsisténcias encontra-
das entre alguns fatores associados a maiores niveis ou
escores de ativacdo podem desencorajar os profissionais
de salde a abordarem determinadas variaveis no plane-
jamento de intervencgdes que visam melhorar os niveis de
ativagdo do paciente com DRC.

Contudo, conhecer o nivel de ativacdo do paciente com
DRC e seus fatores associados traz implicagdes para a
pratica clinica dos profissionais de saiide, uma vez que,
de posse desse conhecimento, pode-se tracar um plano
de cuidados individualizado, colaborativo e que favoreca
o autogerenciamento da doenca e de seu tratamento.

Salienta-se que, ao trabalhar com o conceito de ativagdo
do paciente, o profissional de salide considerara os con-
hecimentos, as habilidades, a motivacdo e as crengas do
individuo para o engajamento do autocuidado*. Assim
promovera a educagcdo em saude através das particulari-
dades do individuo no que diz respeito ao seu engajamen-
to com a saude e a capacidade para a autogestao.

Para concluir, na maior parte dos estudos, os pacientes
renais cronicos foram classificados como alta ativacdo

(niveis 3 e 4). A ativacdo do paciente renal crénico foi
associada a multiplos fatores, sendo eles idade, escola-
ridade, condi¢cdo socioecondmica, realizagdo de ativida-
des de lazer e do autocuidado, indice de massa corporal,
presenca de sintomas, depressao, percepcao da doenca,
saude fisica, suporte social, suporte clinico e qualidade
de vida relacionada a salde.

Salienta-se que conhecer os fatores associados ao nivel
de ativacdo do paciente com DRC propicia o direciona-
mento da atuagdo profissional junto ao paciente, visan-
do aumentar e/ou manter o paciente altamente ativado
para que possa, assim, desfrutar dos beneficios da alta
ativacao.
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Resumen

Introduccién: La incontinencia urinaria ocurre con mas
frecuencia en el sexo femenino y conforme aumenta la
edad, provocando una disminucion de la calidad de vida.

Objetivo: Sintetizar la evidencia cientifica relacionada
con las causas, tratamiento y cuidados de enfermeria en
la incontinencia urinaria.

Metodologia: Se ha realizado una revision bibliografica
sistematizada en las bases de datos Proquest, Pubmed,
Google Académico y Scielo, utilizando como términos
"incontinencia urinaria” (urinary incontinence), "facto-
res de riesgo” (risk factor), "intervenciones de enferme-
ria" (nursing intervention) y “procedimientos terapeliti-
cos" (therapeutics), con una limitacién de 5 afios en la
busqueda. Se incluyeron estudios experimentales y de
revision.

Resultados: Se incluyeron 26 articulos: 5 estudios ex-
perimentales, 18 revisiones sistematicas y 3 metaana-
lisis. La incontinencia urinaria esta relacionada con la
edad, sexo y factores de riesgo, dependiendo del tipo e
intensidad de la incontinencia, y caracteristicas propias
del paciente. El abordaje es interdisciplinar, con técni-
cas menos invasivas al principio, entre las que destacan
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la terapia conductual y los ejercicios del suelo pélvico;
necesitandose cirugia en algunos casos, seglin las cir-
cunstancias individuales de los pacientes y/o la no exis-
tencia de mejoria con las técnicas menos invasivas.

Conclusiones: La incontinencia urinaria se encuentra
estrechamente relacionada con la edad y el sexo; sin
embargo, la existencia de factores de riesgo y algunas
causas pueden contribuir a aumentar las probabilida-
des de su establecimiento. La labor enfermera resulta
prometedora en el establecimiento de una deteccion y
actuacion precoz ante el problema, teniendo como base
siempre para el tratamiento el menor grado de invasion.

PALABRAS CLAVE: incontinencia urinaria; factores
de riesgo; sintomas; intervenciones de enfermeria; te-
rapéutica.

Urinary incontinence: causes and nursing care.
A hibliographic review

Abstract

Introduction: Urinary incontinence is a disorder that
occurs more in the female sex and with the increase of
the age, producing as main consequence a decrease in
the patient’s quality of life.
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Objective: Synthesize the scientific evidence related
to the causes, treatment and nursing care in urinary
incontinence.

Methodology: A systematic bibliographic review
was carried out in the ProQuest, PubMed, Google
Academic and Scielo databases, using as terms "urinary
incontinence", "risk factors", "nursing interventions" and
“"therapeutic procedures" with a 5-year search limitation.
Experimental and review studies were included.

Results: 26 articles were included: 5 experimental
studies, 18 systematic reviews and 3 meta-analyses.
Urinary incontinence is affected by age, sex and risk
factors depending on both the type and intensity of
incontinence and the patient’s own characteristics. The
approach to this problem is an interdisciplinary one in
which less invasive techniques are introduced, including
behavioural therapy and pelvic floor exercises; to end up
in surgery in case the patient’s circumstances require
it and/or there is no improvement with less invasive
techniques.

Conclusions: Urinary incontinence is closely influenced
by the variables age and sex; however, the existence
of risk factors and some causes can contribute to
increase the probability of their establishment. Nursing
interventions are promising in establishing early
detection and response to the problem, always based on
the least degree of invasion.

KEYWORDS: urinary incontinence;
symptoms; nursing interventions; therapy.

risk factors;

Introduccion

La incontinencia urinaria (IU) se considera un proble-
ma que acontece en nuestra sociedad y que afecta de
una forma mas considerable a la poblacién femenina.
De forma general, el 35% de las mujeres experimen-
ta algun tipo de IU a lo largo de cualquier etapa de
su vida. Esta patologia afecta negativamente a la cali-
dad de vida de mujeres en etapa reproductiva, con un
20,4% de prevalencia en el climaterio; sin embargo,
tiene un impacto mas significativo cuando se llega a la
edad media de 48 afios, que suele coincidir con la ins-
tauracion de la menopausia de la mayoria de las muje-
res. Cuando avanzamos en edad cronolégica, encontra-
mos que la prevalencia en personas mayores de 70 afios
es mayor al 20%, llegando a un 89,53% en aquellas

mujeres que son mayores, dependientes y se encuentran
en residencias'?.

Las principales consecuencias que derivan de la IU son
la depresion y el estrés; asi como una disminucién de la
calidad de vida y un aumento de la mortalidad en aque-
llos rangos etarios mas avanzados y vulnerables, como
son las personas institucionalizadas®*.

La probabilidad de que aparezca una IU aumenta con
la edad, el sexo femenino, el asma y el uso de laxantes;
influyendo también el incremento de parametros antro-
pométricos tales como la circunferencia de la cintura o
el indice de conicidad, asociandose con aumento en la
frecuencia e intensidad de las pérdidast®. Otros facto-
res que pueden contribuir al aumento de la prevalencia
de la IU, y por ello, se consideran de riesgo durante
la época del embarazo y climaterio, son la obesidad, el
estrefiimiento, los problemas respiratorios, las cirugias
como la episiotomia o el prolapso genital*”.

Enfermeria es un colectivo que debe ser consciente de
este tipo de peligros y supervisar los sintomas que mas
afectan a la vida del paciente. Entre ellos, debe conocer
las contingencias que favorecen la aparicién de la IU en
las personas mayores que reciben atencién hospitalaria.
Asi, se lleva a cabo una identificacion de riesgos, lo cual
impide que exista una subnotificacién del problema. Estas
actuaciones por parte de enfermeria en el hospital, previe-
nen que el paciente acabe con una IU en su hogar que pro-
voque nuevos reingresos y pérdida de la calidad de vida>S.

El tipo de IU que suele estar mas presente en la poblacion
femenina es la mixta, siendo el resultado de la presencia
de sintomas de IU de urgencia y de esfuerzo. El equipo
sanitario, y enfermeria en particular, debe comprender
los tipos de IU para hacer una deteccion temprana que
ayude al establecimiento de un tratamiento precoz o a la
derivacioén a un especialista que pueda establecer un tra-
tamiento médico; o en su defecto, quiriirgico, en caso de
que se hayan probado ya las lineas de actuacion primarias
como serian: el entrenamiento de los musculos del sue-
lo pélvico (SEPFM), el entrenamiento conductual o las
modificaciones del estilo de vida. EI personal enfermero
debe conocer este tipo de actuaciones; ya que es el que
se encuentra en estrecho contacto con la mayoria de los
pacientes, conociéndolos mas y estableciendo una conti-
nuidad de cuidados con éstos. Ademas, el establecimiento
de una buena relacién terapéutica ayuda a eliminar la
vergiienza y la preocupacion que derivan de hablar este
tema que es considerado tabul en nuestra sociedad. Por
lo tanto, enfermeria actiia en el tratamiento conductual
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con la finalidad de aliviar los sintomas que mas inciden
en la rutina del paciente, y en caso de que este enfoque
no lleve a una mejoria, se encargara de derivarlo al tipo
de profesional mas adecuado para que se establezca otro
tipo de tratamiento®®®. Se demuestra también que una
relacion cercana con el paciente, un monitoreo continuo
y el apoyo en los ejercicios del suelo pélvico son factores
que mejoran la adherencia y los resultados, en caso de ser
realizado por un equipo compuesto por diversas discipli-
nas que se enfocan en la resolucion de la situacion®.

Durante la hospitalizacion, el personal sanitario encar-
gado de los cuidados debe dar visibilidad al tema y pro-
mover estrategias para evitar problemas como la iatro-
genia durante el tiempo en que el paciente se encuentra
hospitalizado. EIl equipo multidisciplinar debe promover
actuaciones cognitivas, conductuales y sociales que ayu-
den a que determinados estados como el embarazo o cir-
cunstancias como la hospitalizacién, no se conviertan en
factores de riesgo que acaben con el establecimiento de
una IU%L,

En resumen, la IU es un problema que puede estable-
cerse en la poblacién afectando a su calidad de vida
o complicando las patologias principales que puedan
existir de base. Se ha comprobado anteriormente que
las lineas estratégicas que mayor eficacia conllevan
son la realizacion de un reconocimiento y un abordaje
precoz, que normalmente es establecido por el personal
de enfermeria que es el que mayor tiempo invierte por
los cuidados que le presta. Este profesional también se
encuentra en primera linea en el abordaje preventivo
y terapéutico en el ambito hospitalario. Por tanto, el
objetivo principal de esta revision fue sintetizar la evi-
dencia cientifica relacionada con las causas, tratamien-
to y cuidados de enfermeria en la IU, con los siguientes
objetivos secundarios:

- Analizar las causas y los factores de riesgo que influ-
yen en la IU.

- Conocer el manejo terapéutico y los cuidados de en-
fermeria existentes para el tratamiento de los dife-
rentes tipos de IU.

Metodologia
Diseiio del estudio
Se ha realizado una revision bibliografica sistematizada

de la evidencia publicada, generando una sintesis na-
rrativa de los articulos seleccionados. El procedimiento
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seguido ha sido: busqueda bibliografica, seleccion de
articulos, evaluacion de calidad, extraccion e interpre-
tacion de los resultados.

Estrategia de biasqueda

La busqueda bibliografica se realizé en varias bases de
datos con el fin de obtener la mayor produccion cientifi-
ca disponible sobre el tema de estudio. Las bases de da-
tos a las que se accedié fueron Pubmed/Medline, Scielo,
ProQuest/Health and Medical Complete, la Biblioteca
Cochrane y Google Académico. Se llevaron a cabo dos
busquedas bibliograficas, siendo el periodo de consul-
ta de la primera busqueda desde finales de tltimos de
diciembre de 2019 a finales de enero de 2020, y en la
segunda, en el mes de febrero de 2020.

La basqueda inicial se llevé a cabo en la base de datos
de Google Académico y posteriormente, se accedié a
Pubmed/Medline y Proquest/Health and Medical Com-
plete, mientras que la segunda bisqueda se realizé en la
base de datos Scielo.

El método de busqueda fue diferente en funcion de las
distintas bases de datos, empleando distintos métodos.
Las palabras clave empleadas para la busqueda en las
diversas bases de datos fueron: incontinencia urinaria
(urinary incontinence), factores de riesgo (risk factor),
sintomas (symptoms), intervenciones de enfermeria (nur-
sing intervention) y procedimientos terapetiticos (thera-
peutics). Los términos MesH empleados en la bisqueda
inicial a partir de los cuales se obtuvieron resultados fue-
ron: (“Urinary incontinence’” [MesH1) AND (“Therapeu-
tic” [MesH1) AND (“'risk factor”” [MesH1), “'nursing inter-
ventions”, “theraphy”. En la sequnda busqueda el término
MesH utilizado fue: “Urinary Incontinence” [MesH1.

Criterios de inclusién / exclusién

- Criterios de Inclusion: articulos que trataran como
tema principal la IU, en los tltimos 5 afios desde el ini-
cio de la busqueda de documentos. Articulos de disefio
experimental, revisiones sistematicas y meta-analisis.
Articulos en espafiol e inglés.

- Criterios de exclusion: articulos sin texto completo
disponible. Articulos referidos a la poblacion infantil.
Articulos cuyos resultados no fueran concluyentes.

Seleccion de articulos

Tras la realizacion de la lectura de los titulos, resime-
nes y en ciertos casos, el articulo completo, se descar-
taron todos aquellos articulos que no cumplian con los
criterios de inclusién/exclusion.
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Posteriormente, se requirié una segunda blsqueda, en
la que se realizé el mismo proceso que en la primera,
pero en la base de datos de Scielo; seleccionando los
articulos de la misma forma escalonada, aplicando los
criterios de inclusién/exclusion de forma gradual como
en la primera bisqueda.

En la primera blsqueda se identificaron con las com-
binaciones MesH en las bases de datos un total de
688 articulos, de los cuales se preseleccionaron con
los criterios de inclusién/exclusion 37. En la segunda
busqueda se identificaron un total de 209 articulos
que tras aplicarle los criterios se redujeron a 58 ar-
ticulos. Finalmente, se utilizaron para la revisién un
total de 26 articulos, tal como puede observarse en
la Figura 1.

[ =]
:g Registros identificados a
s través de la busqueda en Duplicados
E bases de datos
= (n=3)
@ (n=757)
i l
° Articulos seleccionados ) .
= para la lectura del titulo y ) Citas excluidas
2 el resumen (n=32)
(x}
(n=95)
- . -
8 Articulos seleccionados
= para la lectura del texto Citas excluidas
=
) completo (n=37)
o (n=63)
é Articulos incluidos para la
= redaccion de los resultados
= (n=26)
L]

Figura 1. Diagrama de flujo de la estrategia de blsqueda.

Analisis de articulos

De los articulos que se han seleccionado finalmente, se ha
recopilado informacion relacionada con la IU (prevalen-
cia, género y edad), causas o factores de riesgo, tratamien-
to y cuidados de enfermeria.

Sintesis de los resultados

Se llevo a cabo la integracion de las conclusiones obteni-
das. Se empled un estilo narrativo debido a la heteroge-
neidad de los estudios y a sus diferencias en cuanto a la
evidencia cientifica relacionada con las causas, tratamien-
to y cuidados de enfermeria en la TU.

Resultados y discusion

- Caracteristicas de los estudios
Todos los articulos seleccionados fueron de disefio experi-
mental, revisiones sistematicas o metaanalisis: 5 estudios
experimentales, 18 revisiones sistematicas y 3 metaanali-
sis. En la Tabla 1 se muestran las principales caracteristi-
cas de los articulos seleccionados.

- Descripcion de las variables segin los resul-
tados

- Prevalencia y complicaciones asociadas

La bibliografia revisada muestra que la prevalen-
cia de la IU es muy variable y depende estrecha-
mente de las variables de edad y sexo. En el rango
etario de mujeres que oscilan en una edad media
de 47 afios, los distintos tipos de IU se presentan
con diferente frecuencia. En el caso de la IU de
esfuerzo, se da en un 55% de los casos, seguida
de la IU mixta con un 35,5%, resefiandose ambas
como las mas relevantes de esta fase'2.

Con respecto a la etapa etaria masculina com-
prendida entre los 45 y 75 afios, los hombres
suelen presentar una IU secundaria a una in-
tervencion quirtirgica, que en la mayoria de los
casos resulta ser la prostatectomia. Segin la
técnica utilizada en la prostatectomia, ademas
de la IU, puede ocurrir una dificultad afadida
como es la disfuncion eréctil*>*>,

En el caso de las mujeres con urgencia miccional,
se ha observado que presentan complicaciones
que se asocian a las pérdidas de orina, como son
trastornos sexuales, que aparecen en un 86,6%
de los casos. Entre ellos destacan: un 31% pre-
sentan fugas durante el coito, 75% reflejan una altera-
cion en la excitacion, 71% disminuye la lubricacion y el
64% presentan trastornos en el orgasmo. Ademas, se ha
descrito el 75% de mujeres que presentan urgencia mic-
cional, refiere una frecuencia diurna elevada; asi como
mas de dos eventos miccionales durante la noche, lo cual
influye en su calidad de vida de forma resefiable!?4,
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Tabla 1. Principales caracteristicas de los articulos seleccionados.

Autores
Ano

Elaziz NAA, et al'4
2016

Hassan MA, et al*
2015

FuY, et al®
2019

Straczynska A, et al*?
2019

Pannek J, et al*?
2017

Haglind E, et al*
2015

Stewart F, et al*
2017

Thomas LH, et al®
2019

Imamura M, et al*
2015

Ford AA, et al®
2017

Woodley SJ, et al*?
2017

Dumoulin C, et [*
2018
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Tipo de estudio

Estudio
experimental

Estudio cuasi-
experimental

Revisién sistematica
y sintesis narrativa

Revision sistematica

Revision sistematica

Ensayo no

aleatorizado
prospectivo

Revision sistematica

Revision sistematica

Revision sistematica

Revision sistematica

Revision sistematica

Revision sistematica

190

140

l6*

8*

16

2625

56*

20*

11*

81*

38*

31*

Muestra Principales Resultados

Las modificaciones en el estilo de vida tienen un alto impacto en la
calidad de vida y en el bienestar psicolégico en las mujeres ancianas con
incontinencia urinaria.

El programa de entrenamiento del suelo pélvico es efectivo en el
tratamiento de la IU y en la mejora de la calidad de vida de las mujeres.

La IU puede ser tratada de forma (til con intervenciones basadas en
el comportamiento, ejercicios de la musculatura del suelo pélvico y
reentrenamiento de la vejiga.
En el futuro, las intervenciones conductuales pueden resultar como medidas
de autocontrol personalizadas.

La IU tras una prostatectomia radical se ve tratada de forma efectiva por
el entrenamiento de los musculos del suelo pélvico. Mejoria en parametros
fisicos y calidad de vida.

El cabestrillo mediouretral transobturador es una técnica de tratamiento
quirirgico minimamente invasiva con éxito en pacientes masculinos con
lesion de médula espinal.

La prostatectomia laparoscopica asistida por robot preservd la funcion
eréctil frente a la técnica de prostatectomia radical retroptibica en el
tratamiento de los pacientes con cancer de prostata.

Para la mejoria en la calidad de vida o cura de la IU de esfuerzo, parece
que la estimulacion eléctrica se ha demostrado mas efectiva que ningiin
tratamiento activo o placebo.

En el accidente cerebrovascular los factores mas influyentes para la IU son:
estado de continencia, tiempo transcurrido y recurrencia del accidente.
La estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea y las terapias conductuales
puede reducir el niimero de episodios de incontinencia.

La pérdida de peso en mujeres con obesidad mérbida y moderada, estima

una mejoria de la incontinencia urinaria hasta los 6 y 18 meses después.

Por lo tanto, es factible considerarlo como tratamiento inicial antes que
otros tratamientos.

Las operaciones de sling uretral medio tienen son seguras y efectivas para
el tratamiento de la IU de esfuerzo en mujeres a corto y medio, y sobre todo
a largo plazo. Tiene ademas un impacto positivo en la calidad de vida.
Sin embargo, la técnica del transobsturador ha resultado mas rentable que
la retropuibica y se derivan de ella menos efectos adversos. La técnica de las
cintas retropubicas ha resultado mas efectiva de abajo hacia arriba.

Las mujeres prenatales que son continentes o se desconoce su estado de
continencia al inicio del embarazo y realizan un programa estructurado
de entrenamiento de los musculos del suelo pélvico, pueden reducir la
incontinencia urinaria al final del embarazo y después del parto. Este tipo
de ejercicios son mas efectivos en mujeres de mediana edad.

El entrenamiento de los misculos del suelo pélvico reduce la cantidad de
fugas en las mujeres con IU de esfuerzo, cura o mejora los sintomas de
todos los tipos de IU, sobre todo la de esfuerzo.

Se puede proponer estos ejercicios como tratamiento conservador de
primera linea en mujeres con IU.
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Autores
Ano

Nambiar A, et al?’
2017

Lima SVC, et al?*
2018

Sun X, Yang et al®®
2015

Moroni R, et al*?
2016

Espitia De LaHoz FJ,
et al*?

2017

Matsuoka P, et al??
2019

Zaidan P, et al?
2016

Oliveira M, et al*
2017

Oliveira LM, et al*®
2018

Tipo de estudio

Revision sistematica

Ensayo clinico no
aleatorizado

Revision sistematica
y meta-analisis

Revision sistematica
y meta-analisis

Ensayo clinico
aleatorizado

Revision sistematica
y meta-analisis

Revision sistematica

Revision sistematica

Meta-analisis

31*

15

16*

37*

45

9*

5*

7*

48*

Muestra Principales Resultados

El “'sling de incision inica” (TVT-Secur) mostré tasas de incontinencia
mayores en mujeres que las cintas transobturadoras de “adentro hacia
afuera” y las retropubicas (cinta vaginal sin tensién); aunque con
menor duracion del tiempo de intervencion quirtrgica y menor dolor
postoperatorio.

Los eventos adversos del “'sling de incision tinica” fueron mas graves y los
principales son: mayor exposicion a la malla vaginal, erosion vesical/uretral
y pérdida de sangre operativa.

Al final, TVT-Secur fue retirado del uso clinico.

El esfinter artificial resulta un método eficiente y seguro para el control de
la IU después de la prostatectomia radical.

Las cirugias tanto de sling transobturador como retropubico, resultaron
igual de efectivas para el tratamiento de la IU de esfuerzo; sin embargo, el
sling transobturador se asocié con una disminucién del riesgo de padecer
complicaciones postoperatorias.

El tratamiento de primera linea para la IU de esfuerzo debe ser el
comportamiento del suelo pélvico y la terapia muscular.
Las técnicas de fisioterapia posteriores (biorretroalimentacion, conos
vaginales, electroestimulacion...) resultan solo efectivas si las mujeres son
capaces de contraer de forma voluntaria los musculos del suelo pélvico.

Las pacientes sometidas a la rehabilitacion del suelo pélvico son las que mas
mejoran su respuesta sexual; sin embargo, las mujeres que se han sometido
al laser han presentado mayores tasas de resolucion de la IU.

Para el tratamiento de la IU se aconseja al principio un tratamiento
conservador o de cirugia menos invasiva que provoque el menor nimero de
ingresos hospitalarios y haya una mayor reinsercion laboral, social y sexual.

La reparacion del prolapso al mismo tiempo de la realizacion de cualquier
procedimiento profilactico antiincontinencia, resulté efectivo para reducir
la incidencia de IU de esfuerzo en el postoperatorio de mujeres con
correccion quirtrgica del prolapso anterior o apical con IU asintomatica.
La técnica de colposuspension de Burch no mostrd disminucién de la IU de
esfuerzo después de la operacion.

Los ejercicios de los musculos del suelo pélvico resultan efectivos para el
tratamiento de la IU tras prostatectomia radical, mucho mas cuanto antes
se empiecen en el postoperatorio. Su asociacion a la electroestimulacion no
afirma resultados adicionales.

El mejor tratamiento para la IU de esfuerzo en mujeres es la terapia de
fortalecimiento de los masculos del suelo pélvico junto a la palpacion digital,
el monitoreo de la biorretroalimentacion y los conos vaginales, incluyendo
parametros como: entrenamiento durante 12 semanas de duracion y 10
repeticiones.

La forma para elegir qué técnica de cirugia se utilizara para la IU dependera de
varios factores entre ellos: cirugias abdominales previas o vaginales realizadas
de forma concomitante, experiencia del cirujano, cirugias previas del paciente,

eventos adversos y disponibilidad de materiales.

Los sling pubovaginales dieron mejores resultados objetivos y subjetivos que las
cirugias de colposuspension de Burch; sin embargo, mostraron mayor retencion
que provoco un regreso a la sala de operaciones.

Los sling retroptibicos obtienen mejores resultados objetivos y subjetivos a
los sling transobturadores; no obstante, también presentan mayor niimero de
efectos adversos.
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Autores
Ao

Tipo de estudio

Muestra Principales Resultados

Para tratar la incontinencia en hombres post-prostatectomia resulta
efectivo el entrenamiento de los musculos del suelo pélvico con y sin
biorretroalimentacion y la estimulacion eléctrica. En aquellos hombres con
Carvalho MRD, et al*® Revision sisteméti g dificultad para localizar los musculos del suelo pélvico pueden comenzar con
2018 evision sistematica sesiones de electroestimulacion biofeedback.
Una mayor integracion de la enfermera en el cuidado de la continencia
en estos pacientes mejorara la atencién mediante el establecimiento de
ejercicios de los musculos del suelo pélvico y terapia conductual.

Los ejercicios de entrenamiento de los musculos del suelo pélvico resultan
efectivos en el post-parto inmediato y tardio para la prevencion de la
IU. Los programas que usan ejercicios con una contraccion mas fuerte,
de mayor tiempo de mantenimiento de ésta y con mayor niimero de
repeticiones resultan los mas indicados.

La palpacion vaginal digital resulta un método efectivo clinico en el
puerperio para medir la contraccion de los musculos del suelo pélvico.

Saboia DM, et al*

2018 Revision sistematica 6*

La mayoria de los implantes que se inyectan a nivel de la uretra en las
mujeres adultas para el tratamiento de la IU de esfuerzo, parecen ser
Matsuoka PK, et al® Revision sistemti 14% seguros porque no mostraron efectos adversos muy graves, excepto la grasa
2016 evision sistematica AU e
Las complicaciones mas importantes de los implantes son a nivel urinario:
retencion e infeccion del tracto urinario.

Longo PS, et al* La histerectomia total resulta con menos impacto para la funcién urinaria

PR - "
2019 RIS 1 que la histerectomia subtotal.

La mayoria de la muestra presenta una mejoria de la incontinencia tras
Bretterbauer KM, et la intervencién quirtrgica para la IU de esfuerzo, independientemente
al® ! Observacional de la cantidad de operaciones anteriores y el recuento preoperatorio de

236 compresas. La tasa de satisfaccién permanece constante durante el tiempo
de estudio observado y hay ciertas caracteristicas de los pacientes que
la aumenta: mas jovenes, alto nivel de actividad fisica, gran reduccion de
compresas.

2016 retrospectivo

IU: Infecciones Urinarias. *: nimero de articulos revisados.

de urgencia y mixta es la que se presenta de forma mas
habitual82e

Otros autores, han comunicado cifras de prevalencia de IU,
en el sexo femenino y edad avanzada del 43%; resultando
esta cifra en un 2,5% en el caso de la poblacién femeni-

na con edad adulta alrededor de los 37,7 afios y de bajos
ingresos. En éstas dltimas, un 46% de ellas reveld que
nunca habian oido hablar de la IU, el 66% no sabian que
existia un tratamiento médico; ademas, alcanzaron cifras
del 100% en el desconocimiento acerca de la existencia
de un tratamiento fisioterapéutico®'’.

Asimismo, existen estudios que han investigado el perio-
do de la mujer gestante y puerperal, observando que la
IU que con mas frecuencia aparece en este periodo es la
de esfuerzo, con un comienzo durante la gestacion y una
continuidad durante la etapa del postparto. En el supuesto
de tratarse de mujeres jovenes y de mediana edad, la IU
de esfuerzo sigue siendo la mas frecuente; sin embargo,
cuando las mujeres llegan a ser personas mayores, la IU
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- Causas y/o factores de riesgo

La presencia de numerosos factores predisponentes
provoca una mayor probabilidad de establecimiento de
una IU. Ademas, existen también factores que modifi-
can la intensidad de la IU como puede ser la hipermo-
vilidad uretral 2.

De forma general, se consideran factores de riesgo en
ambos sexos la obesidad y la presencia de factores irri-
tantes (reir, toser, estornudar) en caso de tratarse del
desarrollo de una IU de esfuerzo!?14.

De forma mas especifica, la presencia de comorbilida-
des (hipertension, diabetes mellitus, hipercolesterole-
mia), lesion cervical por esfinterotomia y/o un accidente
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cerebrovascular influyen notablemente en el estado de
continencial®2..

La causa principal de la IU masculina suele ir asocia-
da a intervencion quirdrgica, resultando en un 89%
de los casos tras una prostatectomia radical y en un
4% de los casos por otras intervenciones quirlirgicas.
Tanto la prostatectomia laparoscopica asistida por
robot como la prostatectomia radical retroplbica,
producen tasas de incontinencia muy parecidas, 21%
y 20% respectivamente. No obstante, la primera de
las técnicas presenta una menor tasa de disfuncion
eréctilt>?.

En el caso del sexo femenino, la presencia de laxitud
vaginal, prolapso anterior mayor o igual a grado II o
la histerectomia, resultan componentes que pueden
conducir o aumentar el peligro de padecer una IU. En
este Ultimo caso, se ha comunicado que la histerecto-
mia total tiene un menor impacto que la subtotal en
la funcién urinaria, lo cual induce a pensar que sera un
mejor tratamiento para aquellas enfermedades uterinas
benignas!22224,

Otros investigadores apoyan con su trabajo, la obesidad
como principal factor de riesgo estipulado para la U
de esfuerzo, afiadiendo también otros como la diabetes
mellitus, el factor genético, hormonas, medicamentos y
el parto vaginal®.

En el caso de la IU postparto, estudios recientes eviden-
cian que ademas de ser la IU durante el embarazo un
factor de riesgo importante, afiade otros tales como la
multiparidad o la edad gestacional al nacimiento mayor
o igual a 37 semanas?®.

Por lo que se refiere a la IU en las personas mayores,
un estudio observacional en ancianos institucionaliza-
dos, muestra que el principal factor de riesgo en esta
poblacién es la incapacidad funcional, a la que pueden
anadirse las comorbilidades, ya citadas anteriormente
en nuestros resultados. Aunque tampoco debe olvidarse,
factores como la restriccion de movilidad y la depen-
dencia funcional que influyen considerablemente en la
continencia miccional’.

- Tratamiento

El tratamiento para la IU mas desarrollado y eviden-
ciado es el tratamiento quirtirgico; debido a que el far-
macolégico, resulté tener una baja tasa de respuesta y
se encontrd poca informacion acerca de él en la bus-
queda®.

Por un lado, el tratamiento con intervencién quirirgica
de la IU de esfuerzo se puede realizar por distintas téc-
nicas. EI TVT-Secur, es un dispositivo de Sling de inci-
sion Unica, que, a pesar de tener una menor duracion del
tiempo de intervencion, resulté tener malos resultados
y elevadas complicaciones que hicieron que se retirara
del uso clinico. En contraposicion, el Sling medioure-
tral transobturador es un método minimamente invasivo
para el tratamiento de la IU de esfuerzo femenina que
ademas puede ser utilizado en hombres que padezcan
una lesiéon medular. Por consiguiente, esta técnica re-
sulta mas efectiva y con un perfil mas alto de seguridad
para el tratamiento de la IU a largo plazo. En com-
paracién con la técnica de Sling mediouretral retropi-
bico, presenta un menor niimero de efectos adversos y
complicaciones, entre los que destacan una disminucién
en la perforacion de la vejiga, disfuncién miccional y/o
lesion vascular/medular. También, se ha destacado su
eficiencia reflejada en parametros tales como el escaso
tiempo que dura la intervencion y la breve estancia hos-
pitalaria postoperatoria. No obstante, una de las prin-
cipales dificultades de este procedimiento es el mayor
riesgo de dolor postoperatorio en el muslo e ingle, que,
aunque es de corta duracién, es un aspecto a evaluar
por parte del personal sanitario*%?7-30,

La técnica de colposuspension de Burch, resultd util
para la reduccién de la incidencia en el postoperato-
rio de mujeres con prolapso anterior, siempre que se
usara como técnica complementaria y sinérgica ante la
cirugia principal que es la reparacion del prolapso. En
el tratamiento de la IU de esfuerzo, es un método con
peores resultados objetivos y subjetivos que el Sling pu-
bouretral. En cambio, éste ultimo junto al Sling mediou-
retal retropubico, resulta mas retencionista provocando
un mayor niimero de reintervenciones?>3,

Para el tratamiento de la IU no neurogénica y en
hombres tras prostatectomia retroptbica radical, se
muestra como una opcidn fiable, eficiente, satisfactoria
y segura, el esfinter artificial; ya que se produce una
mejoria tanto de la calidad de vida, como del manteni-
miento del flujo urinario evitando pérdidas de orina y
sintomas obstructivos derivados de la intervencion. El
nivel de satisfaccion de esta técnica se ve incrementado
con caracteristicas del paciente tales como la juventud
y el alto nivel de actividad fisica?-?.

Por otro lado, a nivel de tratamiento menos invasivo,
encontramos la estimulacion eléctrica (EE) que se ha
mostrado mas efectiva que la ausencia de tratamiento.
Asimismo, la EE transcutanea unida a la terapia con-
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ductual reduce el nimero de episodios de incontinencia
urinaria durante las 24 horas. Existen diferentes méto-
dos, entre los que podemos encontrar la EE intravagi-
nal, y la EE de superficie. Ambas refieren una mejoria
de la calidad de vida y una disminucién de las pérdidas
de orina en el tratamiento de la IU de esfuerzo?%3132,

La técnica de laser de CO, fraccionado junto a la inyec-
cion uretral resultan beneficiosas en las tasas de resolu-
cion de la IU de esfuerzo en mujerest?3,

Las evidencias aportadas por otros autores muestran
que ademas de existir técnicas innovadoras, promete-
doras y poco desarrolladas como el tratamiento de ra-
diofrecuencia para la IU de esfuerzo; alertan también
acerca de la influencia perjudicial de ciertos factores
como la edad avanzada o el Indice Masa Corporal en
técnicas ya expuestas en nuestros resultados como es el
Sling mediouretral retroptbico y transobturador. Igual-
mente, apoyan la utilizacién de otras técnicas ya citadas,
que son minimamente invasivas como es el caso de la
inyeccion parauretral. Resaltan su alta tasa de curacion
(60-70%); asi como su capacidad de ser seguras, efec-
tivas y servir como tratamiento duradero (minimo dos
afos) en otros tipos de IU como es la de urgencia?® 3436,

En el caso de los esfinteres artificiales, ciertos estudios
cuestionan su efectividad en ciertos pacientes con ca-
racteristicas especiales, es decir, en los que se dé un
grado de incontinencia grave y tasa de complicaciones
grado III tras la realizacion de una prostatectomia ra-
dical*.

Cuidados de enfermeria: tratamiento
conservador

La integracion del colectivo enfermero en el cuidado
y la deteccion de la incontinencia resulta un aspecto
clave; ya que mejora la atencion prestada al paciente
por parte del profesional sanitario. Al principio, en el
abordaje de la IU, resulta recomendable comenzar con
un tratamiento conservador, entre los que se encuen-
tran los ejercicios de fortalecimiento de los musculos
del suelo pélvico (SEPFM) y terapia conductual; para
posteriormente, continuar con cirugias en caso de no
experimentar mejoria. Las cirugias deben seguir una
escala ascendente en el grado de invasion; puesto que
el objetivo es disminuir en lo posible el nimero de
ingresos hospitalarios junto a una mayor reinsercién
temprana tanto laboral como social, sin olvidar la se-
xualt238,
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La terapia conductual suele ser el tratamiento de pri-
mera linea y se ha referido que logra una mejora tanto
en la calidad de vida como en el bienestar psicoldgico.
Puede ser una estrategia utilizada como Unica actua-
cién o también, puede ir asociada con otras intervencio-
nes como ejercicios del suelo pélvico, reentrenamiento
de vejiga o biofeedback. Asimismo, resulta Util en casos
de IU cuyo origen es una causa distinta a la enfermedad
neurogénica. Entre las principales actuaciones que se
indican al paciente con esta terapia, encontramos una
modulacién de la ingesta de liquido tanto en cantidad
como en sincronizacion de la ingesta, una disminucion
de la ingesta de la cafeina, una modificacion saludable
del cuidado del cuerpo; asi como un tratamiento eficaz
de la IU en situaciones sociales. De igual manera, en
mujeres con obesidad mérbida que padezcan una IU, la
principal accién que se debe indicar como terapia es
la pérdida de peso; debido a que éste es el factor mas
relevante en este caso para mejorar de forma notable
los sintomas y las fugas urinariast42%3940,

En relacion con el reentrenamiento de vejiga, es nece-
sario que se adecue al estilo de vida de cada persona.
De esta forma, habra mas probabilidad de que se mues-
tre beneficioso logrando una reduccion de los episodios
por semana y una disminucion en la cantidad de la pér-
dida de orina®.

Por lo que se refiere a los SEPFM, estan indicados para
cualquier tipo de IU, como tratamiento primario; pero
pueden resultar mas efectivos en aquellos casos de TU
de esfuerzo y/o mujeres de edad avanzada. En el supues-
to de las mujeres durante la gestacion y el postparto, la
sugerencia de utilizaciéon es como medida preventiva.
En el caso de la IU post prostatectomia, se asocia que
este tipo de ejercicios son mas fructuosos si utilizamos
previamente técnicas como la EE y/o los establecemos
lo antes posible en el postoperatorio. En general, los
SEPFM, suelen mostrar mayores tasas de mejora sub-
jetiva, mejor respuesta sexual en el paciente, menores
pérdidas de orina tanto en cantidad como en frecuencia;
e incluso, mejor calidad de vida con disminucién de la
gravedad de la IU cuando se encuentran asociados a
otras intervenciones como la EE, el biofeedback, el re-
entrenamiento de vejiga o conos vaginales!?1423323845,

Hallazgos recientes llevados a cabo por autores que han
analizado el problema de la IU, muestran y confirman
que un tratamiento gradual comenzando por la parte
mas conservadora (SEPFM junto a dispositivos de asis-
tencia como bioretroalimentacion o conos vaginales) y
progresando a tratamientos mas invasivos, son actua-
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ciones que se encuentran respaldadas por numerosa evi-
dencia. Ademas, aparte de apoyar nuestros resultados,
afiaden datos acerca del potencial negativo en la cali-
dad de vida de un paciente que convive con este tipo de
dificultad, como resultado del sentimiento de vergiien-
za, el miedo, la falta de confianza y autocontrol en las
situaciones sociales. Esto pone en significacion el papel
del profesional sanitario debido a que es el que debe de
realizar una evaluacion clinica de la IU, incluyendo da-
tos minuciosos sobre la historia centrada en el proble-
ma; lo cual ayudara a realizar una deteccion precoz que
le permitira escoger unas estrategias de afrontamiento
adecuadas, resultando todo ello como un predictor de
calidad de vida2ee,

Limitaciones del estudio

La busqueda en si misma ha resultado una limitacién. A
pesar de que existe una gran abundancia de evidencia
cientifica, fue complicado el hecho de establecer unos
criterios de inclusiéon y exclusién para conseguir un ni-
mero de articulos "manejable" y con el mayor grado de
evidencia para la realizacion del trabajo. Otras de las
limitaciones ha sido encontrar informacién acerca de
cuidados de enfermeria. Este ambito ha sido explorado
a través de términos que hacen referencia al tratamien-
to conservador, corriendo el riesgo en algunos casos
de solaparse con competencias de otros profesionales
como es el caso de los fisioterapeutas. La escasez de
investigacion acerca del papel enfermero en este pro-
blema, hace que sus competencias no se encuentren cla-
ramente definidas.

Consideraciones practicas

La IU resulta un problema, que en edades avanzadas
Ilega a tomar tanta relevancia, que se considera un sin-
drome geriatrico. Se trata de un tema tabu que hace
que la poblacién sienta vergiienza, pudor, aprension o
miedo a compartirlo con el personal sanitario; y por
consiguiente, hace que su subnotificacion no permita
una deteccién y abordaje precoz que impida que sus
consecuencias se vuelvan mas nefastas.

La IU incide de forma directa en una alteracion de la
esfera no solo fisica y psicolégica; sino que también de
la parte social que provoca que no tengan adecuadas
herramientas para lidiar con los efectos propios de esta
alteracion. El personal sanitario debe poseer los con-
ceptos basicos que le permitan acometer la dificultad

en estadios primarios; y en caso de no ser de su com-
petencia, tener la capacidad de derivar a otro profesio-
nal adecuado para que dé la respuesta que el paciente
necesita.

La enfermeria es un colectivo fundamental dentro del
equipo interdisciplinar que debe abordar este proble-
ma; puesto que, en atencién primaria, son la avanzadilla
terapéutica que puede lograr conseguir una notificacion
y actuacion precoz para que la persona goce de las me-
didas menos invasivas posible. La formacion en terapia
conductual y los minimos conocimientos en SEPFM
junto a un correcto establecimiento de una relacién te-
rapéutica, puede ayudar a luchar contra esta preocupa-
cién encubierta en nuestra sociedad.

A la vista de los resultados de esta revision podemos

afirmar que:

- La IU resulta un problema que depende de forma im-
portante tanto de la edad como del sexo. Existen unos
factores de riesgo y unas causas que influyen tanto de
forma directa como indirecta aumentando la proba-
bilidad de padecerla o en caso de estar establecida,
aumentar su intensidad.

- El tratamiento va muy ligado al tipo de IU que se haya
establecido y a las caracteristicas especificas del pa-
ciente. De forma general, se recomienda un abordaje
que comience con las técnicas menos invasivas y se ira
aumentando el grado hasta llegar a la cirugia en caso
de no paliar el problema.

- Enfermeria resulta un colectivo prometedor que en
caso de tener adquiridos los suficientes conocimientos
y establecer una correcta relacion terapéutica, logra-
ria realizar una deteccién y abordaje precoz eliminan-
do inconvenientes tales como la subnotificacion del
problema o la incorrecta actuacion o derivacion en el
establecimiento del tratamiento.

Recepcion: 16-08-20
Aceptacion: 15-12-20
Publicacién: 30-03-21
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Abstract

Introduction: Insomnia is the much common sleep
disorder in hemodialysis patients, which will cause
a decrease in quality of life. Aromatherapy combined
with progressive muscle relaxation are expected to
increase the effects of relaxation on the patient so that
the patient's sleep quality can improve optimally.

Objective: The study aimed to investigate the effect
of the progressive muscle relaxation combined with
lavender aromatherapy on insomnia among patients
undergoing hemodialysis.

Material and Methods: The design of this study
included a quasi-experiment with a pretest-posttest
control group approach. The sample selection was
performed using a consecutive sampling technique and
involved 50 respondents, divided into two equal control
and study group. Patients in study group recommended
to do progressive muscle relaxation at least four times
per week for three weeks and were told to drop two
— three drops lavender aromatherapy on a pillow 30
minutes before bedtime at least 4 nights per week for
three weeks. The control group recommended to do
muscle relaxation and daily routine care at least four
times per week for three weeks.
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Results: The results showed that both study and control
groups were equal in terms of demographics, and scores
of insomnia at the baseline. There no significant difference
between the mean insomnia scores of two group before
intervention, while the difference was statistically
significant after the intervention. The mean insomnia
scores were lower in study group than in the control group.

Conclusion: Progressive muscle relaxation and lavender
aromatherapy were effective in decreasing insomnia
scores among patients undergoing hemodialysis.

KEYWORDS: insomnia; hemodialysis patients; progre-
ssive muscle relaxation; aromatherapy.

El efecto de la relajacion muscular progresiva
combinado con la aromaterapia de lavanda
sohre el insomnio de los pacientes en
hemodialisis

Resumen

Introduccion: EI insomnio es el trastorno del suefio
mas comun en los pacientes en hemodialisis, que provoca
una disminucion de la calidad de vida. Se espera que
la aromaterapia combinada con relajaciéon muscular
progresiva aumente los efectos de la relajacion en el
paciente para que asi la calidad del suefio del paciente
pueda mejorar de manera 6ptima.

Objetivo: Investigar el efecto de la relajacion muscular
progresiva combinada con aromaterapia de lavanda
sobre el insomnio en pacientes sometidos a hemodialisis.
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Material y Método: Se utiliz6 un disefio pretest y
posttest cuasi-experimental con grupo de control. La
seleccion de la muestra se realizé6 mediante una técnica
de muestreo consecutivo e involucré a 50 encuestados,
divididos en dos grupos iguales. Al grupo de estudio se
le recomendd hacer relajacion muscular progresiva al
menos cuatro veces por semana durante tres semanas
y que pusieran dos o tres gotas de aromaterapia
de lavanda en una almohada 30 minutos antes de
acostarse al menos cuatro noches por semana durante
tres semanas. Al grupo control se le recomend6 realizar
relajacion muscular y cuidados diarios rutinarios al
menos cuatro veces por semana durante tres semanas.

Resultados: Los grupos de estudio y control fueron
iguales en términos demograficos y puntuaciones de
insomnio al inicio del estudio. No hubo diferencias
significativas entre las puntuaciones medias de insomnio
para los dos grupos antes de la intervencion, mientras
que la diferencia fue estadisticamente significativa tras
la intervencion. Las puntuaciones medias de insomnio
fueron mas bajas en el grupo de estudio que en el grupo
de control.

Conclusion: La relajacion muscular progresiva y
la aromaterapia de lavanda fueron efectivas para
disminuir las puntuaciones de insomnio entre los
pacientes sometidos a hemodialisis.

KEYWORDS: insomnio; pacientes en hemodialisis; re-
lajacion muscular progresiva; aromaterapia.

Introduction

The prevalence of insomnia in hemodialysis patients
ranges from 45% to 69.1'. This data varies greatly
due to difference in definition, diagnosis, population
characteristics, and research methodology. Insomnia
is defined as the subjective sensation of short and
dissatisfied?, while Indonesia Center for Sustainable
Development-2 (ICSD-2) defines insomnia as difficulty
in starting sleep, waking up too early, often waking up
with difficulty falling asleep again and experiencing the
consequences of the day due to difficulty sleeping at
night3.

Difficulty maintaining sleep and not getting enough
sleep can result in a patient waking up before he gets
enough sleep. This situation generates the patient to
experience several consequences, including daytime
drowsiness, depressed mood, lack of energy, cognitive

impairment, memory disorders, irritability, psychomotor
dysfunction and decreased alertness and concentration®.
In the end, insomnia experienced by kidney failure
patients undergoing hemodialysis will cause a decrease
in quality of life that has a positive correlation with
patient survival, so that proper management is needed
according to the factors that influence it>®.

Several pharmacological and non-pharmacological
therapies can be used to treat sleep disorders in
hemodialysis patients. Pharmacological treatment of
insomnia includes therapy sedative-hypnotic which is a
group of the central nervous system (CNS) depressants.
The therapeutic effect depends on the dose, ranging
from mild which causes drowsiness, sleep, to a severe
loss of consciousness, Nianaesthesia, coma, and death, so
its use must be done with caution. Non-pharmacological
interventions have been shown to provide reliable and
long-lasting clinical benefits in the treatment of primary
insomnia, insomnia in the elderly, and insomnia associated
with medical or psychiatric conditions. Therefore, non-
pharmacological interventions recommended to be the
first line in the management of insomnia’. The reason for
the improve sleep quality of patients after progressive
muscle relaxation (PMR) training may be associated
with the balance between the anterior and hypothalamic
nucleus. The side effects of stress and anxiety can be
prevented by reducing the activity of the sympathetic
nervous system and physical and mental relaxation®.

Several studies show the benefits of muscle relaxation
therapy to improve sleep quality of patients, including
research from Saeedi et al.? who found that PMR
can improve sleep quality of patients undergoing
hemodialysis so that the therapy is stated as a method
which is beneficial in improving the sleep quality of HD
patients. Besides Amini et al.1° research on the effect of
progressive muscle relaxation and aerobic movements
on anxiety, insomnia, and fatigue in patients with chronic
renal failure undergoing hemodialysis. The results of the
study showed that PMR can reduce anxiety levels and
PMR and aerobics can significantly improve the sleep
quality of hemodialysis patients. The results also showed
that PMR had a better effect on symptoms of anxiety,
sleep disturbance, and fatigue in hemodialysis patients
compared to aerobic.

Besides PMR, other non-pharmacological therapies
that can be used to treat sleep disorders are
aromatherapy. Aromatherapy is a method of nursing
therapy that uses volatile plant liquid ingredients or
known as essential oils that aim to affect one's mood or
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health®. Chien et al.'? conducted a study on the effect
of lavender aromatherapy on the autonomic nervous
system in women with insomnia and the results showed
a significant improvement in sleep quality in insomnia
women after aromatherapy intervention. Aromatherapy
actions combined with PMR are expected to increase
the effects of relaxation on the patient so that the
patient's sleep quality can improve optimally. This
study aims to determine the effect of the progressive
muscle relaxation (PMR) and lavender aromatherapy
on insomnia undergone by hemodialysis patients.

Material and Method

— Design and Participants

This study used a quasi-experimental design with a
pretest-posttest approach with a control group. The
researcher applied for a research permit and ethical
test to The Ethics Committee with ethical clearance
No. 2018/KEPK/PE/IX/0035. Respondents consisted
of 26 patients in the intervention group that were given
PMR and lavender aromatherapy intervention and
26 patients in the control group that were only given
PMR intervention, but one respondent from each group
resigned from the study so that the total number of
respondents was 50 patients. The inclusion criteria of
this study were: age 20-60 years, without communication
barrier and provided informed consent, willing to
participate in the study, having undergone hemodialysis
2 times a week, not described sleep medication therapy
and have no history of hospitalization due to psychiatric
disorders. Exclusion criteria include patients with a
history of allergies and acute respiratory disease.

— Insomnia Severity Index

Insomnia Severity Index (ISI) is a reliable and valid
instrument to quantify perceived insomnia. The validity
and reliability of these instruments were reported by
several researchers'>!4, The reliability was calculated
by internal consistency. Cronbach’s alpha coefficient was
reported to be 0.77 and the correlation coefficient was
0.30 to 0.75%. The contain has seven questions which
demonstrate following inpatient issues: the severity
of their problem with falling asleep, staying asleep,
waking up too early, satisfaction with their current
sleep pattern, how much the patients’ sleep problems
are noticeable to others, how much the patients are
worried about their current sleep problem and whether
these problems influence their daily functioning. Each
question score ranged from 0 to 4. The seven answers
are added up to get a total score. A higher score
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indicates severe insomnia. Participants completed the
questionnaire before and after the intervention.

— Data collections

The patient'sage, gender, levels of education, work status,
marital status were collected by sociodemographics
questionnaire. Insomnia score measurements were
carried out using Insomnia Severity Index. Before
starting the study, the researchers provided an oral
and written explanation of the goals and methods.
All participants were fully included in the study with
personal consent, were free to leave the study at
any time, and ensured that the data collected was
confidential, so the names of the participants were not
listed in the results.

— Intervention

Before the intervention the questionnaires were
collected from the experimental and control groups, then
patients were taught PMR exercise until they were able
to do PMR independently. The researchers instructed
the respondents (both control and study group) on how
to relax using PMR techniques. The patients must be in
relaxed position, and then they instructed to contracting
and relaxing a group of muscle in sequence, start with
the muscle of the hands, upper arm, forearm, forehead,
face, jaw, neck, chest, shoulder, upper back, abdomen,
thigh, and calves. Muscle contraction is carried out 5-10
seconds and relaxation for about 5-10 seconds. At the
same time, the patient must take a deep breath, inhales
through his nose, exhales through his mouth and should
be focus on feelings they experience at any stage after
relaxing the muscle. The patient’s attention is directed
to being able to feel the difference between when
muscles are contracted and when they are relaxed. This
procedure is usually performed for 10 to 20 minutes.

After determining that they had learned how to relax,
an educational pamphlet, PMR procedure guidelines
and observation sheet were given to the respondents.
They were asked to do the performed PMR technique
at least 4 times a week for 3 weeks. In addition, study
group were given aromatherapy which must be used at
least four nights a week for three weeks, by dropping
two-three drops of lavender aromatherapy on a pillow at
least 30 minutes before bedtime. Patients in the control
group received PMR techniques and daily routine care
during this period. Monitoring the implementation of
interventions at home are carried out by the patient’s
family members and researcher assistants, as well as the
use of observation sheets. The insomnia scores of the two
groups were measured after the three weeks intervention.
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— Statistical Analysis

To analyse the data, SPSS 16 statistical software
was used. To report the demographic properties of the
data, descriptive statistics were utilized. In order to
determine the effect of progressive muscle relaxation
and lavender aromatherapy on the score of insomnia,
t-test was used.

Results

In this study, 50 subjects were examined in 2 groups:
experimental (n=25) and control (n=25). There was
no statistically significant difference between the
2 groups in terms of demographic characteristics
(Table 1). There was a significant difference in the
mean scores of insomnia between before and after
intervention in the experimental and control groups.

Table 1. Characteristics of Respondents in the Control and Treatment Group

(N=50).

Table 2. Insomnia Score Before and After Intervention (n=50).

Control Group

Before 12.52 3.732 0.746 0.001 25
After 10.12 3.811 0.762

Intervention Group
Before 154 4.509 0.902 0.000 25
After 7.68 4.318 0.864

in the elderly may be due to a partial decrease in the
functioning of the sleep control system as well as the
presence of comorbidities which are also a significant
contributor to the increased prevalence of insomnia in
the elderly. The results of this study are in line with
the research of Merlino et al.'” which states that the
age variable is an independent and significant
predictor of sleep disorders in ESRD (patients
end-stage  renal diseases)  undergoing

hemodialysis. Likewise, with the Valero et al.!®
study concluded that the prevalence of poor
sleep quality is prevalent among adults.

Age (years, mean + SD) 52.52+6.8 50.04+9.4

Gender (n,%) . L
Male 11 44 11 44 Increased prevalence of insomnia in women
Female 14 56 14 56 generally occurs at the onset of menstruation
. and menopause. Another reason for the
Edu_cat"m level (n,%) existence of gender differences in insomnia is
:z:z;ary 135 Zg 153 ég probably due to differences in the prevalence
Low 7 28 7 28 of psychiatric disorders, symptom support,
gonadal steroids, socio-cultural factors, and
Work Status (n,%) coping strategies'®?°. Another reason for the
\ll\lvgtr'\(Norkmg 232 ;g 250 5238 existence of gender differences in insomnia is
probably due to differences in the prevalence
Marriage Status (n,%) of psychiatric disorders, symptom support,
x:trz\'ne:rrie d 232 ?g 214 946 gonadal steroids, socio-cultural factors, and

coping strategies®.

The mean insomnia score after intervention in both
groups was significantly lower than before (Table
2). The results also showed that the mean change in
insomnia score before and after intervention in the
experimental group was significantly lower than that in
the control group (P<0.05) (Tahle 3).

The level of education, employment, and marital status
are also one of the socio-cultural factors that can
affect insomnia. A high level of education can enable
individuals to access and understand information about
health so that patients have the knowledge to choose
strategies to overcome insomnia. Also, wife/hushand/

Table 3. Distribution of the average score of insomnia after the intervention between the
control and intervention groups (n=50).

Discussion

| Variable | _Group | Mean | SD | SE_| p-Value | n_|

Some studies showed that insomnia
is more common in the elderly*>. The
cause for an increased risk of insomnia

Insomnia

Controls

Interventions

10.12
7.68

3.811
4.318

0.865 0.039 25
1.084 25
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family support for patients can also reduce anxiety levels
which is one of the factors that is positively correlated
with the incidence of insomnia in hemodialysis patients.

The results of analysis showed, after the intervention,
there was a significant difference in the average
insomnia score between before and after the intervention
in the control group (p-value=0.001), as well as in the
intervention group there were significant differences in
the average insomnia score between before and after
the intervention (p-value=0.000).

If seen insomnia scores after the intervention, both
groups experienced a decrease, but the intervention
group who did PMR and received aromatherapy
experienced a greater insomnia score reduction than
the control group who only did PMR exercise. The
intervention group after PMR and aromatherapy therapy
showed an average reduction in insomnia scores of 7.72
points, while the control group had a 2.4 point decrease.
The results of the further analysis showed that there
were significant differences in the average insomnia
score after the intervention between the control group
and the intervention group (p-value=0.039).

The results of this study indicate that PMR exercises
can reduce insomnia in hemodialysis patients, likewise,
if PMR is given in conjunction with aromatherapy
interventions it can have a better effect in reducing
insomnia complaints in hemodialysis patients. These
results support the results of previous studies, which
concluded that PMR has a beneficial impact on the
quality of sleep of patients undergoing hemodialysis
and can be applied and trained as a useful method in
improving the sleep quality of hemodialysis’ patients?®.
Likewise, Shamsikhani’s research found that the
average insomnia score of hemodialysis patients
decreased after progressive muscle relaxation (PMR)
was performed®. Other studies also prove that PMR
is quite effective in overcoming other problems, such
as anxiety, psychosocial distress, fatigue, and pain that
can directly or indirectly affect sleep quality so that
the study concluded that PMR has effectiveness in
improving the quality of patients' sleep?>24,

PMR is a method to help reduce muscle tension so
that the body relaxes. The purpose of this relaxation
exercise is to produce responses that can combat stress
responses. The benefits of PMR are reducing anxiety,
body oxygen consumption, metabolic rate, breathing
frequency, muscle tension, systolic blood pressure,
and diastole, premature ventricular contractions, and
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increased brain alpha waves?. Physiologically, stressful
situations activate the hypothalamus which further
controls two neuroendocrine systems, namely the
sympathetic system and the adrenal cortex system. The
sympathetic nervous system responds to nerve impulses
from the hypothalamus by activating various organs
and smooth muscles under its control, for example, it
increases heart rate, increases blood pressure, increases
blood flow to muscles and dilates pupils®.

The sympathetic nervous system also signals the adrenal
medulla to release epinephrine and norepinephrine into
the bloodstream. The adrenal cortex system is activated
if the hypothalamus secretes corticotropin-releasing
hormone (CRH), a chemical that acts on the pituitary
gland located just below the hypothalamus. The pituitary
gland then secretes the adrenocorticotropic hormone
(ACTH), which is carried through the bloodstream to
the adrenal cortex. The ACTH hormone then stimulates
the release of a group of hormones, including cortisol,
which regulates blood sugar levels. ACTH also signals
other endocrine glands to release about 30 hormones.
The combined effects of various stress hormones carried
through the bloodstream plus the neural activity of the
sympathetic branch of the autonomic nervous system
play a role in the fight or flight response?’.

Response fight or flight is a reaction to stress in the body
which includes increased heart rate, respiration, blood
pressure, and serum cholesterol. The philosophy of the
fight or flight response is when faced with a threat, the
body prepares itself to stay in the place of facing the
threat (fight) or will run away from the threat (flight).
Smeltzer & Bare? said the purpose of relaxation
exercises is to produce responses that can combat
stress. Thus, when performing progressive muscle
relaxations calmly, relaxed and full of concentration
(deep relaxation) of tense and muscle relaxation that
is trained for 30 minutes, the secretion of CRH and
ACTH in the hypothalamus decreases. It can thus help
reduce the physiological and cognitive states of stimuli
that interfere with sleep, thereby facilitating functional
pre-sleep processes characterized by cognitive and
physiological deactivation?®.

Besides to PMR, the use of aromatherapy as a therapy
in overcoming the problem of insomnia has been
done and the results show that aromatherapy is quite
effective in improving the quality of sleep of patients.
There are three ways in which essential oils can be
absorbed into the human body : through the respiratory
system (inhalation); transdermally via direct contact;
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and oral ingestion. Aromatherapy inhalation causes a
rapid and effective effect that can induce a central
nervous system response in just four seconds.
Aromatherapy inhalation activity begins with the
absorption of volatile molecules through the nasal
mucosa, then volatile molecules enter the circulatory
system after gas exchange to the lungs®. After inhaled
by the patients, aroma molecules could be transferred
to the limbic system in the brain to the olfactory bulb
in the nose. Furthermore, the limbic system interacts
with the cerebral cortex to produce relaxation and
sedative effect that could promote sleep®. Moeini
et al.®' studied the effects of aromatherapy with
lavender on the sleep quality of patients with ischemic
heart disease, and the results showed that the sleep
quality score of patients experienced a significant
improvement after aromatherapy intervention.
Likewise, the research of Nasiri & Fahimzade!! found
that aromatherapy can improve patients' sleep quality.
In line with this study, Chien et al.*? also concluded that
lavender aromatherapy can improve the sleep quality
of middle-aged women who experience insomnia.

Specifically, research on the effects of aromatherapy on
the sleep quality of HD patients also shows that lavender
aromatherapy oil has a positive effect in improving
the sleep quality of HD patients®2. Lavender has been
suggested as an excellent natural remedy for treating
insomnia and improving sleep quality. Lavender is also
thought to have a variety of therapeutic and curative
properties, ranging from relaxing to treating parasitic
infections, burns, insect bites, and seizures. There is
increasing evidence that lavender oil may be an effective
drug in treating several neurological disorders®.

The effect of lavender aromatherapy oil on improving
sleep quality can be associated with stimulation
of neurobiological changes. Neurotransmitters of
different neurons can be released depending on the
type of scent used. These neurotransmitters include
enkephalin, endorphin, noradrenaline, and serotonin
which function in regulating stress, lowering blood
pressure, providing a reward system (giving pleasure)
in the brain and mood and suppressing paint.
Lavender essential oils mainly include linalool and
linalyl acetate. It has been reported that low-dose
linalool has a sedative effect on the human body by
steam inhalation Linalool in lavender can prevent the
release of acetylcholine and change the function of
ion channels at the neuromuscular attachment site.
Besides, linalool acetate has a narcotic function and
acts as a sedative.

Rosdiana's research® found that anxiety is the most
dominant factor in the incidence of insomnia, so
interventions aimed at overcoming anxiety, such as the
administration of aromatherapy, can overcome insomnia,
which in turn can improve the patient's sleep quality.
Likewise, pain is thought to often cause insomnia, so
PMR and aromatherapy interventions to overcome pain
can ultimately improve the patient's sleep quality.

The limitation of this study is that the intervention
procedure is carried out at home so that the researcher
cannot control the intervention procedure. The efforts
made by researchers to ensure the effectiveness of
the intervention were to train respondents to carry out
the PMR procedure until the patient was able to do it
himself, providing procedure pamphlets and observation
sheets to monitoring implementations.

From the results of our study, we can affirm that there
was a significant decrease in the average insomnia
score in the control group after PMR intervention
(p-value=0.001). Likewise in the intervention group,
there was a significant decrease in the average insomnia
score after PMR and aromatherapy intervention
(p-value<0.001). The results of the further analysis
show that the administration of PMR interventions
combined with aromatherapy causes a significantly
lower insomnia score than a single PMR intervention
(p-value=0.039), so it can be concluded that the use of
the two therapies simultaneously can have a greater
effect in overcoming insomnia HD patient. This study
recommends that the use of PMR and aromatherapy
can be one of the nursing interventions in treating
insomnia in hemodialysis.
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Resumen

Introduccion: La obesidad tiene consecuencias para el
sistema de salud por su asociacion con la morbimorta-
lidad y la afectacion de la calidad de vida. A nivel in-
dividual genera proteinuria y glomeruloesclerosis, que
aceleran la disminucion de la filtracion glomerular.

Objetive: Determinar la asociacién entre obesidad y
tasa de filtracion glomerular en poblacion con hiperten-
sion arterial.

Material y método: Estudio descriptivo de corte trans-
versal, que analiz6 la obesidad y filtracion glomerular
en 3.197 pacientes con hipertension arterial de una ins-
titucion de primer nivel de atencién. Se revisaron his-
torias clinicas obteniendo variables sociodemograficas,
antropométricas, parametros clinicos, y clasificacion de
la enfermedad renal crénica.

Resultados: La poblacion tuvo un promedio de edad
de 64+12,47 afios, y en su mayoria fueron del sexo fe-
menino (70,58%). La prevalencia de obesidad grado I
fue (26,11%), grado II (9,63%) y grado III (4,56%).
Los obesos tuvieron una mediana de la tasa de filtrado
glomerular superior comparado con los no obesos, pero
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dicha diferencia solo fue observada en los estadios de
ERC Iy II.

Conclusion: Existe asociacién entre obesidad e incre-
mento de la tasa de filtrado glomerular solamente en
estadios I y II. EI perimetro abdominal, la tension ar-
terial no controlada y el LDL fueron variables que in-
fluyen en el promedio de la tasa de filtrado glomerular,
pero tienen un comportamiento diferente por grado de
enfermedad renal crénica.

PALABRAS CLAVE: enfermedad renal; obesidad; tasa
de filtracién glomerular; hipertension.

Association hetween ohesity and glomerular
filtration rate in a population with arterial
hypertension

Abstract

Introduction: Obesity has consequences for the health
system due to the association with morbidity and mortality
and the effect on quality of life. At the individual level,
obesity generates proteinuria and glomerulosclerosis that
accelerate the decrease in glomerular filtration.

Ohjective: To determine the association between obesity
and glomerular filtration rate in a population with arterial
hypertension.
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Methodology: A descriptive cross-sectional study that
analyzed obesity and glomerular filtration in 3,197
patients with arterial hypertension from a first-level care
institution. Medical records were reviewed obtaining
sociodemographic and anthropometric variables, clinical
parameters, and classification of chronic kidney disease.

Results: The population had an average age of 64 years
(SD 12.47), and the majority were female (70.58%).
The prevalence of obesity grade I was (26.11%), grade
IT (9.63%) and grade III (4.56%). Obese had a median
rate of glomerular filtration superior compared to non-
obese, but this difference was observed only in stages I
and grade II grade.

Conclusion: There is an association between obesity
and an increase in the glomerular filtration rate only in
stages I and II. Abdominal circumference, uncontrolled
blood pressure and LDL were variables that influence
the average glomerular filtration rate, having a different
behavior by degree of chronic kidney disease.

KEYWORDS: kidney disease; obesity; glomerular
filtration rate; hypertension.

Introduccion

La obesidad es una enfermedad crénica, caracterizada
por una acumulacion anormal o excesiva de grasa?, y
es considerada un problema de salud publica por las
consecuencias que genera para el sistema de salud,
por su asociacién con la morbimortalidad del paciente
y la afectacion de la calidad de vida2. La causa funda-
mental de la obesidad es un desequilibrio energético
entre calorias consumidas y calorias gastadas, desta-
cando una ingesta de alimentos ricos en grasa, sal y
azlcares, pero deficientes en vitaminas, minerales y
otros micronutrientes>*. Otro factor desencadenante
es la disminucion de la actividad fisica producto del
estilo de vida sedentario, mayor sistematizaciéon de
las actividades laborales y los métodos modernos de
transporte>®.

El aumento del sobrepeso y la obesidad en la pobla-
cion adulta permite proyectar un incremento en la
morbimortalidad en los préximos afios’®. Segiin la Or-
ganizacién Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2016
el 13% de la poblacién adulta mundial (un 11% de
los hombres y un 15% de las mujeres) eran obesos®.
En Europa la prevalencia de la obesidad ha aumenta-

do considerablemente®. Se estima que algunos paises
europeos, como Espafia, el 17% y 37% de la pobla-
cion tenga obesidad y sobrepeso respectivamente’. En
México alrededor del 32,8% de la poblacién es obesa
y en Colombia el 56,5% de la poblacién mayor de 18
afios presenta sobrepeso u obesidad®®.

La obesidad se clasifica dentro de las enfermedades
no transmisibles, y su principal problema son las con-
secuencias que genera para la salud, debido a que es
un factor de riesgo para enfermedades cardiovascu-
lares, accidente vascular cerebral isquémico, diabe-
tes mellitus tipo 2 (DM II), osteoartritis, enfermedad
vesicular, hipertension arterial (HTA) y algunos can-
ceres (incluyendo cancer de mama y de colon)31112,
Ademas, es una causa reconocida de proteinuria y de
glomeruloesclerosis segmentaria y focal, que acelera
la progresion de cualquier tipo de nefropatial®*4. Asi
mismo, la glomerulopatia relacionada con la obesidad
se caracteriza por el aumento de volumen del glo-
mérulo, ligera hipercelularidad, engrosamiento de la
membrana basal glomerular, teniendo como resultado
una disminucion lenta y progresiva de la tasa de filtra-
cion glomerular (TFG)®.

Algunos estudios han demostrado la asociacion entre
obesidad y la disminucion de la TFG, encontrando que
la obesidad puede provocar un sindrome de hiperfil-
tracion glomerular, lo que explicaria la existencia de
microalbuminuria, albuminuria, y en pacientes hospi-
talizados mayor frecuencia y severidad de dafio renal
agudo4®1? De igual manera, la obesidad y su impac-
to sobre [aTFG ha sido estudiada en pacientes diabéti-
cos?%, pero aiin se desconoce su asociacion en pacien-
tes con HTA. Por lo anterior, el objetivo del estudio
fue determinar la asociacion entre obesidad y TFG en
poblaciéon con HTA en una institucidon de primer nivel
de atencién ambulatoria.

Material y Método

Estudio descriptivo de corte transversal, con enfoque
analitico, que evalué la asociacion entre la obesidad y la
TFG en una poblacién con HTA de una institucién de pri-
mer nivel de atencion en una ciudad al sur de Colombia.

La poblacién estuvo conformada por personas adultas
con diagnostico de HTA registrados en el programa
de riesgo cardiovascular de la institucion de primer
nivel de atencién. La muestra fueron 3.197 pacientes
registrados en la base de datos en la consulta del pro-
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grama durante el 2019. Se incluyeron los pacientes
con diagnostico médico de HTA, y que tuvieran regis-
tro de perfil lipidico, peso, talla, perimetro abdominal,
creatinina y albuminuria. Se excluyeron personas con
patologias como: DM, lupus, enfermedad renal aguda,
reflujo vesico-ureteral, litiasis renal y glomerulonefri-
tis.

Se utilizé un cuestionario dirigido, elaborado por los
investigadores y validado por médicos y enfermeras es-
pecialistas en Nefrologia. Se realizé una prueba piloto
para determinar la capacidad de procesamiento de las
variables y reduccion de errores sistematicos en el ma-
nejo de los datos. Se revisaron las historias clinicas de
los pacientes recogiendo variables sociodemograficas
(edad, sexo), presion arterial, parametros analiticos
(albuminuria, perfil lipidico), variables antropomé-
tricas (peso, talla, perimetro abdominal, clasificacién
sobrepeso y obesidad segun indice de masa corporal)
y clasificacion de la enfermedad renal crénica (ERC)
segliin TFG de Cockcroft-Gault?°.

Algunas variables fueron categorizadas de la siguiente
manera; tension arterial no controlada mayor o igual a
135/85 mmHg, perimetro abdominal en riesgo mayor de
90 cm en hombres y 80 cm en mujeres. Los parametros
clinicos alterados fueron: colesterol total mayor de 200
mag/dl, HDL menor de 35 mg/dl en hombres y 45 mg/
dl en mujeres, LDL mayor a 160 mg/dl y triglicéridos
mayor de 150 mg/dl. La creatinina alterada fue aquella
con valores por encima de 1,1 mg/dl en mujeres y 1,3
ma/dl en hombres, y la microalbuminuria se definié entre
30-300 mg/24h.

Los criterios diagndsticos de ERC fueron los denomi-
nados marcadores de dafio renal (kidney damage) o la
reduccion del filtrado glomerular (FG) por debajo de 60
ml/min/1,73 m?. Tras la confirmacién diagnostica, la
ERC se clasifico segtin las categorias de FG, albuminuria
y seguin la etiologia?.

El sesgo de informacion se control6 con la medicion de la
variable desenlace, calculando la TFG con la ecuacién de
Cockroft y Gault. Ademas, la recoleccién de la informa-
cién no dependié del investigador sino de la informacion
ya registrada en la base de datos.

La confusion se controlé mediante un modelo de regre-
sion multivariado, y con la exclusién de pacientes que
tuvieran DM, lupus, enfermedades glomerulares, en-
fermedad renal aguda, reflujo vesico-ureteral y litiasis
renal.
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Para el analisis estadistico se utilizaron estadisticos
descriptivos, estimador de asociacién el OR con su
IC:95% y la prueba de Chi?, estableciendo como sig-
nificancia estadistica los valores de p<0,05. Se estimé
un modelo de regresion multiple para evaluar el efecto
de la obesidad sobre la TFG ajustado con algunas cova-
riables. El analisis fue realizado mediante el programa
RStudio 1.3.959.

La presente investigacion se clasificd en la categoria “in-
vestigacion sin riesgo”. Se salvaguardé la confidenciali-
dad de la informacion y se respetaron los principios de
bioética. Se conté con la aprobacion del comité de ética
de la Universidad Surcolombiana y de la ESE Carmen
Emilia Ospina segun acta nimero 020 del 2019.

Resultados

Durante el 2019 se atendieron 7.015 pacientes en el
programa de riesgo cardiovascular, de los cuales 3.818
fueron excluidos por ser diabéticos, por lo que fueron
analizados 3.197 pacientes con HTA que cumplieron con
los criterios de inclusion.

El promedio de edad fue de 64+12,47 afos, siendo mas
frecuente el sexo femenino 70,58% (n=2.258). EI pro-
medio de la presion arterial sistélica y diastélica fue
de 129+15,81 y 80+9,53 mmHg, respectivamente. El
68,95% (n=2.195) y 80,57% (n=2.576) de los usuarios
tenia controlada la tension arterial sistélica y diastélica.

Con relacion al perfil lipidico, se reportd alterado el co-
lesterol total al 26,80% (n=857), el HDL al 34,59%
(n=1.106), el LDL al 7,88% (n=252) y los triglicéridos
al 40,06% (n=1.281) de los pacientes (Tabla 1).

El promedio del peso fue de 71,83+16 kg, de la talla
156,4+9,07 cm, perimetro abdominal 96,00+11,48 cm
y el IMC de 29,33+5,91. El 26,11% (n=835) tenia obe-
sidad grado I, el 9,63% (n=308) obesidad grado I y el
4,56 (n=146) obesidad grado III.

En cuanto a las pruebas de funcién renal, el 2,06%
(n=66) tuvo la creatinina alterada, teniendo un promedio
de 0,84+0,28 mg/dl. EI 6,31% presento alteracion de la
albuminuria, siendo mas frecuente la microalbuminuria
(5,72%) y la proteinuria (0,59%).

Se encontrd asociacion estadisticamente significa-
tiva entre la obesidad y el sexo femenino (OR:2,04;
IC:95%:1,7-2,4), la tension arterial diastélica no con-
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Tabla 1. Creatinina, perfil lipidico y albuminuria en la poblacién estudiada.

|| Minima | Maxima | Mediana| _Normaln(%) | Ahteradan(%) |

Creatinina (mg/dl) 0,3 5 0,8
Colesterol total (mg/dl) 75 467 167,1
Colesterol HDL (mg/dl) 14,8 183,1 45,1
Colesterol LDL (mg/dl) 6,7 369 111,9
Triglicéridos (mg/dl) 32,7 1603,4 152,7
Minima Maxima  Mediana
Albuminuria (mg/24 h) 0,5 1.991 6,4

No albuminuria n (%)

2.810 (87,89) 66 (2,06)
2.106 (65,87) 857 (26,80)
1.779 (55,64) 1.106 (34,59)
2.571 (80,41) 252 (7,88)
1.230 (38,47) 1.281 (40,06)

Microalbuminuria n (%) Proteinuria n (%)

1.926(60,24) 183 (5,72) 19 (0,59)

mg/dl: miligramos por decilitro.

Tabla 2. Asociacion de la obesidad con el sexo, el tratamiento farmacol6gico, la tension arterial y el grado de enfermedad renal crénica en

poblacion hipertensa.

Variahles

(] NET

Si
n (%)

(1]
(IC:95%)

Sexo Mujer 1.011 (79,11%) 1.247 (64,91%) L <0,01
Hombre 267 (20,89%) 674 (35,09%) ! e

Tratamiento con ARA2 Si 894 (69.95%) 1.223 (63,66%) 55 (LT 5 <0,01
No 384 (30,05%) 698 (36,34%) ! e

Tratamiento con IECA Si 279 (21,83%) 501 (26,08%) 0.79 (0.67-0.93) <0,01
No 999 (78,17%) 1.429 (73,92%) ! e

TA Sistélica No controlada 407 (31,85%) 595 (31,01%) oo 0,6
Controlada 871 (68,15%) 1.324 (68,99%) ! S

TA Diastélica No controlada 298 (23,32%) 323 (16.84%) G0 25 1765 <0,01
Controlada 980 (76,68%) 1.596 (83,16%) ! e

Enfermedad Renal Crénica I 769 (60,10%) 458 (23,84%) <0,01

3,6 (3,0-4,3)

II 308 (24,10%) 661 (34,40%)
IIIA 64 (05,00%) 332 (17,28%) 8,7 (6,5-11,6) <0,01
I1IB 14 (01,09%) 225 (11,71%) 26,9 (15,5-46,8) <0,01
IV 2 (00,15%) 42 (02,18%) 36,2 (8,4-146,3) <0,01
v 121 (09,46%) 203 (10,56%) 2,8(2,1-3,6) <0,01

TA: tension arterial.

trolada (OR:1,50; 1C:95%:1,26-1,79), la indicacion de
ARA2 (0OR:1,33; IC:95%:1,14-1,55), y el hecho de no
tener indicado IECA (OR:0,79: IC:95%:0,67-0,93).
También se observo que a medida que progresa la en-
fermedad renal crénica en sus estadios, se incrementa el
riesgo de tener obesidad en los pacientes que presentan
hipertension (Tabla 2). En cuanto a sus parametros ana-
liticos, el HDL en riesgo (OR:1,40; 1C:95%1,20-1,63) y

los triglicéridos altos (OR:1,3: I1C:95%1,1-1,6) fueron
mas frecuentes en pacientes con obesidad. (Tabla 3).

Los pacientes obesos tuvieron una mediana de la TFG
superior comparado con los no obesos (Figura 1), pero
dicha diferencia solo fue observada en los estadios de
ERC grado I y grado II (Figura 2). En el modelo multi-
variado se encontrd que la obesidad, el perimetro abdo-
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Tabla 3. Asociacion de la obesidad con los pardmetros analiticos en poblacién hipertensa.

Originales

Parametros analiticos Resultado (1 NET
Si OR
n (%) (I1C95%)
Creatinina Alterada 21 (01,82%) 45 (02,62%) 0,68 (0,4-1,1) 0,2
Normal 1.135 (98,18%) 1.675 (97,38%)
Albuminuria Micro-albuminuria 70 (08,02%) 113 (08,99%) Ref.
No albuminuria 797 (91,39%) 1.129 (89,88%) 0,8 (0,6-1,1) 0,4
Proteinuria 5 (00,57%) 14 (01,11%) 1,7 (0,5-5,0) 0,4
Micro-albuminuria SI 797 (91,92%) 1.129 (90,91%) L) e
NO 70 (08,08%) 113 (09,09%) A !
Proteinuria SI 797 (99,37%) 1.129 (98,77%) TS 0
NO 5 (00,63%) 14 (01,23%) L !
Colesterol Total Alto 329 (27,67%) 528 (29,76%) 0.9 (0.7-1.0) .
Normal 860 (72,33%) 1.246 (70,24%) 7R !
HDL Riesgo 499 (43,09%) 607 (35,15%) 1.40 (1.20-1.63) 0.01
Normal 659 (56,91%) 1.120 (64,85%) ! e <
LDL Alto 98 (08,65%) 154 (09,12%) 09 (07-12) i
Normal 1.035 (91,35%) 1.534 (90,88%) P !
Triglicéridos Alto 563 (55,91%) 718 (22,44%) 131 11-1.6) 0,01
Normal 444 (44,09%) 786 (52,26%) = -
n (%) Si: muestra de pacientes con obesidad.
n (%) No: muestra de pacientes sin obesidad.
1 1 se observa asociacion estadisticamente signifi-
i cativa y a partir del ITIB los pacientes obesos
= 300 . presentan disminucién de la TFG respecto a los
E ! no obesos (Tabla 4).
g t
g 200 :
E ! Discusion
% 100 I ] { R , . s
=2 | | [ En este estudio se encontré asociacion entre
[ ‘ la obesidad y el incremento de la TFG solo en
0 estadios I y II. El sexo, el perimetro abdomi-
si Obesidad No nal, la tension arterial no controlada y el LDL

Figura 1. Mediana de la tasa de filtrado glomerular (ml/min/1,73 m?) en

pacientes con hipertension segin obesidad.

minal en riesgo, el LDL normal y la tensién arterial dias-
télica no controlada incrementan el promedio de la TFG
en los pacientes con HTA. Cuando se realiza un analisis
estratificado por clasificacion de ERC, se observa que la
obesidad en el estadio I y II de la ERC incrementa el
promedio de la TFG, pero a partir del estadio IIIA, no
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fueron variables que se asociaron con la TFG,
pero igualmente tienen un comportamiento di-
ferente por grado de ERC.

La disminucién de la TFG en la poblacién a nivel mun-
dial ha tenido un incremento exponencial en los Ultimos
afos, debido al aumento de la DM, HTA, enfermedades
glomerularest*?-3, y a la obesidad'#'61719. En este es-
tudio no se logré demostrar una menor TFG en todos los
pacientes obesos, sino en aquellos con un grado mayor de




Originales Bautista-Florez N et al. https://doi.org/10.37551/S2254-28842021005

Tabla 4. Efecto de la TFG estratificado por grado de ERC seguin obesidad, sexo, perimetro abdominal, tensién arterial y LDL en poblacién
hipertensa. Modelo Multivariado.

| Variable | 8(») | ERCI | ERCI | ERCINIA | ERCINB _ERCIV | ERCV |

Obesidad 32,70 (<0,01) 17,70(<0,01) 2,74(<0,01) 1,26(0,1) -2,86(0,1) -1,12(0,7) -0,95(0,5)
Sexo Masculino 2,95 (0,1) 3,54 (0,2) 1,37 (0,1) -0,01 (0,90 -0,28(0,7) -3,04 (<0,01) -1,34(0,4)
Perimetro

abdominal riesgo 9,75 (<0,01) -0,82 (0,8) 1,93 (<0,01) -0,19(0,7) -0,35(0,6) -0,15(0,9)0 -0,93(0,6)
TA Sistélica

No controlada -7,53 (<0,01) -5,41 (0,1) 0,31 (0,7) -0,67 (0,4) -0,11(0,90 -0,44(0,7) 3,37 (<0,01)
TA Diastélica

No controlada 11,83 (<0,01) 9,14 (<0,01) 0,67 (0,5) 0,30(0,7) -0,84(0,5) -3,33(0,1) -3,89(0,1)
LDL Normal 11,03 (<0,01) 9,80 (<0,01) -0,87 (0,5) 0,64 (0,5) 1,20 (0,1) 1,89 (0,3) -0,07 (0,9)

TA: tension arterial; LDL: lipoproteinas de baja densidad (low density lipoproteins). B(p): coeficiente.

aumento de la masa corporal sin el correspon-
diente aumento en el nimero de nefronas, lo
x cual requiere como adaptacién de un aumento
del flujo plasmatico renal y con él, de la veloci-
dad de filtracién glomerular. Asi, independien-
te del desarrollo de diabetes e hipertension,
|- la obesidad puede provocar un sindrome de
hiperfiltracion glomerular explicando la exis-
tencia de microalbuminuria®®.

=
o
o

Promedio TFG

50

0 -1 El estudio presenta algunas limitaciones que
Grado 1 Grado II Gradollla  GradoIllb  Grado IV GradoV se deben discutir. En primera medida la infor-
Grado de ERC macién proviene de revision de historia clinica,

Obesidad —No —Si por lo que puede haber algiin sesgo en la selec-

cién de los individuos o errores de cobertura

Figura 2. Promedio de la tasa de filtrado glomerular (TFG), en ml/min/1,73 m? y lidad del d p | disefi |
en pacientes con hipertension segiin obesidad y grado de enfermedad renal ~ Y¥/O €all a € ato'_ or el diseno trans"_ers_? /
crénica (ERC). el estudio no permite establecer asociacion

causal entre obesidad y TFG, siendo esta la
segunda limitacién. No se recolectaron algu-
IIIA, y se podria deber a las multiples causas que tiene nas variables asociadas a la TFG, tales como,
el fallo renal. Este resultado también ha sido reportado  tiempo de la obesidad, los estilos de vida de los usuarios,
en otros estudios'#1¢1? donde encontraron que no solo los  la etnia, el nivel educativo, examenes clinicos como la
sujetos con sobrepeso y obesidad, sino también los suje-  hemoglobina. La cuarta limitacion es que la clasificacion
tos delgados con distribucion central de la grasa tienen  de ERC se realiz6 a partir de los registros de la historia
riesgo de filtracion disminuida?®. Por lo tanto, el patréon  clinica y no de un diagnéstico médico, por lo que podria
central de distribucién de la grasa, no el sobrepeso ni la  haber pacientes con mala clasificacion. A pesar de estas
obesidad por si mismos, parecen ser importante para la  limitaciones, el estudio contemplé un tamafio de muestra
insuficiencia renal. significativo para la poblacion y mediante un modelo de
regresion pudo demostrar el aporte de un conjunto de
En este mismo sentido, otro estudio realizado en Colom-  variables para la TFG.
bia evidenci6 que la ERC esta condicionada por el efecto
prolongado de la obesidad, junto con otros factores inde-  Referente a las implicaciones para la practica de Enfer-
pendientes, que actiian sobre diferentes parametros re-  meria, con los resultados del estudio se evidencia la im-
nales funcionales que determinan el desarrollo y progre-  portancia de la educacion para salud acerca de las con-
sién de la enfermedad renal?. La obesidad, por si sola,  secuencias nocivas de la obesidad y su asociacién con la
es capaz de aumentar la demanda funcional renal por un  enfermedad renal, abogando por una estilo de vida salu-
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dable y la implementacion de politicas publicas de salud
que promuevan medidas preventivas alcanzables®. En
este sentido, se resalta el liderazgo de los profesionales
de enfermeria en los procesos educativos sobre autocui-
dado, dentro de los programas de atencion primaria en
salud y gestion del riesgo, que permitan el alcance de las
metas terapéuticas de peso, perimetro abdominal y perfil
lipidico en pacientes con hipertension arterial.

Se concluye que se encontré asociacion entre obesidad e
incremento de la TFG solo en estadios de ERC I y II. El
perimetro abdominal, la tensién arterial no controlada
y el LDL fueron variables que influyen en el promedio
de la TFG, pero igualmente tienen un comportamiento
diferente por grado de ERC.
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Caracterizacion sociodemografica y clinica de pacientes con enfermedad renal crénica en condicion de pluripatologia

Resumen

Introduccion: Los pacientes con Enfermedad Renal
Crénica en condicion de pluripatologia presentan de-
terioro funcional progresivo, vulnerabilidad clinica,
polifarmacia, calidad de vida disminuida, impacto psi-
cosocial y alto costo para la persona y su familia. Enfer-
meria debe conocer las caracteristicas clinicas y socio-
demograficas para identificar las necesidades.

Objetivo: Establecer a través de una valoracion multi-
dimensional las condiciones sociodemograficas y clini-
cas de pacientes pluripatolégicos con enfermedad renal
cronica y sus cuidadores familiares.

Material y Método: Estudio descriptivo de corte trans-
versal, participaron 97 personas con enfermedad renal
croénica en situacion de pluripatologia y sus cuidadores
familiares, afiliados a dos aseguradoras de Bogotd, Co-
lombia. Se realizé valoracion multidimensional al pa-
ciente y cuidador con instrumentos validados. Analisis
descriptivo, se utilizd STATA version 13.

Resultados: El 52,6% fueron mujeres mayores de 80
anos, 48% estaban casados, todos cursaron primaria
completa. Adicional a enfermedad renal, el 43,3%.
presenta tres enfermedades asociadas. EI 36,08% re-
portd independencia total en Actividades Basicas de la
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y sus cuidadores. Enferm Nefrol. 2021 Ene-Mar;24(1):56-67

Vida Diaria. EI 38% presenta riesgo social medio y pro-
blematico, y mayor alteracion de calidad de vida. Los
principales cuidadores son hijos, seguidos de cényuges.

Conclusién: La mayoria de pacientes con enfermedad
renal crénica en condicidn de pluripatologia presentan
tres enfermedades crénicas asociadas, EPOC, cardiopa-
tias y enfermedades mentales. Los resultados reflejan
complejidad clinica y psicosocial asociada especialmen-
te a niveles de dependencia funcional y riesgo social.
Las dimensiones de calidad de vida mas afectadas son
funcién fisica y rol fisico. Los cuidadores familiares
principalmente son los hijos, la sobrecarga intensa es
baja y la adopcion del rol cuidador es adecuada.

PALABRAS CLAVE: gestores de casos; enfermedad
renal; enfermedad crénica; multimorbilidad; afecciones
crénicas miltiples; cuidadores.

Sociodemographic and clinical characterization
of patients with chronic kidney disease with
multiple pathologies and caregivers

Summary

Introduction: Comorbid patients with Chronic Kidney
Disease present progressive functional deterioration,
clinical vulnerability, polypharmacy, diminished quality
of life, psychosocial impact and high cost for the person
and their family. Nursing must know the clinical and
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sociodemographic characteristics to identify patient’s
needs.

Objective: To establish through a multidimensional
assessment the sociodemographic and clinical conditions
of multiple pathological patients with chronic kidney
disease and their family caregivers.

Material and Method: Descriptive cross-sectional
study, involving 97 people with chronic kidney
disease in a situation of multiple pathologies and
their family caregivers, attending in two centers in
Bogota, Colombia. A multidimensional assessment was
performed on the patient and caregiver with validated
instruments. For the descriptive analysis, STATA
version 13 was used.

Results: 52.6% were women over 80 years old, 48%
were married, all of them completed primary school. In
addition to kidney disease, 43.3%. has three associated
diseases. 36.08% reported total independence in Basic
Activities of Daily Living. 38% present a medium and
problematic social risk, and a severe alteration in the
quality of life. The main caregivers were children,
followed by spouses.

Conclusion: Many comorbid patients with chronic
kidney disease present three associated chronic diseases,
COPD, heart disease and mental illnesses. The results
reflect clinical and psychosocial complexity associated
especially with levels of functional dependence and
social risk. The most affected quality of life dimensions
are physical function and physical role. Family caregivers
are mainly children, with a low burden is low and the
adoption of the caregiver role is adequate.

KEYWORDS: case managers; kidney disease; chronic
disease; multimorbidity; multiple chronic conditions;
caregiver.

Introduccion

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y los sis-
temas de salud consideran las enfermedades croénicas
como el principal reto de salud del siglo XXI, escenario
que requiere intensificar y promover la prevencion pri-
maria para optimizar los recursos del sistema de salud
y actuar de forma oportuna en los estadios iniciales de
la Enfermedad Renal Crénica (ERC). Debido a esto es
sensato pensar que buena parte de la sostenibilidad del
Sistema Nacional de Salud se apoyara sobre la gestion
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de la atencion en salud a estos pacientes, el desarrollo
de planes especificos y la evolucién a un modelo socio-
sanitario de atencién a las personas en situacion de cro-
nicidad?.

La prevalencia de las Enfermedades Croénicas no Trans-
misibles (ECNT) conlleva la coexistencia en un mismo
sujeto de dos o mas condiciones cronicas, lo que se co-
noce como multimorbilidad, y cuando cumple los crite-
rios diagnodsticos de la Sociedad de Medicina Interna
descritos en la Tabla 1, se denomina pluripatologia?>.
Sin embargo, los modelos y guias de atencién se orien-
tan al manejo por enfermedad, lo que genera problemas
de desconexion, fragmentacién y falta de coordinacion
entre profesionales y niveles de atencion?3. En Colom-
bia, las ECNT causan mas de 110 mil muertes por afec-
ciones cardiovasculares, cancer, diabetes y padecimien-
tos pulmonares, lo que representa una prioridad para el
sistema de salud®.

La ERC, por su progresién y relacién con la calidad
de vida, causa gran impacto psicosocial y alto costo en
la poblacién mayor a 60 afios. En el afio 2018 se re-
porté aumento de la ERC con 295.260 diagnésticos
confirmados con respecto al 2017, para un total de
1.479.733 en 2018 con mayor prevalencia en muje-
res, el 67% del total se encuentra en estadios 1y 2°.
El impacto de la enfermedad lo padecen el paciente
y su familia, por la disminucién de ingresos econémi-
cos y alteraciéon emocional, convirtiendo a las perso-
nas con ERC en una poblacién con alta vulnerabilidad
clinica, deterioro funcional, polifarmacia, disminucién
de su calidad de vida; sedentarismo que puede dejar
secuelas fisicas y psicolégicas en el paciente, quien lo
vive como un forzoso estado de dependencia®’. Ade-
mas, los pacientes con ERC sienten que son una carga
para sus familias porque no tienen la misma autono-
mia ni funcionalidad. La ERC convive con otras enfer-
medades croénicas, y sumado al impacto negativo sobre
su calidad de vida al disminuir su bienestar, incremen-
ta la morbimortalidad, lo que sumado a la carga de la
enfermedad genera cada vez mayor preocupacion®’.

En la actualidad, en Colombia no es posible conocer
el impacto de la pluripatologia para el sistema y la
poblacién, pues los sistemas de informacion se encuen-
tran en fase de desarrollo lo que genera déficit de
informacion en salud publica, y su estructura trata
las enfermedades de manera aislada, con enfoque in-
dividualizado y orientado a una linica patologia, lo que
propicia resultados desfavorables en la salud de los
pacientes que conviven con dos 0 mas ECNT?29,
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Tabla 1. Criterios diagnésticos de pluripatologia.

Criterios diagnésticos

Insuficiencia cardiaca que en situacion de estabilidad clinica haya estado en grado II de la NYHA (ligera limitacion de

Categoria A la actividad fisica. La actividad fisica habitual le produce disnea, angina, cansancio o palpitaciones).
Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas.

Categoria B Enfermedad renal crénica definida por elevacién de creatinina (>1,4 mg/dL en hombres o >1,3 mg/dL en mujeres) o
proteinuria (indice albiimina/creatinina >300 mg/g, microalbuminuria >3 mg/dL en muestra de orina o albimina >300
mg/dia en orina de 24 horas, mantenida durante 3 meses).

Enfermedad respiratoria crénica que en situacion de estabilidad clinica haya estado con disnea grado 2 de la MRC
. (incapacidad de mantener el paso de otra persona de la misma edad caminando en Ilano), debido a la dificultad respi-

Categoria C : X o -
ratoria tener que parar a descansar al andar en llano al propio paso: disnea evaluada por escala del Medical Research
Council (MRC), 0o FEV1 <65%, 0 Sa02 90%.

Enfermedad inflamatoria intestinal.

Categoria D Hepatopatia crénica con datos de insuficiencia hepatocelular (INR >1,7, albimina <3,5 g/dL, bilirrubina >2 mg/dL) o
hipertension portal (definida por la presencia de datos clinicos, analiticos, ecograficos o endoscopicos).

Catedoria E Ataque cerebrovascular. Enfermedad peurolégica con déficit motor permanente que provoque una limitacion para las

9 actividades basicas de la vida diaria (Indice de Barthel inferior a 60).
Arteriopatia periférica sintomatica.

Categoria F
Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica.

Anemia crénica por pérdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria de tratamiento curativo que presente

Categoria G Hb<10 mg/dL en dos determinaciones separadas mas de tres meses.

Neoplasia sélida o hematoldgica activa no subsidiaria de tratamiento con intencién curativa.
. Enfermedad osteoarticular crénica que provoque por si misma una limitacion para las actividades basicas de la vida

Categoria H P X .
diaria (Indice de Barthel inferior a 60).

Categoria I Enfermedad mental con mas de 5 afios de evolucién y en estadios mayores, excluyendo aquellas causadas por consumo

9 de sustancias psicoactivas.
Categoria J Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

Fuente: Modificado por las autoras a partir de Grupo de Trabajo SEMIy SEMFYC?®.

En el mudo existen enfoques y modelos dirigidos a
integrar la atencion de los pacientes que sufren di-
versas ECNT, uno de ellos es la piramide de Kaiser
Permanente que propone intervenciones en salud para
el abordaje de la cronicidad en funcién de su comple-
jidad y necesidades'®. De acuerdo a este enfoque, las
personas en situacion de pluripatologia se sitlan en
los mas alto de la piramide con un nivel de compleji-
dad elevada, que necesita gestidn de casos y cuidados
fundamentalmente profesionales'®.

La gestion de casos se ha incorporado en el sector sa-
nitario como modalidad de atencién a personas con

cronicidad compleja, que afectan todas las dimensio-
nes de la persona, y requieren diversidad de entornos
asistenciales; tiene como propdsito integrar los ser-
vicios asistenciales en torno a las necesidades de la
persona, utilizando la valoracion integral, la atencién
planificada, y la coordinacién, para garantizar el ac-
ceso oportuno a los recursos que se necesiten'*2, Los
componentes del modelo de gestidn de casos incluyen
un proceso personalizado y ciclico de atencion, en la
cual se valora, planifica, aplica, coordina, monitoriza y
evalla las opciones y servicios necesarios para satisfa-
cer las necesidades de salud de una persona, articula
la comunicacion y recursos disponibles que promuevan
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resultados de calidad, costo-efectivos que satisfagan
las necesidades de los usuarios, para ello la enfermera
identifica problemas, disefia planes de intervencion y
coordina actividades con profesionales y familiares,
para que el paciente alcance los objetivos terapéuti-
cost*2, Uno de los componentes centrales del modelo
es la valoracion multidimensional con diferentes ins-
trumentos para identificar los problemas de salud que
requieren un abordaje integral.

Dado que la Gestion de Casos es un modelo de provi-
sion de servicios de salud efectivo y apropiado para
que las aseguradoras garanticen la atencion integral
y continuada de pacientes crénicos complejos, en Co-
lombia, se esta desarrollando un estudio para deter-
minar la efectividad del modelo de gestion de casos
para el abordaje de pacientes pluripatolégicos de dos
aseguradoras de la ciudad de Bogota'?. La importan-
cia de identificar las necesidades fisicas, psicolégicas y
sociales de las personas con ERC en condicién de plu-
ripatologia, atendidas con base en un modelo de Ges-
tion de casos, radica en orientar acciones de cuidado
personalizadas y que favorezcan la coordinacién entre
diferentes profesionales y proveedores de salud. Por
lo tanto, el objetivo del estudio es establecer mediante
una valoracién multidimensional las condiciones clini-
cas y sociodemograficas de pacientes pluripatolégicos
con ERC.

Material y Método

Disefio de investigacion
Estudio cuantitativo con disefio descriptivo de corte
transversal, realizado en el afio 2019, en el marco de la
implementacion de un modelo de Gestién de casos para
la atencién de personas en situacion de pluripatologia y
sus cuidadores familiares.

Poblacion

Se incluyeron personas con pluripatologia, que cumplia
los criterios de inclusién y uno de sus diagndsticos fuera
ERC.

Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 18 afios, nivel de complejidad
medio o alto de acuerdo con la escala INTERMED, per-
tenecientes a dos aseguradoras, y cuidadores familiares
residentes en Bogota, que participaron de forma volun-
taria.
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Criterios de exclusion
Pacientes con alteraciones en su estado de conciencia o
con incapacidad para comunicarse.

Muestra

Muestreo por conveniencia, partié de un universo de
15.458 pacientes, heterogeneidad del 30%; margen de
error 5% y nivel de confianza del 95%, se estimé una
muestra de 317 pacientes pluripatolégicos y sus respec-
tivos cuidadores, de los cuales se seleccionaron 97 pa-
cientes con ERC y sus cuidadores.

Recoleccion de datos

Los datos se obtuvieron en visitas domiciliarias indivi-
duales a pacientes y cuidadores familiares, realizadas
por enfermeras gestoras de caso que recibieron entre-
namiento. Se realizaron valoraciones multidimensiona-
les (clinica, funcional, psicoafectiva, cognitiva y socio-
familiar) utilizando los instrumentos validados que se
describen en la Tahla 2.

Analisis de datos

Se utilizé estadistica descriptiva, las variables conti-
nuas se expresaron con medidas de tendencia central
como promedio y desviacion estandar y las variables
cualitativas con frecuencias y porcentajes. Para el
analisis de estos datos se utilizé STATA version 13,
licenciado por la Fundacién Universitaria de Ciencias
de la Salud.

Consideraciones éticas

El proyecto fue aprobado por el Comité de Etica en
Investigacion con Seres Humanos Hospital San José
— FUCS, acta 9 del 24 de mayo de 2017. Sigui6 las
consideraciones éticas del articulo 11 de la Resolucion
8430 de 1993 de la legislacion colombiana, que la con-
sidera investigacion de minimo riesgo para la vida y la
integridad de los sujetos y la Ley 44 de 1993 que esta-
blece la responsabilidad del investigador respecto a la
proteccion al derecho de autor mediante la adecuada
referenciacion bibliografica. Los participantes firmaron
consentimiento informado, se asigné un cédigo a cada
sujeto para garantizar confidencialidad y anonimato de
la informacion.

Resultados

De 97 personas incluidas 50 (51,5%) fueron mujeres,
el rango de edad fluctué entre 38 y 102 afios, con una
mediana de 70 afios. La mayoria (48%) estan casados,
y el 48%, cursaron primaria completa (Tabla 3).
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Tahla 2. Escalas validadas utilizadas en la valoracién multidimensional.

_ Objetivo Caracteristicas psicométricas

Intermed.

fndice de Barthel.

Escala de Lawton y Brody.

Escala sociofamiliar de
Gijon.

Calidad de vida en salud
sf-36.

Morisky Green.

Cuestionario Pfeiffer
simplificado.

Test de Yesavage.

Miniexamen cognoscitivo
de Lobo.

Escala de carga del
cuidador de Zarit.

Escala de rol cuidador.

Medir la complejidad de la
poblacién.

Valoracion funcional de un paciente.

Medicion de actividades
instrumentales de la vida diaria.

Medicion de la situacion
sociofamiliar.

Valoracion de la calidad de vida
relacionada con la salud.

Valoracion de conducta de
adherencia terapéutica en adulto.

Valoracion de la memoria,
orientacion, nivel cultural y
escolaridad.

Valoracion de la depresion en
personas mayores.

Valora el deterioro cognitivo
(demencia).

Medicion del nivel de carga del
cuidador.

Medicion de la Adopcion del rol

cuidador del paciente crénico.

Presenta una valoracién facial, cumple estandares
minimos de validez y tiene una adecuada fiabilidad
interexaminadores. Kappa>0,6.

ce de Cronbach de 0,86-0,92.

ce de Cronbach (r=0,89) sensibilidad de 85,7% y
especificidad de 78,9%.

Fiabilidad Inter observador elevada (indice de kappa de
0,957), la consistencia interna es muy baja (ce de Cronbach
0,142).

El coeficiente de Cronbach es de 0,80.

La validacion de Kendall reporta en este caso 0,8 con un
p valor de 0,0001 y se interpretd como un alto grado de
concordancia.

Sensibilidad=85,7% Especificidad=78,9%
Se determind mediante las pruebas de Mann-Whitney y
Kruskal-Wallis (diferencias significativas con p<0,05).

Sensibilidad=80% Especificidad=75%.
Confiabilidad significativa=0,7268.

Sensibilidad=oscila entre 76 y 100%.
Especificidad=entre 78 y 100%.

Validez=0,9 Confiabilidad= 0,81.

e de Cronbach (r=0,81) adopcion del rol (0,76).
Organizacion del rol (0,83) respuesta ante el (0,83).
Respuesta ante el rol (0,80).

Fuente: Elaboracion propia.

En Colombia, se utiliza como herramienta para definir
un sistema tarifario de servicios publicos e impuestos,
la estratificacion socioecondémica basada en caracteris-
ticas de las viviendas y su entorno, el estrato mas bajo es
1y el mas altos 6, en efecto este estudio demostréd que
predomina el nivel socioeconémico 3 en un 52,58%. La
mayoria de pacientes con ERC en condicién de pluripa-
tologia presentan tres enfermedades crénicas asociadas
(43,3%), sequidos de quienes tienen dos (35,1%) y del
que presenta cuatro (21,6%). EI 71,1% de la poblacién
presenta Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica,
el 34% cardiopatias, el 33% enfermedades mentales
como trastorno depresivo, Alzheimer y trastorno afecti-
vo bipolar; las patologias menos frecuentes son anemia
crénica (6,2%), Sindrome de Inmunodeficiencia Huma-

na (SIDA) y enfermedad inflamatoria intestinal con el
1% cada una (Tabla 4).

Con respecto a la dependencia funcional solo un
36,08% reporta independencia total, y el 6,20% pre-
senta dependencia absoluta en las Actividades Basicas
de la vida Diaria (ABVD), coherente con las Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) que segin la
escala Lawton y Brody se evidencia dependencia total
en un 15,58% de la poblacién, tnicamente 11 personas
muestran independencia en sus actividades instrumen-
tales. En cuanto a la adherencia terapéutica, el 38,14%
no son adherentes, porcentaje alto y relevante en pa-
cientes en condicion de pluripatologia que incluye ERC.
La Escala de valoracion sociofamiliar de Gijon, que eva-
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Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas de la poblaciéon.

Variahles sociodemograficas

s

Adulto joven (38-59) 6 6,2 1 1,03
Edad Adulto (60-80) 40 41,2 2 18 18,56
Adulto Mayor (>80 51 526 LUTlenslos g 51 5258
econdmico
Femenino 50 51,55 4 19 19,59
Sexo
Masculino a7 48,45 5 8 8,25
Casado a7 48 Region Andina 64 65
Divorciado 3 3,09 Bogota 23 23,71
Estado Civil Soltero 11 11,34 Procedencia Region Caribe 6 6,19
Unién Libre 5 51 Orinoquia 1 1,03
Viudo 31 31,96 Regién Pacifico 2 2,06
Ninguno 6 6,19 Afiliacion al Beneficiario 32 32,99
sistema de
Primaria 47 48 Seguridad Social Cotizante 65 67,01
Secundaria 20 20,62 Peru 1 1,03
Escolaridad
Técnico 10 10,31 Cényuge 27 27,84
Pregrado 10 10,31 Hijo 33 34,02
Cuidador
Posgrado 4 414 Padres 1 1,03
Desempleado 42 43,30 No tiene 27 27,84
Empleado 1 1,30 Otro 9 9,28
Ocupacion
Independiente 5 5,15
Pensionado 49 50,52

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 4. Descripcion de la poblacién pluripatolégica con ERC.

e W e

Categoria A 34,0% Categoria I 33,0%
Categoria B 97 100,0% Categoria J 1 1%
Categoria C 69 71,1% . o
Total de enfermedades pluripatolégicos con ERC

Categoria D 1 1,0% .

2 Enfermedades Croénicas 34 35,1%
Categoria E 8 8,2% .

3 Enfermedades Crénicas 42 43,3%
Categoria F 15 15,5%

9 ° 4 Enfermedades Cronicas 21 21,6%

Categoria G 6 6,2%
Categoria H 20 20,6%

Fuente: Elaboracion propia.

61 Enferm Nefrol. 2021 Ene-Mar;24(1):56-67




Originales

Hernandez-Zambrano SM et al.https://doi.org/10.37551/52254-28842021006

Ida situacion familiar, situacién econdmica, vivienda, re-
laciones sociales y apoyo de las redes sociales, reporta
riesgo social medio en un 34,02%, y problema social en
un 4,1% de la poblacién, lo que implica situaciones de

riesgo o vulnerabilidad social (Tahla 5).

Tabla 5. Descripcion de las variables clinicas.

Los resultados del cuestionario SF-36, calidad de vida
relacionada con la salud (CVS) reflejan una mayor alte-
racion de la calidad de vida en la poblacién que convive
con dos 0 mas ECNT. Las dimensiones mas afectadas
son la funcioén fisica y el rol fisico, seguidos de salud

Nivel de
Complejidad

Barthel

Lawton y Brody

Morisky Green

Gijén

SF 36 Funcion
Fisica

SF 36 Rol Fisico

SF 36 Rol Corporal
SF 36 Vitalidad

SF 36 Funcion
Social

SF 36 Rol
Emocional

SF 36 Salud Mental

SF 36 Evolucion
declarada de la Salud

Alta

Media

Independencia Total
Leve

Moderada

Grave

Dependencia Total
Independencia
Dependencia Ligera
Dependencia Moderada
Dependencia Severa
Dependencia Total
Cumplidor

Medio Cumplidor

No Cumplidor

Riesgo Social Normal
Riesgo Social Medio
Con Problema Social

Limitacion de la
actividad Fisica

Problema con
actividades diarias

Dolor

Nivel de energia

Relacion Social

Problema emocional

Sensacion de paz y
Felicidad

Percepcion de evolucion
de salud

__, Puntuacion
“
>39 8 .

30-39
100
91-99
90-61
21-60
<20

10-15
>16

1-100

1-100

1-100
1-100

1-100

1-100

1-100

1-100

89
35
20
28

[e¢]

11
27
14
13
12
52

37
60
33

97

97

97
97

97

97

97

97

,2%
91,8%
36,1%
20,6%
28,9%
8,2%
6,2%
14,3%
35,1%
18,2%
16,9%
15,6%
53,6%
8,2%
38,1%
61,9%
34%
4,1%

44,3%

40,2%

55,1%
54,9%

59,1%

54,3%

51,2%

53,4%

Fuente: Elaboracion propia.

mental, evolucién declarada de la salud, vi-
talidad y rol corporal. El analisis de las 9 es-
calas de calidad de vida relacionada con la
salud, se detallan en la Tahla 6.

El estudio reportd que el 91,5% de los pa-
cientes presentaron un nivel de complejidad
media, y un 8,25% complejidad alta; por
otra parte, los principales cuidadores de los
participantes fueron los hijos (34,02%), se-
guido de los cényuges (27,84%), y en me-
nor porcentaje sus propios padres. Todos los
cuidadores son mayores de edad y asumen la
ejecucion de un nuevo rol para contribuir de
manera primordial al bienestar de la perso-
na con enfermedad, el nivel de sobrecarga
intensa del cuidador se presenta en un 24%
de la poblacion, generando afecciones en re-
lacién a sus tareas de cuidado, lo que podria
interferir con el estado de animo causando
asi repercusiones negativas. En cambio la
adopcion del rol cuidador en este estudio es
de un 60,9% lo que indica una transicién sa-
ludable hacia la labor éptima de ser cuidador
a nivel cognitivo, comportamental e interper-
sonal, en un 12,5% el cuidador se enfrenta a
cambios inesperados con afectaciones labo-
rales, financieras, organizacionales y dinami-
ca familiar que requieren de estrategias de
afrontamiento (Tabla 6). Esto es de gran im-
portancia en enfermeria, pues indica la con-
veniencia de incluir dentro de sus cuidados
no solo al paciente, sino también a su familia,
especialmente, al cuidador principal.

Los pacientes pluripatolégicos que tienen un
cuidador principal que apoya sus actividades
diarias, presentan mejor resultado de la esca-
la de Barthel (p<0,0170) y en las subescalas
de SF-36, que corresponden a la evolucién
declarada de la salud, porque cuentan con
apoyo para la evolucién de su propia salud
(p<0,0195).
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Tabla 6. Descripcion del cudador.

derada de las actividades basicas, solo

Descripcion Puntuacion
: Indice
No sobrecarga >44 Puntos

Zarit Riesgo medio sobrecarga 44-56 Puntos
Sobrecarga Intensa <56 Puntos
Adopcién Insuficiente 22-60 Puntos
Rol cuidador Adopcién Basica 61-77 Puntos

Adopcién Satisfactoria

78-110 Puntos

el 36,1% tienen independencia total

N | % de las ABVD y el 14,3% en las AIVD.
Con relacion a la dependencia funcio-
2| e nal, Rubio et al. plantea que se pre-
20 328 senta menos dificultad en el desarrollo
de las actividades basicas de la vida
15 246 o S o
diaria en relacion con las actividades
8 125 instrumentales®.
B El estudio reportdé que el 91,5% de
39 609 los pacientes presentaron un nivel

Fuente: Elaboracion propia.

Discusion

El presente estudio examiné las caracteristicas socio-
demograficas y clinicas en una poblacién con pluripa-
tologia y ERC; el 43,3% presento tres enfermedades
crénicas asociadas, el 35,1% dos y el 21,6% cuatro
patologias, resultados acordes con los hallazgos de
Monteverde et al. quienes, en el modelo agrupador de
morbilidad para la provincia de Cataluiia en Espafia,
encontraron una distribucion del 75% de la poblacién
con multimorbilidad y 42% de estas con algiin tipo de
patologia cronica®2.

Respecto a las variables sociodemograficas, se destaca
que el 91% de la poblacién es mayor de 60 afios y de
este grupo el 51% tiene mas de 80 afios, al respecto,
Regato muestra que el envejecimiento tiene niveles de
complejidad en cuanto a su atencién de salud por su
fragilidad y dependencia como lo muestra nuestro estu-
dio'*. En cuanto a la escolaridad y el nivel socioecond-
mico, se evidencia que la mayoria de la poblacién tiene
educacion basica y nivel socioeconémico medio o bajo,
factores que se asocian al desarrollo de ECNT, desde la
perspectiva de los determinantes sociales en salud, tal
como lo refiere Jiménez et al.>. Asi mismo Sandefer et
al., relaciona la educacion y nivel socioecondmico como
factores que dificultan la toma de decisiones y pueden
afectar la salud®®.

En la poblacién con ECNT, es importante valorar el
grado de autonomia y para esto se utilizan instrumen-
tos como el indice de Barthel y la escala de Lawton
y Brody!t. Los pacientes con ERC en condicién de
pluripatologia presentan mayor fragilidad clinica, con
acrecentamiento gradual, porque conviven con varias
comorbilidades que aumentan en algunos casos depen-
dencia de cuidado®®. El estudio refleja dependencia mo-
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de complejidad media, y un 8,25%
complejidad alta, que los caracteriza
como pacientes cronicos complejos
que requieren atencién personalizada con equipos in-
terprofesionales coordinados para lograr los objetivos
terapéuticos. De igual manera mostré no adherencia al
tratamiento en un 38,1% de la poblacién, al respecto
Gonzalez et al., indica que aproximadamente el 50% de
los pacientes crénicos no son adherentes al tratamien-
to lo que influye en el deterioro de la calidad de vida
y aumento del costo sanitario®. Asi mismo Ghimire et
al., expone como causas de falta de adherencia factores
demograficos y clinicos que generan barreras de adhe-
rencia al tratamiento médico instaurado, ya que en su
mayoria tiene tratamiento farmacoldgico de por vida?.

La calidad de vida es un indicador de bienestar perci-
bido por personas diagnosticadas con enfermedad renal
crénica®, este estudio refleja que el componente de sa-
lud fisica es bajo expresado en un 44,3%, al igual que
la salud mental que reporta una media de 51,2%. En
Colombia, Barros et al., reporté resultados bajos en es-
tas mismas dimensiones en pacientes con ERC, con un
33,4% y 43,5% respectivamente?®, Asi mismo, Yepes et
al. da a conocer que el componente fisico tiene mayor
afectacion que el componente mental en poblacién con
ERC?. La calidad de vida tiene un valor significativo
porque las personas desatan situaciones que compro-
meten el bienestar general presentando estrés, soledad,
depresion, insequridad, agotamiento y miedo, que los
hacen mas susceptibles a cambios en sus sentimientos
y a disminuir actividades de recreacién, comodidad e
independencia asociados al nivel de complejidad en con-
junto con la progresion de la enfermedad renal, adicio-
nalmente reduce la satisfacciony la esperanza a futuro
del usuario, lo que hace necesario un soporte familiar
especificamente de cuidadores principales®. Al respec-
to, Vinaccia y Quiceno afirman que la persona con ERC
percibe la calidad de vida como un proceso cambiante
en correlacion positiva a su enfermedad que fomenta la
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autonomia y el autocuidado en esta poblacién, siendo
el rol fisico la dimensién con peor puntaje (44,4%),
mientras que la dimensién vitalidad muestra resultados
favorables en un 78,6%%.

Por otra parte, el estudio encontré que los principales
cuidadores son los hijos (33%), seguido del conyuge
(27%), estos resultados son afines con Cantillo et al.,
quien también encontrd relacién con los cuidadores
principales en la cual los hijos son los que asumen el
cuidado de sus padres, ademas de sus parejas debido
a su relacion socioafectiva y cultural?’. Principalmente
quien proporciona y vigila estrechamente los cuidados
basicos del paciente en casa son los hijos y conyuges,
bajo las indicaciones dadas por el personal de salud,
resultados similares reporta el estudio de Ruiz?® quie-
nes expresan que los esposos(as) e hijos, caracterizados
por predominar el género femenino, son los cuidadores
principales, tipicamente amas de casa que en su mayo-
ria dedican su tiempo para suplir las necesidades del
paciente®.

Respecto al nivel de sobrecarga del cuidador, los datos
describen un nivel medio de 32,8% e intenso de 24,6%;
asi mismo la adopcion del rol cuidador es adecuada en
su proceso de transicion. Al respecto los hallazgos de
Laguado reportan un deterioro fisico y mental de los
cuidadores por aumento de funciones y diversos roles a
cargo que generan una carga intensa, y crean un com-
promiso familiar dedicado al cuidado, que a futuro pue-
de generar sobrecarga, sensaciones negativas y afron-
tamientos inadecuados, por lo que se deben consolidar
las destrezas y los conocimientos de los cuidadores
principales para brindar las acciones de cuidado?. Estos
hallazgos coinciden con los resultados de Lopez et al.,
quienes refieren que si existe sobrecarga en relacion al
cuidado del paciente con ERC con un efecto negativo y
deterioro de la calidad de vida en el grupo etario de 60
anos en un 70,1%*.

La enfermeria se considera un vinculo social y su esen-
cia es el cuidado que incluye despertar en las personas
la voluntad del autocuidado. En los pacientes en con-
dicion de pluripatologia éste (ltimo cobra importancia
para el paciente y el cuidador; al respecto Dorothea
E. Orem en su teoria del déficit de autocuidado lo des-
cribe como un aprendizaje continuo y que siempre se
relaciona con las necesidades que tiene cada individuo
segln sus limitaciones de salud, factores en su entorno
o cuidado dependiente®'. Es por esto que Enfermeria
es tan relevante, porque se encarga de satisfacer las
necesidades cuando el paciente no esta en la capacidad

de hacerlo por sus limitaciones, como es el caso de los
pacientes pluripatolégicos con ERC3L.

La atencién de enfermeria al paciente y su familia debe
ser un sistema de apoyo y fomento continuo donde la
familia participe activamente para llevar a cabo el plan
de cuidados e intervenciones relacionadas con el trata-
miento para la enfermedad y mejoramiento del autocui-
dado. Por tanto, actualmente la atencién a los pacientes
pluripatolégicos es el principal reto que afrontan los
sistemas sanitarios por consumo de mayores recursos,
debido a que representan un aumento progresivo de la
enfermedad y por ende potenciacion de los padecimien-
tos*? tal y como lo reflejan los resultados de salud fisi-
ca, emocional y sociofamiliar que se evaluaron en este
estudio. Las practicas sobre la atencién a los pacientes
crénicos representan nuevas estrategias para mejorar
la organizacion de los servicios de salud, muchas de
ellas tienen que ver con establecer prondsticos fiables
en poblaciones vulnerables para que de tal manera se
disponga de multiples instrumentos para evaluar el de-
sarrollo vital de pacientes con comorbilidad asociada®.
A partir de los resultados obtenidos, se concluye que la
mayoria de pacientes con ERC en condicion de pluri-
patologia presentan tres enfermedades crénicas asocia-
das, especialmente EPOC, cardiopatias y enfermedades
mentales. La evaluacion de las variables clinicas y so-
ciodemograficas, refleja que existe complejidad clinica
y psicosocial asociada especialmente a los niveles de
dependencia funcional y riesgo social. Respecto a la ca-
lidad de vida percibida por la poblacion, se evidencia
una mayor afectacion de las dimensiones funcion fisica
y rol fisico. Los cuidadores familiares principalmente
son los hijos y el nivel de sobrecarga intensa es baja, asi
mismo la adopcion del rol cuidador es adecuada lo cual
favorece la labor que se realiza.

En este sentido, este grupo poblacional se debe abordar
de forma personalizada y coordinada por el equipo in-
terprofesional, con un enfoque en prevencién y promo-
cién como la primera conducta para generar atencién
oportuna aumentando calidad de vida y disminuyendo
los niveles de dependencia. La valoracion multidimen-
sional de necesidades con escalas validadas genera
resultados fiables con el objetivo de proporcionar cui-
dados de enfermeria personalizados y favorecer la coor-
dinacion asistencial con otros proveedores de salud.

El desarrollo de este estudio desvela lineas futuras de
investigacion para el desarrollo y evaluacion de mode-
los e intervenciones en salud, en un grupo de poblacién
especifica con ERC en situaciéon de pluripatologia, y
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orientado a mejorar la calidad de vida, el autocuidado,
la continuidad de los cuidados, coordinacidn asistencial
y reduccion de costos en salud.
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Impacto de la intervencion de enfermeria en el autocuidado de pacientes con enfermedad renal crénica avanzada.

Resumen

Introduccion: Los pacientes con enfermedad renal cré-
nica avanzada ven gravemente afectada su calidad de
vida lo que a menudo puede implicar riesgo de muerte.

Objetivo: Evaluar el impacto de la intervencién de en-
fermeria en el autocuidado de pacientes con enferme-
dad renal crénica avanzada de un hospital publico.

Material y Método: Estudio pre experimental de cor-
te longitudinal y prospectivo. La muestra incluy6 a 60
pacientes en estadios 3b, 4 y 5 de la enfermedad renal
crénica, a quiénes se aplico 3 tipos de cuestionario pre-
viamente validados, antes y después de la intervencion
de enfermeria que consistié en tres sesiones educativas
y asesoramiento en consulta externa. Las tres dimen-
siones que se tomaron para la investigacion fueron:
conocimiento sobre la enfermedad, autocuidados y ad-
herencia farmacoldgica. Para el analisis de datos, en
conocimiento se utilizé la prueba de Wilcoxon; en auto-
cuidados, la prueba T de Student, y la prueba de McNe-
mar para medir la adherencia. Para el procesamiento
de resultados se utiliz6 el software SPSS v.20.

Correspondencia:

Luis Huaman Carhuas
Email: luis.huaman.c@upch.pe
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Resultados: Tras la intervencién, el conocimiento so-
bre autocuidado se increment6 hasta un 71,7%, con re-
laciéon al momento pre-intervencion. Igualmente, el ni-
vel de autocuidado aumenté tras la intervencion a 72%.
Respecto a los adherentes al tratamiento farmacoldgi-
co, antes de la intervencién eran el 5%, posteriormente
se increment6 hasta el 65%.

Conclusion: La intervencion de enfermeria basada en
actividades educativas y de asesoramiento produce un
impacto positivo en el autocuidado de pacientes con en-
fermedad renal crénica avanzada.

PALABRAS CLAVE: autocuidado; enfermedad renal
cronica; consulta de enfermeria; estrategia de salud.

Impact of the nursing intervention on the self-
care of patients with advanced chronic kidney
disease

Abstract

Introduction: Patients with advanced chronic kidney
disease have a severely affected quality of life, which
can often imply the risk of death.

Objective: To evaluate the impact of the nursing

intervention in the self-care of patients with advanced
chronic kidney disease in a public hospital.
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Material and Methods: Pre-experimental longitudi-
nal and prospective study. The sample included 60 pa-
tients with stages 3b, 4 and 5 of chronic kidney disease.
Three types of previously validated questionnaires were
applied before and after the nursing intervention, which
consisted of three educational sessions and outpatient
counseling. The three dimensions that were taken for the
research were: knowledge about the disease, self-care
and pharmacological adherence. For data analysis, the
Wilcoxon test was used in knowledge; in self-care, the
Student's t test, and the Mcnemar test to measure ad-
herence. For the processing of results, the SPSS v.20
software was used.ce. SPSS v.20 software was used to
process the results.

Results: After the intervention, knowledge about
self-care increased to 71.7%, in relation to the pre-in-
tervention moment. Likewise, the level of self-care in-
creased after the intervention to 72%. Regarding tho-
se people who showed adherence to pharmacological
treatment, before the intervention they were 5%, and
later the percentage increased to 65%.

Conclusion: The nursing intervention based on educa-
tional and counseling activities produces a positive im-
pact on the self-care of patients with advanced chronic
kidney disease.

KEYWORDS: self-care; chronic kidney disease; nursing
consultation; health strategy.

Introduccion

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) viene generan-
do el aumento de pacientes de manera exponencial en
todo el mundo?, convirtiéndose en un serio problema
de salud publica debido a las elevadas tasas de inci-
dencia, morbimortalidad y sobrecarga de los sistemas
de salud?. La ERC se clasifica, segun el filtrado glo-
merular en cinco etapas o estadios. Estas etapas estan
asociadas con un mayor riesgo de morbilidad cardio-
vascular, mortalidad prematura y / o disminucién de
la calidad de vida, debido a que la enfermedad suele
progresar de manera asintomatica hasta los estadios
avanzados? donde adquiere la condicion de Enferme-
dad Renal Crénica Avanzada (ERCA).

La ERC tiene una alta prevalencia global estimada en-
tre el 11y el 13%, con la mayoria en estadio 3, siendo
amplia la variabilidad de la prevalencia si se toma en
cuenta factores geograficos, género y econémicos, des-
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de 8,8% en algunos paises hasta 12,5% en otros*4. A
nivel de Pert, no existen estudios de prevalencia de la
ERC en sus diferentes estadios; solo existen tres estu-
dios que muestran tasas referenciales, siendo el tltimo
del afio 2011 ddnde se obtuvo cifras porcentuales de
2 ciudades. En base a los datos de la Encuesta NHA-
NES de los EEUU, aunque con ciertas limitaciones, se
estima en promedio que un 2.5 millones de personas
tendrian ERC en estadios avanzados®.

Seglin algunos estudios, los pacientes con ERCA ex-
perimentan la apariciéon de complicaciones clinicas y
alteraciones analiticas que condicionan a un ingreso
no programado en terapias de reemplazo renal®’. Esta
situacion muy frecuente, que afecta la calidad de vida
de los pacientes con ERCA, se ve influenciada por el
aumento de la esperanza de vida y las comorbilidades
asociadas como la diabetes, hipertension arterial y en-
fermedades cardiovasculares®®.

Las diferentes manifestaciones clinicas de la ERCA co-
mienzan paralelamente a la progresion del estadio; a
partir de los estadios 4 y 5, cuando el filtrado glomerular
ha descendido por debajo de 30 ml/min, aparecen la ma-
yoria de los sintomas presentes en la enfermedad renal,
incrementandose su severidad a medida que avanza la
nefropatia. A nivel sistémico podemos observar altera-
ciones en el sistema nervioso, en el sistema hematolé-
gico e inmunoldgico, en el sistema cardiovascular, en el
sistema digestivo y en el sistema endocrino'®.

Las situaciones antes descritas ofrecen a enfermeria
una oportunidad de intervenir a través de la consulta
de ERCA en las areas de prevencion, eleccién, induc-
cion de la terapia, y otros autocuidados, utilizando para
ello principalmente el componente educativo, y actuan-
do en equipo multidisciplinar*!. El autocuidado, funda-
mentado por Dorothea Orem, es una funcién humana
reguladora que debe aplicar cada individuo de forma
deliberada con el fin de mantener su vida y su estado
de salud, desarrollo y bienestar, por tanto, es un sistema
de accion. Como funcion reguladora del hombre, el au-
tocuidado es diferente de otros tipos de regulacion del
funcionamiento y el desarrollo humano'2. Esta teoria
ofrece a los profesionales de la enfermeria herramien-
tas para una atencién de calidad, en cualquier situacién
relacionada con el binomio salud-enfermedad?.

En los pacientes con ERCA los temas abordados en el
autocuidado incluyen el cumplimiento de las medidas
preventivas de nefroproteccion, la practica de activi-
dad fisica, alimentacién adecuada, abandono del taba-
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co y alcohol, control de la presion arterial y su registro
permanente entre otros. Estos cambios necesarios se
tornan mas dificiles de mantener en el tiempo, espe-
cialmente si el paciente no es consciente de la impor-
tancia que tienen en su vida, ademas de no contar con
las herramientas necesarias para abordar las acciones
de cuidado. Ademas de esto, existe evidencia de que las
personas manifiestan el deseo de mejorar la resolucion
de problemas para alcanzar los objetivos propuestos
para su salud,** por lo que los programas educativos
impartidos a través de las consultas son importantes y
pueden beneficiar a todos aquellos pacientes suscepti-
bles de este tipo de intervencion que debe efectuarse
de forma continua y sin grandes intervalos de tiempo®.

A nivel local, es muy frecuente el ingreso de pacientes
con ERCA estadio 5, a los hospitales para requerir hemo-
dialisis de urgencia mediante catéter venoso central no
tunelizado, con una carga de complicaciones y descom-
pensacion clinica asociada a comorbilidades severas, es-
caso conocimiento y medidas de autocuidado, sin manejo
especializado previo en consulta predialisis, lo que incide
directamente en la supervivencia y calidad de vida’. De-
bido a la importancia de la ERCA y su repercusion en
el estilo y calidad de vida de los enfermos renales, es
imprescindible conocer en nuestro medio, si la actividad
o ensefianza de enfermeria en consulta ERCA ofrece
beneficios a los pacientes. Por tanto, el objetivo del pre-
sente estudio fue evaluar el impacto de la intervencion de
enfermeria en el autocuidado, basada en actividades edu-
cativas y de asesoramiento, de pacientes con enfermedad
renal crénica avanzada, de un hospital publico.

Material y Método

Disefo, amhito y duracion del estudio

Estudio de nivel aplicativo, disefio pre experimental de
un solo grupo, corte longitudinal y prospectivo en una
poblacién de pacientes con ERCA del hospital Alberto
Sabogal Sologuren de la provincia Callao — Peru, lle-
vado a cabo durante el afio 2018.

Poblacion
La poblacién de estudio estuvo comprendida por los
pacientes con ERCA estadios 3b, 4 y 5 que acudieron
a la consulta ERCA y cumplieron con los criterios de
seleccion.

Criterios de seleccion
Los criterios de inclusion fueron: pacientes con diag-
noéstico de ERC estadios 3b, 4 y 5, acreditados al hos-

pital de estudio y que aceptaron participar volunta-
riamente con la firma de consentimiento informado.
Dentro de los criterios de exclusidon estuvieron los que
padecian algin tipo de neoplasia avanzada, afeccion
severa de las capacidades visual, auditiva y fisica. El
periodo de enrolamiento y duracién del estudio fue 1
afo.

Variahles de estudio e Instrumentos de medida
—Variable Independiente, intervenciéon de enfermeria
educativa.

—Variahble dependiente. Autocuidado de pacientes con
ERCA predialisis, donde se incluyeron las dimensiones
de conocimiento sobre la enfermedad, practica del au-
tocuidado y adherencia farmacoldgica. Dentro del com-
ponente conocimiento, se indagd sobre la enfermedad
renal cronica, factores relacionados, complicaciones y
prevencion; en cuanto a la practica de autocuidados se
recogieron datos sobre actividad fisica, habitos de ali-
mentacion, habitos nocivos, control de peso y presion
arterial.

La intervencion de enfermeria se aplicé siguiendo una
guia de procedimientos institucional y un médulo educa-
tivo del seguro social, que consisti6 en 3 sesiones educa-
tivas y de asesoramiento. Durante el tiempo de estudio,
se desarrolld la captacion, intervencion y seguimiento de
cada paciente hasta completar el estudio. En una etapa
previa a la intervencion, se tomo el pre test y después de
la tltima sesién se aplicé el post test.

Para la recoleccién de datos se utilizaron 3 instrumen-
tos. El instrumento referido a conocimientos y practica
de autocuidados elaborado por los autores (anexo), fue
validado previamente mediante juicio de expertos y una
prueba piloto antes de su aplicacion definitiva. Con el fin
de determinar la confiabilidad del instrumento, para la
variable conocimiento se aplicé la prueba estadistica Ku-
der y Richardson férmula 20, obteniéndose un resultado
de 0,71 considerado alto; y para la variable practica de
autocuidados se aplicéd Alpha de Crombach obteniéndo-
se e=0,709, por lo que se concluye que el instrumento
es aceptable para medir los objetivos de la investiga-
cion. Ademas, se utilizé el Cuestionario de adherencia
Morisky-Green-Levine® para evaluar el cumplimiento
farmacolégico de los pacientes en estudio, test indirecto
validado y usado en numerosos estudios que consta de
cuatro preguntas de respuesta dicotdmica si 0 no sobre
sus actitudes ante la medicacién de forma entremezclada
durante la entrevista clinica.
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Métodos estadisticos

Para el comparativo entre pre y post intervencion de en-
fermeria, variable conocimiento, se empleé la prueba no
paramétrica de Wilcoxon de los rangos con signo; para
la variable autocuidado, se utilizé la prueba paramétrica
T de medidas relacionadas y para la tercera variable ad-
herencia terapéutica se empled la Prueba de McNemar.

Aspectos/consideraciones éticas

De acuerdo con las normas internacionales de investi-
gacion la informacion obtenida fue manejada de forma
estrictamente confidencial, salvaguardando en todo mo-
mento el anonimato del paciente en estudio. El estudio se
coordind con la oficina de capacitacion y ética del hospi-
tal en estudio. La participacion de los pacientes fue pre-
via firma del consentimiento informado con libre derecho
de elegir y retirarse del estudio.

Resultados

Del total de pacientes participantes en el estudio que
fueron 60 en todos los estadios, el 75% tienen edades
entre 60 y 80 afios, un 15% son mayores de 80 afios
y el 10% pacientes con edades menores a 60 afios.
Los pacientes, segin estadios de la ERCA con mayor
proporcién se encuentran en el estadio 3b seguido del
estadio 4 y estadio 5 como se muestra en la Figura 1.

I 3b
4
w5

Figura 1. Distribucién de pacientes con ERCA segiin estadios.

Respecto al nivel de conocimiento sobre la enfermedad,
se evidenci6é que antes de la intervencion no se encon-
traron pacientes con conocimiento alto, predominando
en mayor proporcién pacientes con conocimiento bajo.
Después de la intervencion se observd que el nivel de
conocimiento bajo disminuy6 y el nivel de conocimien-
to alto se increment6 a 71,7% (Tahla 1). Utilizando la
prueba Wilcoxon se establecié que existe una diferencia
estadistica entre ambos momentos de estudio (p<0,001).

En cuanto a la practica de autocuidados, en la fase pre
intervencion hubo predominio de un nivel bajo y medio,
ambos representaron a la totalidad de pacientes del
estudio. Tras la intervenciéon se evidenci6é el aumento
del autocuidado alto y se redujo el autocuidado bajo,
en tanto el autocuidado medio se mantuvo con ligera
reduccién como se observa en la Tahla 2.

El resultado del estudio en cuanto a la adherencia te-
rapéutica evidencié que al inicio la mayor parte de pa-
cientes con ERCA tuvieron condicién de no adherentes,
y en el periodo post intervencién los pacientes con adhe-
rencia a la terapéutica se incrementaron mientras que
los no adherentes disminuyeron (Tabla 3).

Discusion

El objetivo del estudio fue determinar el impacto de la
intervencion de enfermeria en los pacientes con ERCA,
observandose un mayor porcentaje de pacientes en el
estadio 3b respecto a los estadios 4 y 5, ratificando la
presencia de una lesion renal de rapido avance en esta
fase de la enfermedad. Por ello, es importante realizar
una adecuada valoracion a los pacientes en este esta-
dio, debido a la aparicion de multiples complicaciones y
desarrollar intervenciones con el objetivo de enlentecer
la progresion de la enfermedad renal. Diversas investi-
gaciones han reportado los beneficios de la intervencion
de enfermeria en estos pacientes tratados en base a la

Tahla 1. Nivel de conocimiento antes y después de la intervencion de enfermeria.

Nivel de conocimiento

Conocimiento bhajo 51 85,0%
Conocimiento regular 9 15,0%
Conocimiento alto 0,0%

Antes de intervencion Después de intervencién
I T

Estadistico?

1,7%
16 26,6%
71,7%

p<0,001

I S T

a: Prueba de Wilcoxon de los rangos con signo, nivel de significancia ce=0,05. Conocimiento total post — Conocimiento total pre (Sig. Asintética bilateral).
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Tabla 2. Nivel de autocuidado antes y después de la intervencion.

Antes de intervencion

Nivel de autocuidado

Después de intervencion Estadistico?

B

Autocuidado bajo 39 65,0%
Autocuidado medio 21 35,0%
Autocuidado alto 0,0%

3%
15 25%
72%

<0,001

a: Prueba paramétrica T, nivel de significancia ce=0,05. Autocuidado total post — Autocuidado total pre. (sig. Bilateral).

Tabla 3. Adherencia terapéutica antes y después de la intervencion.

Estadistico?

Adherencia

Porcentaje
No adherente 57 95,0%
Adherente 5%

Antes de intervencion Después de intervencion

:

21 35%
65%

<0,001

a: Prueba de McNemar, nivel de significancia ce=0,05. Adherencia pre & Adherencia post.

ensefianza en consulta externa, ya que les permite pla-
nificar con antelacion la creacion del acceso vascular,
minimizar las complicaciones, retardar la progresion de
la enfermedad y controlar mejor los parametros de la-
boratorio'®. Sin embargo, existe un porcentaje muy bajo
de pacientes que son atendidos en la consulta ERCA por
parte de enfermeria, esto es debido a que, esta consulta
al dia de hoy no esta implantada de forma sistematica
en todos los centros de referencia nefroldgicost®. Un es-
tudio chileno sobre intervencion de enfermeria, en la
ERCA a través de la consulta, demostré ser eficaz para
retrasar la progresion de la ERC en adultos que estan
en la fase predialisis, por lo que la consulta liderada por
el profesional de enfermeria es extremadamente util,
ya que dedica el tiempo necesario para dar seguimien-
to a las intervenciones educativas, cerciorandose que
entienda y asimile los conocimientos para una mejor
adherencia a los cuidados!!. Los resultados presentan
coincidencias con reportes descritos por Cases-Amenos
et al.?% donde un 61,5% de los pacientes presentaron
ERC en estadio 3, un 30,2% se hallaban en estadio 4 y
un 8,3% restante en estadio 5.

La intervencion de enfermeria sobre el nivel de cono-
cimientos del paciente ha producido cambios significa-
tivos, pues la prueba basal pre intervencion evidencio
que el 85% de los pacientes estudiados evidenciaron
tener conocimiento bajo sobre cémo caracterizar la
enfermedad renal crénica, reconocimiento de signos

y sintomas, complicaciones, tratamiento y medidas de
autocuidado, lo cual refleja que la situacion de pacien-
tes adscritos al Sistema de Seguridad Social, tiene
escasa exposicion a informacién preventiva sobre en-
fermedades cronica degenerativas, o por lo contrario,
supone escasa oferta y estrategia por parte de las enti-
dades de salud para impulsar la salud renal. Cuando se
analizan los resultados tras la ensefianza, comproba-
mos que el conocimiento alto sube hasta 71,7%, lo que
indica la influencia de la intervencién. Estos datos fue-
ron similares con otros hallazgos de estudios sobre in-
tervencién educativa de enfermeria en el conocimiento
sobre ERC, donde se presente incrementos hasta el
90% respecto a la fase pre intervencion®-2,

En relacion a la practica de autocuidado, la intervencion
educativa de enfermeria desarrollada, logré un incre-
mento en las puntaciones de autocuidado, lo cual ratifica
la existencia de un cambio positivo en la conducta de los
pacientes respecto al autocuidado. La implementacién de
programas educativos a través de la consulta ERCA, in-
cide de manera importante en las actividades basicas del
cuidado como alimentacion, cumplimiento terapéutico y
ejerciciost>?*?>_ Es necesario enfatizar el rol de educador
que los profesionales de enfermeria realizan dentro del
contexto predialitico, no sélo para el control y prevencion
de complicaciones propias de la enfermedad, sino tam-
bién, como un sistema de apoyo del componente subjetivo
del paciente para mejorar su bienestar y calidad de vida,
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ya que las intervenciones educativas constituyen una im-
portante herramienta a tomar en cuenta en el control
de patologias cronica degenerativas desde los primeros
niveles de atencion?623,

La falta de adherencia al tratamiento farmacoldgico
sigue siendo un problema prevalente en la practica cli-
nica, especialmente en el tratamiento de enfermedades
cronicas. En la consulta ERCA es posible identificar el
cumplimiento terapéutico y detectar las dificultades del
paciente, lo cual puede evitar o minimizar los fracasos
terapéuticos, reducir la estancia hospitalaria y costes
sanitarios, con ello se contribuye a mejorar la calidad
de vida de los pacientes?. El resultado de este estudio
respecto a la toma de medicamentos, especialmente ne-
fro protectores para controlar niveles de tensién arte-
rial, glicemia, lipidos y otros seglin la prescripcién mé-
dica, llamé la atencién el escaso niimero de pacientes
con adherencia en el pre test si tenemos en cuenta que
muchos de ellos tuvieron consulta médica previa. Tras la
intervencion de enfermeria, se evidencié una mejoria en
la adherencia al tratamiento que supera el 60%, resul-
tados que evidenciaron cambios en la conducta del grupo
de pacientes en estudio respecto al cumplimiento de la
prescripcion de los medicamentos, lo cual se asemeja a lo
encontrado en el estudio de Ojeda y Pérez>28,

A partir de los resultados podemos sostener que la in-
tervencion de enfermeria basada en actividades educa-
tivas y de asesoramiento desarrolladas en la consulta
ERCA, produce impacto positivo en el autocuidado de
pacientes mejorando el conocimiento sobre la enfer-
medad y la adherencia al tratamiento farmacolégico.
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CUESTIONARIO SOBRE AUTOCUIDADOS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA AVANZADA (ERCA)

CUESTIONARIO I
I. CONOCIMIENTOS: En cada item marcar con ASPA (X) la respuesta gue considere correcta:

1. ;Cual es la funcion principal del rifion?

Regular el peso del CUBKPO .........cocoovovovieiieeeieeeeeeeeee |
Formar las toxinas de los alimentos ........................c............ |
Regular la presion arterial ...............ccccoooeeiiiiiiiiie |
DESCONOZEO ...t |

2. ;Qué entiende por Enfermedad Renal Crénica?

Cuando los rifiones ya no funcionan, pero

PUEAE CUFAISE. ... ..ot |
Cuando los rifiones funcionan normal, sélo

disminuye la cantidad de orina ..................ccoocooiiiiiiii |
Cuando los rifiones van dejando de funcionar

YN0 IENE CUFA «veveeeeeeeeeeeeeeee ettt |
DESCONOZCO ...t |

3. Las causas mas frecuentes de la Enfermedad Renal Cronica son:

Consumir comida chatarra ...............cc..ooeoeeieiiiieiiiece |
GOIPES Y ACCIARNEES ... |
Diabetesypresionalta................cccovovieeeeeeeeeeeeeeeeeee . |
DESCOMOZEO ...t |

4. Los signos y sintomas de la Enfermedad Renal Cronica
avanzada son:

Fiebre,dolordeespalda.................ococooooiiiiiiiiee |
Hinchazén de pies,cambiosenlaorina..................ccccooeiee. |
Tos, dolor de cabeza................cocoovivieioieeeeeeeee |
DESCONOZCO ... |

5. Cuando los rinones dejan de funcionar,
;Qué alternativas de reemplazo conoce?

Tratamiento médico y rehabilitacion ............................o.... |
Acupuntura y medicina tradicional .................................. |
Dialisis y trasplante Renal.................cc..cooooiiiiiiii |
DESCONOZCO. ... |

6. La frecuencia recomendada para hacer
ejercicio fisico debhe ser:

UNA VeZ al A3 ... |
Unavezalasemana...........cc..eeeiivieeiiiieeiiee e |
UNGVEZAIMES ...t |
Cuando S€ PUEOA ........ooovoiieieeee e |

7.EIl tiempo minimo de actividad fisica
recomendada diaria debe ser:

5 MINUEOS ..ottt |
L0 MINULOS .ot |
20 MINULEOS. ...t |
30 MINULEOS. ... |
8. Para mantener un peso saludable se necesita:
Hacer dieta y N0 Comer Carne roja ..........cococvveeveveceeveeenn. |
Tomar masaguay menos carbohidratos................................... |
Llevar una vida sedentaria y vegetariana ........................... |
Alimenticion saludable y hacer ejercicios .................c............ |

9. El consumo recomendado de la sal en
la comida diaria, debe ser:

MENO0S de 6 GFAMOS ......v.veeeeeeeeieeee e eeeeeee et |
ENtre 6 — 10 GFaMOS «..c.o.vvveeeeeeeeeeee oo |
Entre 11 — 15 GFamOS .....o.oveeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e |
DESCONOZEO ...t |

10. ; Cual de las siguientes considera Ud. comida rapida?:

Sopa, ensalada de fruta .........cocooveieveeeieeee e |
Helados, gaseosa, Pan ................cocococeoveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeenn |
Ensalada de verduras y guiso de Menestras ......................... |
Pizza, hamburguesa, pollo broaster ................ccccccoceiiiiinins |

11. Para prevenir la aparicion de calculos renales,
se recomienda:
Consumir mas vitaminas ...............ccccooeeeiieeeieeeeeeeee
Disminuir ingesta de verduras y frutas
Disminuir consumo de café .................
Disminuir consumo de carnes rojas y SuS .........cccceeevveeeenne...

12. El consumo frecuente de alcohol puede afectar a:

COFAZON ..o |
RITIONES ..ot |
PUIMONES ..o |
PANCYOAS ... |
13. ;Cual de los siguientes factores agrava mas
el daiio renal?
No tomar agua SURICIENtE. .............ooovoiiieeeeeeeeeeeeeeee e, |
Consumiroexponersealtabaco..................cccoeeeveiiiiciiien .. |
RealizarexcesivoejerciciofiSiCo.............ccocvveiiiiiiiiiiiciiiin |
Comer frecuentemente enlacalle ..............cc..oooeiieiiin. |
14. La presion arterial normal en adultos es:
80/50 MMHG ..o |
120/80 MMHG ..o |
130/90 MMHG ..o |
140/90 MMHG ..o |
15. ;Cuantas dosis de vacuna se requieren
para estar protegidos contra la hepatitis B?:
UNA AOSIS .ot |
Dos dosis ..... |
Tres dosis ... PR |
DESCOMOZEO ...t |
16. Los medicamentos prescritos por el nefrélogo que esta
tomando actualmente sirven para:
Regenerar células del Fifion .................ooooviiiiiiiiiiii |
Aumentar la cantidad de orina..................oooceeiviiiiiiiic |
Recuperar la funcién renal...................cooooiiiiiiiiiiccc |
Proteger al rifién y retardar su avance................................. |
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CUESTIONARIO IT
II. PRACTICA DE AUTOCUIDADOS: Marque con ASPA (X) la respuesta que mejor se ajuste a su realidad:
PREGUNTAS Siempre (5) Casi Ocasional (3) Rara Ninguna
siempre (4) Vez (2) | Vez(1)
2.1. ;Con que frecuencia practica ejercicios fisicos usted?
2.2. ;Con qué frecuencia cumple el tiempo recomendado
de ejercicios en cada sesion? (30 min)
2.3. ;Con qué frecuencia controla su peso?
2.4. ;Con qué frecuencia consume bebidas azucaradas como
gaseosa, frugos y derivados?
2.5. ;Con qué frecuencia consume comida rapida como:
hamburguesas, chifa, pollo a la brasa?
2.6. ;Con qué frecuencia consume alimentos bajos en sal?
2.7. ;Con qué frecuencia consume usted carne roja
o sus derivados (embutidos, salchicha)?
2.8. ;Con qué frecuencia consume usted frutas y vegetales?
2.9. ;Con qué frecuencia consume usted alcohol?
2.10. ;Con qué frecuencia fuma usted al menos 1 cigarrillo?
2.11. ;Con qué frecuencia se expone al humo del tabaco?
2.12. ;Con qué frecuencia controla su presion arterial ?
2.13. ;Con qué frecuencia registra la presion arterial en su
cuaderno de control?
PUNTUACION
I.CONOCIMIENTO: II. PRACTICA AUTOCUIDADOS:
Alto=13-16 Alto= 52-65
Regular=9-12 Medio= 39-51
Bajo= 0-8 Bajo= menos de 38

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

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

Introduccion: La hemodiafiltracion en linea post-dilucio-
nal es una variante de hemodialisis que, segiin diferentes
estudios puede aumentar la supervivencia de los pacientes.
Inicialmente, y a diferencia de la hemodialisis convencio-
nal, se utilizaban flujos de dializado muy elevados (hasta
700-800 ml/min); nuevos estudios cuestionaron la utilidad
de elevar tanto este flujo en cuanto a eficacia depurativa.

Objetivo: Analizar las diferencias producidas en Kt, Kt/V y
volumen de infusién en esta técnica utilizando flujo de bafio
de dialisis a 600 ml/min y a 500 ml/min, asi como evaluar
la repercusién en el consumo de agua durante la sesion.

Método: Se incluyeron 22 pacientes croénicos dializados
con hemodiafiltracion en linea post-dilucional en monito-
res Artis®. Se estudiaron 440 sesiones, 220 con cada flujo.
Las variables estudiadas fueron edad, tiempo de perma-
nencia en técnica, Kt, Kt/V'y volumen de infusion.

Resultados: De los 22 pacientes 7 son mujeres, la media-
na de edad es de 79,5 afios (rango 40-86) y la media de
permanencia: 25,13+10,51 meses. Las medias con flujo
de dialisis a 600 ml/min y a 500 ml/min fueron respecti-
vamente: Kt:45,5+9,4 y 45,2+9,2 litros, Kt/V:1,52+0,33
y 1,51+0,33 y volumen de infusién: 21,84+4,50 vy
21,9444 51 litros.
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Conclusién: Segun nuestros resultados se puede dializar
en hemodiafiltracion en linea post-dilucional con flujos de
dializado de 500 ml/min sin menoscabo de los parametros
de calidad de hemodialisis. La disminucién del flujo del
dializado de 600 a 500 ml/min en hemodiafiltracion en li-
nea post-dilucional no produce pérdida en los parametros
de calidad y permite de reducir el consumo de agua.

PALABRAS CLAVE: hemodiafiltracion en linea; flujo li-
quido de dialisis; kt; volumen de infusion.

Influence of the dialysate flow on the
quality parameters of post-dilution line
hemodiafiltration

Abstract

Introduction: Online post-dilution hemodiafiltration
is a variant of hemodialysis that, according to different
studies, can increase patient survival. Initially, and unlike
conventional hemodialysis, very high dialysate flows were
used (up to 700-800 ml/min), new studies questioned the
usefulness of elevation to achieve purifying efficacy.

Objective: To analyze the differences produced in
Kt, Kt/V and infusion volume in post-dilutional online
hemodiafiltration using a dialysate flow at 600 ml/min
and 500 ml/min, as well as to evaluate the impact on the
consumption of water during the session.
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Method: 22 dialyzed chronic patients undergoing post-
dilutional hemodiafiltration on Artis® monitors were
included. 440 sessions were studied, 220 with each flow.
Age, time of permanence in technique, Kt, Kt/V and
infusion volume were studied.

Results: Of the 22 patients, 7 were women, with a median
age of 79.5 years (range 40-86) and a mean dialysis time
of 25.13+10.51 months. The mean values for dialysate
flows of 600 ml/min and 500 ml/min were respectively:
Kt: 45.5+9.4 and 45.249.2 liters, Kt/V: 1.52+0.33
and 1.51+0.33, and infusion volume: 21.84+4.50 and
21.94+4 .51 liters.

Conclusions:Accordingto our results, on-line post-dilution
hemodiafiltration can be dialyzed with dialysate flows of
500 ml/min without impairing the hemodialysis quality
parameters. The decrease in dialysate flow from 600 to
500 ml/min in post-dilutional on-line hemodiafiltration
does not produce a loss in quality parameters and allows
to reduce water consumption.

KEYWORDS: on-line hemodiafiltration; dialysate flow;
Kt; infusion volume.

Introduccion

La hemodiafiltracion en linea post-dilucional (HD-
FOL-pd) hasta el momento y avalada por diversos es-
tudios, resulta ser la técnica de hemodialisis (HD) mas
eficaz. Comparada con otros tipos de HD, es la que me-
jores resultados consigue en depuracion de todo tipo de
moléculas, amiloidosis asociada a la dialisis, tolerancia
hemodinamica, hiperfosforemia, desnutricion, etc. por lo
que debe ser la primera opcion de hemodialisis?.

A diferencia de la HD convencional, para formar el
dializado utiliza agua ultrapura, practicamente esté-
ril, cuya contaminacion maxima por bacterias es <0,1
UFC/ ml y por endotoxinas <0,03 UE/ml. Actualmente
para todas las modalidades de HD se recomienda la
utilizacion de liquido ultrapuro, porque el uso habitual
del mismo es la mejor forma de prevenir o retrasar
ciertas complicaciones relacionadas con dichas técni-
cas a largo plazo?.

Recientemente estan apareciendo nuevos estudios basados
en técnicas mixtas, que parecen mostrar también buenos
resultados®.

Uno de los factores que condicionan la morbi-mortalidad
en estos pacientes es la dosis de dialisis. Pero, ;cual es

la dosis adecuada de dialisis? La medicion ha ido varian-
do a lo largo del tiempo. En la actualidad, tras el Estudio
Multicéntrico Americano y consensuado en las guias de
nefrologia tanto americanas (K-DOQI)* como europeas® y
nacionales®, es aquella que logra un Kt/V>=1,3 y un por-
centaje de reduccion de urea del 70%. En 1999, Lowrie
y colaboradores, proponen utilizar el Kt para medir dosis
de dialisis y mortalidad y hablan de conseguir un Kt de
40-45 litros (L) para mujeres y 45-50 L para hombres’.
Las ventajas de utilizar el Kt son la posibilidad de medirlo
en tiempo real en cada sesion, es especifico para medir la
dosis de dialisis, es independiente del volumen de distribu-
cion de urea, con lo cual no se ve afectado por el estado
nutricional del paciente, lo cual es importante ya que un
gran nimero de pacientes sufre desnutricion®.

En las técnicas convectivas, otro parametro importante
que influye en la dosis de dialisis es el volumen de infusion
(VI), que junto a la sobrecarga hidrica interdialisis (ultra-
filtracién), conforman el volumen convectivo total (VCT)
de la sesion. La cantidad de volumen administrado parece
ser decisiva en la mejora de la supervivencia. Varios es-
tudios multicéntricos, con una gran muestra de pacientes,
demostraron una reduccion de la mortalidad con las técni-
cas de HDFOL-pd respecto a las técnicas de HD, cuando el
VCT era muy elevado.

Los primeros resultados de HDFOL fueron publicados por
Canaud en 1987°. Posteriormente fueron apareciendo
varios estudios que demostraban la eficacia de la HDFOL
respecto a la HD. Asi el estudio ESHOL (High-Efficiency
Postdilution Online Hemodiafiltration Reduces All-Cause
Mortality in Hemodialysis Patients), con una muestra de
906 pacientes durante 3 afios, observaron que en los que se
aplicaba HDFOL-pd, la mediana del VI fue de 20-22 litros
y el VCT fue de 23-24 litros'°. En el analisis primario se
demostré que en el grupo de HDFOL-pd se redujo un 30%
la mortalidad global, un 33% la cardiovascular y un 55%
la de causa infecciosa. También observaron una mayor es-
tabilidad hemodinamica durante la sesiéon y menor tasa de
hospitalizacién. En un analisis secundario la mortalidad
global se redujo hasta en un 40% cuando los pacientes
recibieron un VCT entre 23-25 litros y en un 45% si reci-
bieron mas de 25 litros. En el otro grupo de pacientes se
realizaron HD de alto flujo. De los analisis secundarios de
estos estudios se puede extraer la recomendacion de utili-
zar la HDFOL-pd y obtener un VI >20-22 litros.

Por lo tanto, se puede decir que para obtener una “‘dosis
adecuada de dialisis’” necesitamos obtener un Kt de 40-
45L en mujeres y 45-50 L en varones; Kt/V>1,3 y un
VI>20-22 L.
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Ahora bien, para conseguir estos valores ademas de
la técnica hay que tener en cuenta otros parametros
como el flujo de sangre (Q,), que en técnicas convec-
tivas debe de ser elevado, a ser posible por encima de
350 ml/min, flujo del dializado (Q,), que en sus inicios
era de 700-800 ml/min, bastante superior a los 500 ml/
min que se emplean en la HD convencional, tiempo de
la sesion, dializador, etc.

Es evidente que, cualquier técnica de hemodialisis re-
quiere un gran consumo de agua para formar el liquido
de dialisis (LD); para una sesion de 4 horas, a un Q,
de 500 ml/min, necesitaremos como minimo 120 L de
agua, contando Unica y exclusivamente la sesién, sin
tener en cuenta el agua necesaria para la preparacion
del bafio ni para la desinfeccién y lavado del monitor,
que se necesitaria independientemente de la técnica.
Si se utilizan Qd mas altos, por ejemplo 600 ml/min en
HDFOL, se necesitan 144 L/sesion.

Dado el importante volumen de agua utilizado para es-
tas técnicas, en nuestra Unidad, cuya pauta para HD-
FOL-pd en los monitores Artis® es mantener un Q, de
600 ml/min, nos planteamos rebajarlo a 500 ml/min y
realizar un estudio cuyo objetivo principal es analizar
las diferencias producidas en los parametros de calidad
de dialisis (Kt, Kt/V y VI) en HDFOL-pd con ambos flu-
jos y como objetivo secundario evaluar el impacto en el
consumo de agua.

Material y Método

Estudio cuasi experimental de medida antes y después,
realizado en la Unidad de Dialisis del Hospital Univer-
sitario Rio Hortega de Valladolid. La recogida de datos
se realiz6 a lo largo del primer semestre del afio 2017.
Se incluyeron 22 pacientes en programa de hemodiali-
sis cronica que se dializaban, al menos desde hacia un
mes, con técnica HDFOL-pd en monitores Artis®, ma-
yores de edad y que aceptaron participar en el estudio
de forma voluntaria. Se analizaron solamente los datos
recogidos en las sesiones en las que no hubo ninguna
incidencia, un total de 440 sesiones: 220 (10 sesiones/
paciente) se realizaron con un Qd de 600 ml/miny las
otras 220 (10 sesiones/paciente) con Q, de 500 ml/min.

Para la recogida de datos se elaboré una hoja disefiada
especificamente para el estudio, en la que se recogie-
ron variables sociodemograficas (sexo y edad), tiempo
de permanencia en HDFOL-pd, parametros como el flu-
jo de sangre, tiempo de la sesién, acceso vascular, diali-
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zador, calibre de agujas de puncion de FAV, Kt, Kt/V, VI
y monitores de hemodialisis.

Inicialmente se recogieron los datos de todas las se-
siones correspondientes a un mes (alrededor de 290
sesiones), para poder determinar el Q, estable mas alto
posible y que nos proporcionara el menor niimero de
interferencias durante la sesién; era muy importante
mantenerlo constante, pues era uno de los que mas
podian sesgar el estudio. El resto de parametros que
queriamos mantener constantes (tiempo de la sesion,
dializador, agujas, monitor, etc.) eran mas facilmente
controlables. Una vez determinado este Q, en cada pa-
ciente, comenzamos la recogida de datos, manteniendo
constantes los siguientes parametros (Tabhla 1): Flujo
de sangre, tiempo de la sesién, dializadores (de alta
permeabilidad y purgados de forma automatica con una
ultrafiltracion en el cebado de 4 litros para todos ellos,
no pudiendo intervenir el personal), accesos vasculares,
calibre de las agujas y monitores.

Las mediciones del Kt se hacian por dialisancia iénica a
lo largo de la sesion, el Kt/V se obtenia introduciendo el
volumen de distribucién de urea (V) de forma manual. La
medicién de V se realizé mediante bioimpedancia eléc-

Tabla 1. Parametros basales del estudio

Parametros / (N° Pacientes)

FLUJO DE SANGRE

® 330 ml/min/ (7)
® 350 ml/min/ (7)
® 380 ml/min/ (2)
©® 400 ml/min/ (6)

TIEMPO SESION

@ 3:00 horas / (1)
® 3:30 horas/ (10)
® 4:00 horas / (8)
® 4:30 horas/ (3)

DIALIZADOR

® Xevonta®/ (4)

® Revaclear 400°/ (3)
® Evodial 2.2/ (8)

® Polyflux 210H®/ (3)
® Fx 80®/ (4)

ACCESO VASCULAR

® FAV: nativas

— radio-cefalica/ (6)
— hamero cefalica/ (3)
— himero-basilica / (2)

® CVCT: palindrémicos

— vena yugular derecha / (6)
— vena yugular izquierda / (4)
— vena femoral derecha / (1)

CALIBRE DE AGUJAS MONITORES ARTIS®

® 15G (2mm @) / (8)
® 14G (1,8mm @) / (3)

® E| mismo en cada paciente
durante todo el estudio
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trica con el BCM® de Fresenius Medical Care y el VI lo
media el monitor en tiempo real. Los datos se recogian al
finalizar cada sesion.

Para el analisis estadistico se utiliz6 el programa SPSS
15.0 para Windows. Las variables cuantitativas se ex-
presaron como media + desviacion estandar o mediana y
rango. Las diferencias de medias se analizaron mediante
la t de Student para muestras apareadas y la correlacion
entre variables con la r de Pearson. Se consideré como
significacion estadistica un valor p<0,05.

La investigacion fue aprobada por el Comité de Etica de
Investigacion Clinica del Hospital Universitario Rio Hor-
tega de Valladolid, con el cédigo CEIC:24/17. El estudio
se llevé a cabo cumpliendo la Ley organica 3/2018, de 5
de diciembre de proteccién de datos personales y garan-
tia de los derechos digitales.

Resultados

Se analizaron un total de 220 sesiones de HD con un Q,
de 600 ml/min y otras 220 con un Qd de 500 ml/min, en
una muestra de 22 pacientes de los que 7 eran mujeres.

La mediana de la edad fue de 79,5 (rango 40-86) afios.

La media del tiempo en HDFOL-pd fue de 25,13+10,51
meses.

Las medias del Kt, con Q, a 600 ml/min y a 500 ml/min
fueron respectivamente de: 45,5+9,4 y 45,2+9,2 L, (p=
0,004) alcanzandose la significacién estadistica, aunque
estas diferencias no eran clinicamente relevantes.

Las medias del Kt/V con Q, a 600 ml/min y a 500 ml/
min fueron de 1,52+0,33 y 1,51+0,33 respectivamente
(p=0,091).

En cuanto al VI, se alcanzé un valor medio de 21,84+4,50
L a un Q, de 600 ml/min y de 21,94+4,51 L con un Q, de
500ml/min (p=0,195).

Discusion

Se recogieron datos de cerca de 750 sesiones de HD-
FOL-pd, de las cuales se descartaron alrededor de 300
por problemas tales como: averias en el monitor, indis-
posicién del paciente durante la sesién por hipotension,
calambres, etc., que obligaron a reducir el tiempo y, por

lo tanto, no se utilizaron los datos de esas sesiones. En
otras ocasiones, se produjo una disfuncién del acceso que
necesité la inversion de las lineas, y aunque todos los ca-
téteres utilizados eran de tipo palindrémico, en los cua-
les la recirculacion es practicamente igual con las ramas
en posicion normal o en posicién invertida, tal como se
habia demostrado en un estudio previo'!, también se des-
cartaron los datos de estas sesiones para evitar sesgos.

A diferencia de otras publicaciones, en las que se con-
siguen Q, superiores a 400 ml/min'2, en nuestro caso
no obtuvimos Q, tan elevados (media de Q,:360+28,78
ml/min). Hay que tener en cuenta que los pacientes de
nuestro estudio tenian una edad bastante mas avanzada
y, ademas, la mitad de ellos portaban catéteres venosos
centrales como acceso vascular, en los que es mas dificil
conseguir Q, tan altos. Respecto al tiempo de la sesion,
algunos autores manifiestan que si se disminuye el Q,
habria que aumentar el tiempo aunque solo fueran unos
pocos minutos'?; en nuestro caso, la media de duracion
de las sesiones era de 227,72+23,89 min, inferior a los
estudios mencionados en los que se alcanzan tiempos de
sesion superiores a 245 minutos. No obstante, logramos
dosis adecuadas de dialisis con ambos flujos, y aunque
la diferencia producida en el Kt si fue estadisticamente
significativa, ésta no resulté clinicamente relevante, dado
que se obtuvieron en ambos casos valores de Kt dentro de
los rangos establecidos. Desconocemos los factores a los
que atribuir estas diferencias, pudiendo ser éstos objeto
de préximos estudios.

Un aspecto a tener en cuenta es el impacto que puede
suponer la modificacion del flujo del bafio de dialisis en
el consumo de agua durante la sesién. Un paciente con
un tratamiento de HDFO L-pd de 4 horas de duracién, 3
dias a la semana, a un Q, de 600 ml/min consume, apro-
ximadamente, unos 22.500 L de agua ultrapura al afio
(144 litros/sesion x 3 x 52 semanas). Si lo disminuimos
a 500 ml/min el gasto de agua ultrapura seria de unos
18.700 L (120 L/sesion x 3 x 52 semanas), con lo cual
el ahorro de agua ultrapura que se puede conseguir es de
unos 3800 - 4000 L/afio/paciente. Si, como concluyen
algunos estudios, la cantidad de agua potable que se ne-
cesita para obtener 1 L de agua ultrapura es de 2 L%, el
ahorro de agua potable seria enorme, aproximadamente
unos 7.600-8000 L/paciente/afio.

Posiblemente estos resultados se podrian extrapolar a
otros monitores que utilizan Q, mas elevados. En nues-
tra Unidad de HD, con una prevalencia de 50 pacientes/
afio, al pasar de un Q, de 600 ml/min a 500 ml/min, el
ahorro anual seria de unos 187.000 L de agua ultrapu-
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ra (50x24x156=187.200 L, donde 50 es el nlimero de
pacientes, 24 es el niimero de litros de agua ultrapura
que se ahorran por sesion y 156 las sesiones que normal-
mente se realiza un paciente al afio) y segun los estudios
ya mencionados, el doble de agua potable, alrededor de
375.000 L.

La principal limitacién de nuestro estudio reside en el
tamario muestral, que por ser pequefio impide corroborar
la hipdtesis planteada con la potencia suficiente.

A partir de los resultados obtenidos podemos concluir
que con la disminucion del flujo del dializado de 600 a
500 ml/min en hemodiafiltracién en linea post-dilucional
se puede obtener una dosis de dialisis adecuada, lo que
permite optimizar dichos flujos con el fin de reducir el
consumo de agua.

Recepcion: 18-01-21
Aceptacion: 3-02-21
Publicacién: 30-03-21
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Resumen

Introduccién: La persona con enfermedad renal cré-
nica trasplantada debe llevar a cabo una serie de au-
tocuidados, debido a la complejidad del tratamiento
y presencia de miultiples comorbilidades que unidos a
factores de riesgo cardiovascular pueden afectar su
calidad de vida.

Objetivo: Describir la calidad de vida en personas
adultas con Enfermedad Renal Crénica trasplantadas
y su relacion con las caracteristicas sociodemograficas
y clinicas, en un grupo de pacientes atendidos en una
institucion de salud de alta complejidad, en Neiva-Co-
lombia.

Material y Método: Estudio descriptivo de corte tras-
versal con 78 adultos que formaban parte del progra-
ma de trasplante, Neiva (Colombia). Se aplicaron los
instrumentos: Ficha de Caracterizacion de la Persona
con Enfermedad Crénica GCPC-UN-P version 2014, y
el Instrumento Calidad de Vida de Betty Ferrell.

Resultados: La dimension con menor afectacién fue
la espiritual, sequida de la psicolégica y fisica; la di-
mension con mayor afectacion fue la social. Los parti-
cipantes presentaron percepcion positiva de la calidad
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de vida en las dimensiones fisica, psicoldgica, social
y espiritual; acorde al género presentaron mejor per-
cepcion las mujeres en las dimensiones psicolégica, so-
cial y espiritual, mientras que en la dimensién fisica los
hombres manifestaron una mejor percepcion.

Conclusiones: Aspectos relacionados con la salud
como independencia, funciéon mental intacta, nivel
educativo, apoyo familiar y vida laboral activa, favo-
recen el afrontamiento, aumentan la satisfaccion y la
calidad de vida de las personas trasplantadas.

PALABRAS CLAVE: calidad de vida; enfermedad re-
nal crénica; trasplante renal; cuidado de enfermeria;
instrumento calidad de vida de Betty Ferrell.

Quality of life and characterization of
transplanted people for chronic kidney
disease

Abstract

Introduction: People transplanted for chronic kidney
disease should carry out a series of self-care, due to
the complexity of the treatment and the presence of
multiple comorbidities that together with cardiovascular
risk factors can affect their quality of life.

Objective: To describe the quality of life in adults
transplanted for chronic kidney disease and the
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relationship with sociodemographic and clinical
characteristics, in a group of patients treated in a
highly complex health institution in Neiva-Colombia.

Material and Method: Descriptive cross-sectional
study with 78 adults who were part of the transplant
program, Neiva (Colombia). The characterization
sheet of the person with chronic disease (GCPC-UN-P,
version 2014), and the Betty Ferrell’s quality of life
instrument were applied.

Results: The dimension with the least affectation
was the spiritual, followed by the psychological and
physical. The most affected was social. The participants
presented a positive perception of the quality of life
in the physical, psychological, social and spiritual
dimensions; According to gender, women had a better
perception in the psychological, social and spiritual
dimensions, while in the physical dimension, men
showed a better perception.

Conclusions: Aspects related to health such as
independence, intact mental function, educational
level, family support and active work life, favor coping,
increase satisfaction and quality of life of transplanted
people.

KEYWORDS: quality of life; chronic kidney disease;
kidney transplant; nursing care; Betty Ferrell quality
of life instrument.

Introduccion

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) afecta al 10% de
la poblacion en el mundo?, es considerada un problema
de salud publica por sus crecientes tasas de incidencia y
prevalencia en las ultimas décadas; incremento asocia-
do a la forma de vivir de las personas y el avance de la
edad®*. El progreso de esta condicion produce deterioro
de la funcién renal hasta que en estadios avanzados el
individuo debe someterse a terapia de reemplazo renal
dialisis o trasplante (TR) para restablecer y mantener
el equilibrio del organismo, controlar la sintomatologia
de la uremia y prolongar la vidal.

Aunque el trasplante es la terapia de eleccion por la re-
cuperacion inmediata de la funcion del injerto, y la des-
apariciéon de muchos problemas adquiridos durante la
ERC?3, se ha de tener en cuenta que también habra una
gran necesidad de autocuidados debido a la complejidad

del tratamiento y la presencia de comorbilidades®®,por
lo que se han de asumir cambios en el estilo de vida,
tomar multiples medicamentos y manejar el estrés, as-
pectos que dificultan la adherencia al tratamiento’?.

A pesar de la ostensible mejora que trae el TR, el in-
dividuo continua siendo un enfermo crénico, que puede
experimentar sentimientos de incertidumbre, fatiga, do-
lor y cambios corporales por el tratamiento inmunosu-
presor?; ademas la susceptibilidad de desarrollar enfer-
medades como hipertension, osteoporosis, alteraciones
neuroldgicas y gastrointestinales, mayor predisposicion
a infeccionesy obesidad. A este panorama se suma tam-
bién el riesgo de muerte por evento cardiovascular, el
cual se incrementa 10 veces en los pacientes trasplan-
tados renales cuando se compara con personas sin insu-
ficiencia renal®.

Los anteriores aspectos ocasionan pérdida en la auto-
nomia y afectan de manera importante la vida de las
personast®'?, convirtiendo el cuidado en un reto para el
individuo, familia y personal de salud.

Se plante6 como objetivo del estudio: Describir la ca-
lidad de vida en personas con ERC trasplantadas y su
relacion con las caracteristicas sociodemograficas y cli-
nicas en un grupo de pacientes atendidos en una insti-
tucion de salud de alta complejidad en Neiva-Colombia.

Material y Método

Estudio descriptivo de corte transversal, realizado entre
noviembre de 2018 y febrero de 2019 en el Hospital
Hernando Moncaleano Perdomo, en Neiva-Colombia.

Se incluyeron a todos los pacientes mayores de 18 afios
trasplantados que dieron su consentimiento para parti-
cipar en el mismo, quienes cumplieron con los criterios
de inclusion de: Residir en la zona urbana de Neiva, y
asistente regular a control periédico en el programa de
trasplante, y como criterios de exclusion: persona tras-
plantada en transito de otra unidad renal, encontrarse
en fase aguda de trasplante y/o con alteraciones cogni-
tivas o conductuales.

Se recogieron variables sociodemograficas, funcionali-
dad, estado cognitivo asi como calidad de vida percibida.

La recogida de datos se realizé en el domicilio o en la

institucion de salud, donde se informé a los participan-
tes de los objetivos y procedimientos a realizar.
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Como instrumento para la recoleccion de la informa-
cion se empled la Ficha de Caracterizacion de la Per-
sona con Enfermedad Crénica elaborada por el Grupo
de cuidado al paciente cronico, Facultad de Enfermeria,
Universidad Nacional de Colombia (GCPC-UN-P) y va-
lidada en el contexto colombiano por Barrera Ortiz et
al. en 2014*3. Este instrumento esta compuesto por 22
items organizados en tres categorias que identifican:

Dimension 1. Las condiciones del paciente y su perfil
sociodemografico, midiendo la funcionalidad y estado
cognitivo con las escalas PULSES*y SPMSQ®.

Dimension 2. La percepcion de carga y de apoyo del
paciente.

Dimension 3. La utilizacion de los medios de informa-
cion y comunicacion (TICs).

Para valorar la calidad de vida se empleé el instru-
mento Calidad de Vida en Enfermedad Crénica version
paciente de Betty Ferrel (Instrumento Quality of life
QOL)**, instrumento validado y adaptado por el grupo
de cuidado al paciente croénico y la familia de la Uni-
versidad Nacional de Colombia. EI QOL cuenta con un
nivel de confiabilidad de 0,89 y 0,69 de consistencia
interna. Esta compuesto por 41 items que abordan las
dimensiones fisica, psicoldgica, social y espiritual de la
calidad de vida, donde puntuaciones menores en las di-
mensiones fisicas, espirituales y sociales estan asocia-
das con mayor bienestar, por el contrario en la dimen-
sion psicolégica una mayor puntuacién esta asociada
con mayor bienestar.

Para establecer la calidad de vida del individuo en cada
una de las dimensiones, se sumaron las puntuaciones
obtenidas en cada item de esa dimension, posteriormen-
te se calcul6 la diferencia con respecto al maximo bien-
estar en cada una de las dimensiones, determinandose
el promedio muestral de las dos variables (promedio
general y la diferencia de las dimensiones).

Para el analisis estadistico se llevé a cabo el estudio de
la normalidad de las variables, presentandose las va-
riables cuantitativas como media y desviacidn estandar;
las variables cualitativas se presentan como frecuencias
absolutas y relativas. Para la comparacion de las dife-
rentes categorias de las variables socioeconémicas con
el resultado promedio de bienestar en las subescalas de
calidad de vida, se utilizé la prueba de Kruskal-Wallis o
ANOVA seglin correspondiera, considerandose relacio-
nes estadisticamente significativas valores de p<0,05.
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Los calculos se llevaron a cabo mediante el paquete es-
tadistico Stata 14.

La investigacion fue aprobada por el Comité de Etica de
la Universidad Surcolombiana, acta nimero 009 del 24
de octubre de 2018.

Resultados

Se incluyeron un total de 78 pacientes (48 varones),
con una edad media de 49,4+13,01 afos. En la Tahla 1
se muestra que la mayoria contaba con escolaridad pri-
maria o secundaria, dedicados al trabajo independiente
o al hogar, profesaban religién catélica, residian en area
urbana, con pareja, pertenecian a un nivel socioeconé-
mico bajo y contaban con apoyo familiar. En cuanto a
comorbilidades, la mayor parte presentaban entre Oy 1
comorbilidad asociada, siendo esta la hipertension arte-
rial (HTA), glomerulonefritis, lupus eritematoso sisté-
mico o diabetes mellitus (DM).

En la Tabla 2 se observa la puntuaciéon promedio en
cada una de las dimensiones que componen el QOL. En
la Tabla 3 se visualiza el porcentaje de puntuacién de
los items, por cada una de las dimensiones del QOL,
destacando que la dimensiéon con menor afectacion fue
la espiritual, seguida de la psicoldgica y fisica mientras
que la dimensién con mayor afectaciéon fue la social.
Los participantes presentaron percepcion positiva de la
calidad de vida en las dimensiones fisica, psicolégica,
social y espiritual; acorde al género presentaron mejor
percepcidn las mujeres en las dimensiones psicoldgica,
social y espiritual, mientras que los hombres manifesta-
ron una mejor percepcion en la dimension fisica.

La relacién entre las dimensiones de la calidad de vida
y las caracteristicas sociodemograficas se muestra en la
Tabla 4y la relacion entre las dimensiones de la calidad
de vida y las condiciones clinicas de las personas tras-
plantadas se observan en la Tahla 5.

Discusion

Este estudio pretende describir la calidad de vida de un
grupo personas con ERC trasplantadas y su relacién con
las caracteristicas sociodemograficas y clinicas. La edad
avanzada de muchos participantes esta en consonancia
con el deterioro de la funcién renal como proceso fisio-
I6gico del envejecimiento, acelerado con la presencia
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Tabla 1. Caracterizacion sociodemografica y clinica de los pacientes (n=78).

E= e el

Grupos de edad

Género

Grado de escolaridad

Ocupacion

Religion

Zona de residencia

Estado civil

Niveles socioecondémicos

Tipos de apoyos recibidos

Caracteristicas clinicas

PULSES total
(nivel de dependencia)

SPQM (funcion mental)

Comorhilidades

Adolescencia (12-18 afios)
Juventud (19-26 afios)
Adultez (27-59 arios)

Adulto Mayor (60 afios y mas)

Femenino
Masculino

Primaria

Secundaria

Superior

Técnica o tecnoldgica

Empleado(a)
Estudiante

Hogar

Trabajo independiente

Catélica
Evangélica
Cristiana
Panteismo
Ninguna

Rural
Urbana

Casado(a)
Separado(a)
Soltero(a)
Unién libre
Viudo(a)

Bajo
Medio

Familiar
Econémico
Psicolégico
Social

6-8
9-11

0-2
3.4
5-6

0= Ninguna comorbilidad
1= HTA, DM u otras.
2=HTAy DM

6
53
18

30
48

30
32
13

32
36

62

(ol ol

10
68

40
2
20
15
1

74
4

76
71
66
66

74
4

74
3
1

30
36
12

1,3
7,7
67,9
23,1

38
62

38

41

17
4

9
4
41
46

79
1

11

13
87

51

26
19

94,87
513

98
92
85
85

95
5

95

1

38,46
46,15
15,38

0= Enfermedad renal crénica sin ninguna comorbilidad.

1= Enfermedad renal crénica con una comorbilidad diabetes mellitus (DM), hipertension arteiral (HTA), glo-

merulonefritis o lupus eritematoso sistémico.
2= Enfermedad renal crénica con dos comorbilidades HTAY DM.

de factores de riesgo asociados a estilos de
vida inadecuados®*°. Como en otras series
el género es predominante masculino, y la
escolaridad primaria y secundaria, circuns-
tancia que favorece un control inadecuado
de patologias precursoras de enfermedades
cronicast’, posiblemente porque la persona
no entiende bien la enfermedad, el manejo
en relacién con la dieta a seguir y trata-
miento farmacoldgico'®; pues se espera que
en las personas haya un aumento de la ca-
pacidad para cuidar de si mismas cuando
tienen mayor educacién y por tanto mayor
comprension de su situacion®.

Los participantes residian principalmente
en un area urbana, pertenecientes al nivel
socioeconémico bajo, dedicados al trabajo
independiente y labores del hogar, contexto
que los ubica en posicién de vulnerabilidad
econémica®®?! puesto que gastos deriva-
dos de su situacion no son cubiertos por el
Sistema Publico?? lo que afecta la funcién
social, econdémica y emocional de la perso-
na, familia y entorno??. En cuanto al estado
civil sobresalieron las personas con pareja
es decir relacionando su ciclo vital con la
familia?*, aspecto que contribuye a superar
los obstaculos y desafios impuestos por las
limitaciones fisicas, tal y como lo plantea
Costa®.

Los apoyos recibidos estan dados por la
familia y por la religion profesada (caté-
lica), los cuales seglin Silva®, favorecen el
afrontamiento pues se crea un efecto pro-
tector, mejor tratamiento, adherencia a la
medicacion y nutricion, mejores resultados
clinicos, que aumentan la satisfaccion y ca-
lidad de vida relacionada con la salud. Es-
tos hallazgos concuerdan con los resultados
de otras investigaciones>%2%27-30,

Las comorbilidades mas prevalentes en la
poblacién estudiada fueron la hipertension
arterial y la diabetes, datos concordantes
con los reportados por Pérez et al.%. La
mayoria de los participantes presentaron
una percepcion positiva de la calidad de
vida significativamente superior en la di-
mension fisica, por mejoria de las funciones
organicas ocurrida después del TR, hallaz-

86 Enferm Nefrol. 2021 Ene-Mar;24(1):83-92



Cantillo-Medina CP et al. https://doi.org/10.37551/52254-28842021009 Original Breve

Tabla 2. Promedio, percepcion global en las dimensiones de la gos similares a los estudios de Antunes et al.3! y Ville-
calidad de vida de las personas con trasplante renal (n=78). neuve®. Las mujeres y adolescentes obtuvieron mejor

Variable Desviacién Diferencia percepcién positiva en la mayoria de las dimensiones, a
Estandar promedio diferencia de otros autores®.

itz 121 2oy S Las personas quienes presentaron bajo nivel de depen-
Psicoldgica 49,45 16,21 27,32 dencia y funcién mental intacta obtuvieron un mejor
Social 17,85 35,35 62,24 bienestar fisico, psicolégico y social, siendo analogo
Espiritual 20,63 13,88 19,13 con lo reportado por Carrillo-Algarra et al.**, donde

se describe el trasplante como una esperanza de vida

Tabla 3. Porcentaje de puntuacion de los items por dimensiones del instrumento Calidad de Vida de las Personas Trasplantadas (n=78).

Ningiin Mayor
Problema % Alteracion %

Hasta qué punto es un problema para usted, sentir lo siguiente

1. Fatiga/agotamiento 48,7 9,0
2. Cambios de apetito 44,9 51
= 3. Dolor (es) 55,11 2,6
28 4. Cambios de suefio 56,4 6,4
§ & 5. Estrefiimiento 73,1 3,8
@ 6. Nausea/asco 73,1 2,6
7. Cambios en el sistema reproductivo (menstruacion, fertilidad, impotencia) 61,5 6,4
8. Clasifique su salud fisica en general 50,0 13
9. Que tan dificil es para usted enfrentar/lidiar con su vida
como resultado de su enfermedad y tratamiento. 30,8 6,4
10. Que tan buena es su calidad de vida 55,1 0,0
= S 11. Cuanta felicidad siente usted 48,7 0,0
"5 5‘ 12. Usted siente que tiene control de las cosas en su vida 57,7 0,0
s 9 13. Que tan satisfecho esta con su vida 71,8 0,0
(= Z 14. Como clasificaria su capacidad para concentrarse o recordar cosas 35,9 13
15. Que tan util se siente 55,1 0,0
16. Ha causado su enfermedad cambios en su apariencia 20,5 25,6
17. Ha causado su enfermedad o tratamiento cambios en su auto-concepto
(la manera en que usted se percibe/se ve) 25,6 19,2
Cuanta afliccion/angustia le ocasiono los siguiente aspectos
de su enfermedad y tratamiento
18. El diagnéstico inicial 16,7 44,9
19. Los tratamientos para su enfermedad 21,8 19,2
20. El tiempo desde que su tratamiento termino 29,5 3,8
= _§ 21. Cuanta ansiedad/desesperacion tiene 34,6 3,8
"5 §‘ 22. Cuanta depresién/decaimiento siente usted 46,2 13
S o
S';? i Hasta qué punto tiene miedo/temor a:
23. Futuros examenes diagndsticos 38,5 15,4
24. un segundo diagndstico de otra alteracion 28,2 21,8
25 25. Retroceso en su enfermedad 25,6 34,6
26. Entiende el retroceso de su enfermedad 61,5 6,4
27. Cuanta afliccién/angustia le ha ocasionado su enfermedad a su familia 10,3 33,3
28. Es suficiente el nivel de apoyo que usted recibe de parte de otros

para satisfacer sus necesidades 52,6 2,6

Bienestar
social
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Tabla 3. Porcentaje de puntuacién de los items por dimensiones del instrumento Calidad de Vida de las Personas Trasplantadas (n=78).

Ningin Mayor
Problema % Alteracion %
29. Interfiere su cuidado continuo de su salud con sus relaciones personales 51,3 2,6
N 30. Ha sido impactado/afectado su sexualidad por su enfermedad 48,7 51
-.E = 31. Hasta qué punto ha interferido su enfermedad y tratamiento con su empleo 43,6 15,4
g § 32. Hasta qué punto ha interferido su enfermedad y tratamiento
) con sus actividades/quehaceres en el hogar 44,9 51
33. Cuanto aislamiento le atribuye usted a su enfermedad y tratamiento 52,6 1,3
34. Cuanta carga econémica ha tenido como resultado
de su enfermedad y tratamiento 15,4 17,9
35. Que tan importante es para usted su participacion en actividades religiosas
tales como rezar, ir a la iglesia o al templo. 42,3 12,8
== 36. Que tan importante le son para usted otras actividades espirituales
232 como la meditacién. 20,5 25,6
g 5 37. Como ha cambiado su vida espiritual como resultado
@3 del diagnéstico de su enfermedad. 39,7 19,2
38. Cuanta incertidumbre/duda siente usted en cuanto al futuro. 33,3 14,1
39. Hasta qué punto su enfermedad ha realizado cambios positivos en su vida. 41,0 11,5
40. Siente usted una sensacion de propésito/mision en cuanto a su vida
0 una razén por la cual se encuentre vivo. 5l 2 2,6
41. Cuanta esperanza siente usted. 70,5 0,0

Tabla 4. Relacion entre calidad de vida y las caracteristicas sociodemograficas y condiciones clinicas de las personas trasplantadas (n=78).

Variables Dimension Fisica Dimension psicoldgica Dimension Social Dimension Espiritual
Edad
Adolescencia 16 52 18 22
Juventud 14,5 43,83 15,33 18,83
Adultez 14 50,01 18,16 20,94
Adulto mayor 14 49,5 17,72 20,22
p-value 0,70 0,19 0,41 0,61
Género
Femenino 14,5 51 18 20,05
Masculino 14 48,47 18 20,5
p-value 0,5 0,10 0,66 0,72
Escolaridad
Primaria 15 49,06 18,73 19,96
Secundaria 14 49,31 17,65 20,96
Técnica o Tecnoldgica 18 49,33 15,66 21
Superior 13 50,69 16,76 21,23
p-value 0,27 0,91 0,32 0,72
Ocupacion
Empleado(a) 14 47,85 15,85 19,57
Estudiante 14 44,33 14,33 17
Hogar 15 49,96 18,40 20,06
Trabajo independiente 13,5 49,72 18,02 21,63
p-value 0,24 0,50 0,17 0,11

88 Enferm Nefrol. 2021 Ene-Mar;24(1):83-92




Cantillo-Medina CP et al. https://doi.org/10.37551/5S2254-28842021009 Original Breve

Tabla 4. Relacién entre calidad de vida y las caracteristicas sociodemograficas y condiciones clinicas de las personas trasplantadas (n=78).

Variables Dimensién Fisica Dimensién psicoldgica Dimension Social Dimensién Espiritual
Estado Civil

Casado(a) 14,5 49,57 18,12 20,62
Separado(a) 13,5 45 14,5 18
Soltero(a) 14 48,65 16,9 20,9
Unién libre 12 50,4 18,6 20,93
p-value 0,51 0,71 0,40 0,67
Nivel socioeconémico

Bajo 13,33 48,20 17,46 19,88
Medio 15,5 50,75 15,25 20,5
p-value 0,15 0,10 0,11 0,28

Tabla 5. Relacion entre calidad de vida y las condiciones clinicas de las personas trasplantadas (n=78).

Dimension Fisica Dimensién Social

Dimension psicoldgica

Dimension Espiritual

PULSES total

(nivel de dependencia)

6a8 14 49,75 17,82 20,81
9all 16,5 43,75 18,25 17,25
p-value 0,23 0,079 0,83 0,081
SPAM (funcién mental)

0a2 14 49,74 17,91 20,77
3a4 18 44,66 15,33 19,33
5a7 18 42 20 14
p-value 0,10 0,23 0,46 0,21
Comorbhilidades

0 15 51,23 18,07 21,13
1 13 47,83 17,92 20,5
2 17 49,83 17,08 19,75
p-value 0,099 0,12 0,76 0,58

e independencia, este evita ir tres veces por semana a
hemodialisis o cumplir el horario para sus recambios.
De igual manera, quienes trabajaban presentan mejor
percepcion de bienestar, asi como los que cuentan con
pareja, semejante a lo concluido por Medellin Olaya?
donde este tipo de apoyo es un predictor de mejor cali-
dad de vida.

En el bienestar fisico un porcentaje pequefio de perso-
nas refirieron como problema severo continuar sintien-
do fatiga, cambios en el apetito y alteracion del suefio,
lo que no concuerda con lo encontrado por Mendonga et
al.?3, donde todos los aspectos de este dominio mejora-
ron notablemente con el TR: reduccién de los sintomas
(dolor y cansancio), menor dependencia de los trata-
mientos y mejoria en el patron de suefio.
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Aunque la percepcion de la calidad de vida en la di-
mension psicolégica mejora en la persona después del
TR, en conjunto el miedo/temor, la afliccion/angustia
generada por el diagnéstico inicial y los tratamientos
para la enfermedad por los futuros examenes diag-
nosticos, la aparicion de una segunda enfermedad y
el retroceso de la misma; fueron considerados como
un problema severo, reporte similar a los hallazgos
de Sampaio et al.?>, quienes encontraron que el mie-
do relacionado a la pérdida del injerto fue uno de los
principales estresores después del trasplante, espe-
cialmente en quienes mantenian recuerdos negativos
sobre la didlisis, relataban mas temor en perder el in-
jerto y tener que convivir nuevamente con la maquina
de hemodialisis.
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Acorde a lo anterior, la enfermedad impacta simul-
taneamente en la familia del paciente presentandose
como un evento que genera ademas de afliccion una
carga econémica para ambos, indicadores que afectan
negativamente en la persona trasplantada®®. Recuperar
la capacidad para trabajar y volver a las actividades so-
ciales son aspectos que contribuyen a una mejor per-
cepcion®.

Las personas que se someten a un TR enfrentan proce-
sos de adaptacion intensos causados por la necesidad
de cuidados complejos que pueden conducir a cambios
psicoldgicos con alta complejidad y variabilidad emo-
cional®. En su estado de resiliencia buscan apoyo en su
espiritualidad, una situacion que para Medellin et al.??,
juega un papel trascendental al agrupar las ideas filo-
soficas acerca de la vida y su propdsito, pues tiene el
poder de dar forma y significado al ser, reconociéndose
en muchos casos como un componente amortiguador o
de proteccion para la persona que cursa con la enferme-
dad y su familia, aspecto importante a tener en cuenta
en esta poblacién.

En cuanto a la relacién entre las dimensiones de la ca-
lidad de vida, se encontréd que la mayoria se relacio-
nan significativamente entre ellas de manera positiva,
ademas se observa conexion de la dimension social con
todas; mientras que la dimensién fisica solo presenta
afinidad con la dimension social. Estos datos pueden ser
coherentes con la percepcion de que a mayor bienestar
fisico, existe una mejor apreciacion del bienestar social,
a mayor bienestar social una mejor percepcioén de bien-
estar psicoldgico y espiritual. Lo descrito anteriormente
puede afectar la calidad de vida, por consiguiente las
condiciones adversas relacionadas con alguno de los
bienestares debe ser abordado de manera integral.

Los resultados de esta investigacion podrian servir de
reflexion para continuar con el proceso de consolidacion
de programas desarrollados por equipos de salud exper-
tos en el cuidado de las personas que viven en condicién
de cronicidad, con intervenciones orientadas a satisfa-
cer las necesidades y requerimientos de los individuos
con TRy sus familias, orientados a impactar en el bien-
estar de todas las dimensiones de la calidad de vida.

Este estudio no puede ser inferido a todas las personas
trasplantadas, limitaciéon debida al empleo de un mues-
treo por conveniencia. Sin embargo, se puede tener en
cuenta para el cuidado y adecuacion de las intervencio-
nes enfermeras para la mejora de la calidad de vida de
poblaciones con caracteristicas similares.

Para la poblacién estudiada se observé que la calidad de
vida general es mayor cuando hay menos percepciones
psicoldgicas negativas especialmente en la afliccion o
angustia, por lo tanto se deben fortalecer programas de
soporte permanente y se puede afirmar que los adultos
trasplantados poseen recursos que favorecen el afron-
tamiento, aumentan la satisfaccion y la calidad de vida
relacionada con la salud.

Recomendaciones

Es pertinente continuar con estudios de investigacion en
Enfermeria, donde se comparen diversos instrumentos
utilizados en la evaluacion de la calidad de vida segtn las
diversas circunstancias sociales de cada pais, lo que se fa-
cilitaria a través de programas estructurados de abordaje
holistico a las personas trasplantadas y sus familias.
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hechos u otras opiniones. Revisiones breves por encargo del Comité Editorial.

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

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

Revisiones. Estudios bibliométricos, revisiones narrativas, integrativas,
sistematicas, metaanalisis y metasintesis sobre temas relevantes y de
actualidad en Enfermeria o Nefrologia, siguiendo la misma estructura y
normas que los trabajos originales cualitativos, pero con un maximo de 80
referencias bibliograficas. Las revisiones son solicitadas por los directores o
referidas por iniciativa de los autores.

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

Casos clinicos. Trabajo fundamentalmente descriptivo de uno o unos pocos
casos relacionados con la practica clinica de los profesionales de enfermeria,
en cualquiera de sus diferentes ambitos de actuacién, con un enfoque de su
resolucion desde el punto de vista de los cuidados de enfermeria. Incluira un
resumen de 250 palabras en castellano e ingles estructurado en: descripcion
caso/os, descripcion del plan de cuidados, evaluacion del plan, conclusiones.
La extension maxima sera de 2500 palabras, con la siguiente estructura:

introduccion; presentacion del caso; valoracion enfermera completa
indicando modelo; descripcion del plan de cuidados (conteniendo los
posibles diagnosticos enfermeros y los problemas de colaboracion, objetivos
e intervenciones enfermeras. Se aconseja utilizar taxonomia NANDA-
NIC-NOC); evaluacién del plan de cuidados y conclusiones. Se admitira un
maximo de 3 tablas/figuras y de 15 referencias bibliograficas.

Cartas al director. Consiste en una comunicacion breve en la que se expresa
acuerdo o desacuerdo con respecto a articulos publicados anteriormente.
También puede constar de observaciones o experiencias sobre un tema de
actualidad de interés para la enfermeria nefrolégica. Tendra una extension
maxima de 1500 palabras, 5 referencias bibliograficas y una figura/tabla. No
debe incluir el titulo de los apartados.

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

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

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

ASPECTOS FORMALES PARA LA PRESENTACION
DE LOS MANUSCRITO0S

Los autores ceden de forma no exclusiva los derechos de explotacion de los
trabajos publicados y consiente en que su uso y distribucién se realice con
la Licencia Creative Commons Atribucién - No comercial 4.0 Internacional
(CC BY-NC 4.0). Esta circunstancia ha de hacerse constar expresamente de
esta forma cuando sea necesario.

No se aceptaran manuscritos previamente publicados o que hayan sido
enviados al mismo tiempo a otra revista. En el caso de que hubiera sido
presentado a alguna actividad cientifica (Congreso, Jornadas) los autores
lo pondran en conocimiento del Comité Editorial.

Los manuscritos se remitiran por la plataforma digital de la revista que se
encuentra en su pagina Web, a la que se accede en la siguiente direccion:
www.enfermerianefrologica.com. (Apartado “Enviar un articulo”).

Como parte del proceso de envio, los autores/as estan obligados a comprobar
que su envio cumpla todos los elementos que se muestran a continuacion. Se
devolveran a los autores/as aquellos envios que no cumplan estas directrices.

Junto al manuscrito debera remitirse una carta de presentacion al Director
de la Revista, en la que se solicita la aceptacion para su publicaciéon en
alguna de las secciones de la misma. En ella se incorporara el Formulario
de Acuerdo de Publicacién, originalidad del trabajo, responsabilidad
de contenido y no publicaciéon en otro medio. La presentacion de los
manuscritos se hara en dos archivos en formato word, uno identificado
y otro andénimo para su revision por pares, el tamafio de las paginas
serd DIN-A4, a doble espacio y un tamafio de letra de 12, y dejando
los margenes laterales, superior e inferior de 2,5 cm. Las hojas iran
numeradas correlativamente. Se recomienda no utilizar encabezados, pies
de pagina, ni subrayados, que dificultan la maquetacion en el caso de que
los manuscritos sean publicados.

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

Los manuscritos se separaran en tres archivos, que se incluiran en el Gestor
de la revista:
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Archivo 1:
— Carta de presentacion del manuscrito

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

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

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

Antes del envio definitivo habra que aceptar el apartado de Responsabilidad
Etica.

Financiacidn. Los autores indicaran las fuentes de financiacion del trabajo
que someten a evaluacion, si la hubiera.

Para verificar su originalidad, el manuscrito podra ser examinado mediante
el servicio Crossref Similarity Check.

Los manuscritos originales deberan respetar las siguientes condiciones de
presentacion:

Primera pagina. Se inicia con el Titulo del articulo, nombre y apellidos
completos de los autores, centros de trabajos, pais de origen, correo
electrénico e Orcid (si se tuviera). Se indicard a qué autor debe ser enviada
la correspondencia, asi como si los apellido de los autores iran unidos por un
guion o sélo utilizaran un solo apellido.

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

Palabras clave. Palabras clave. Al final del resumen deben incluirse 3-6
palabras clave, que estaran directamente relacionadas con las principales
variables del estudio (pueden buscarse en espaiiol en la lista DeCS de la base
IBECS en http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm y en inglés en la lista MeSH
de IndexMedicus en https://www.nchi.nlm.nih.gov/mesh).

Texto. En los manuscritos de observacién y experimentales, el texto suele
dividirse en apartados o secciones denominadas: Intreduccion 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. En investigacion cuantitativa se han de describir los
métodos estadisticos. Resultados que deben ser una exposicion de datos, no un
comentario o discusion sobre alguno de ellos. Los resultados deben responder
exactamente a los objetivos planteados en la introduccion. Se pueden utilizar
tablas y/o figuras para complementar la informacion, aunque deben evitarse
repeticiones innecesarias de los resultados que ya figuren en las tablas y
limitarse a resaltar los datos mas relevantes. En la Discusién los autores
comentan y analizan los resultados, relacionandolos con los obtenidos en otros
estudios, con las correspondientes citas bibliograficas, asi como las conclusiones
a las que han llegado con su trabajo. La discusion y las conclusiones se deben
derivar directamente de los resultados, evitando hacer afirmaciones que no
estén refrendados por los resultados obtenidos en el estudio.

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

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

Las referencias bibliograficas deberan ir numeradas correlativamente
seglin el orden de aparicién en el texto por primera vez, con niimeros
arabigos en superindice, con el mismo tipo y tamafio de letra que la fuente
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utilizada para el texto. Cuando coincidan con un signo de puntuacion, la cita
precedera a dicho signo. Las referencias no se traducen (deben aparecer
en el idioma original de publicacién del articulo) y tienen que seguir una
nomenclatura internacional. Los nombres de las revistas deberan abreviarse
de acuerdo con el estilo usado en el Index Medicus; consultando la “List
of Journals indexed” que se incluye todos los afos en el nimero de enero
del Index Medicus. Asi mismo, se puede consultar el Catalogo colectivo de
publicaciones periddicas de las bibliotecas de ciencias de la salud espariolas,
denominado c17 (http://www.c17.net/). En caso de que una revista no esté
incluida en el Index Medicus ni en el ¢17, se tendra que escribir el nombre
completo.

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

A continuacion se dan algunos ejemplos de referencias bibliograficas:

Articulo de revista

Se indicara:

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

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

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

En caso de ser un Suplemento:

Grupo Espaiol Multidisciplinar del Acceso Vascular (GEMAV). Guia Clinica
Espafiola del Acceso Vascular para Hemodidlisis. Enferm Nefrol. 2018;
21(Supl 1):S6-198.

Articulo de revista en Internet:

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

Articulo publicado en formato electrénico antes que en versiéon impresa:
Blanco-Mavillard I. ;Estan incluidos los cuidados paliativos en la aten-
cion al enfermo renal? Enferm Clin. 2017. http://dx.doi.org/10.1016/].
enfcli.2017.04.005. Epub 6 jun 2017.

Capitulo de un libro

Pulido Pulido JF, Crehuet Rodriguez I, Méndez Briso-Montiano P. Pun-
ciones de accesos vasculares permanentes. En: Crespo Montero R, Casas
Cuesta R, editores. Procedimientos y protocolos con competencias especi-
ficas para Enfermeria Nefrolégica. Madrid: Sociedad Espafola de Enfer-
meria Nefroldgica (SEDEN); 2013. p. 149-54.

Pagina Weh
Sociedad Espariola de Enfermeria Nefrolégica. Madrid. [Consultado 5 feb
20071. Disponible en: http://www.seden.org

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

¢ Guia CONSORT para los ensayos clinicos

* Guia TREND para los estudios experimentales no aleatorizados

* Guia STROBE para los estudios observacionales

¢ Guia PRISMA para las revisiones sistematicas

* Guia COREQ para los estudios de metodologia cualitativa
Tablas y figuras. Todas se citaran en el texto (entre paréntesis, en negrita,
sin abreviaturas ni guiones), y se numeraran con nimeros arabigos, sin
superindices de manera consecutiva, seglin orden de citacién en el texto.

Se presentaran al final del manuscrito, cada una en una pagina diferente,
con el titulo en la parte superior de las mismas.




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

PROCESO EDITORIAL
Recepcion del articulo:

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

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

Arhitraje:

Todos los manuscritos seran revisados de forma anénima por dos expertos
del area en la que se ha llevado a cabo la investigacion (revision por pares
doble ciego).Tras lainclusion del articulo en la revision por pares, los autores
recibiran comunicacion del estado del articulo antes de los 30 dias. Todos
los miembros del Comité de Expertos seguiran un protocolo establecido
de valoracion de los manuscritos especifico para cada tipologia (articulo
original, casos clinicos, revision). En caso de haber controversias entre los
evaluadores (una aceptacion / un rechazo) el Comité Editorial solicitara la
opinion de un tercer evaluador. Si la evaluacion diera como resultado un
rechazo y una aceptacion con modificaciones mayores, el Comité Editorial
evaluara si es pertinente solicitar opinién de un tercer evaluador o sugerir
al autor reescribir su contribucion y enviarla nuevamente.

El Comité Editorial tiene, en tltima instancia, la decision final de publicar,
archivar o rechazar las contribuciones recibidas. Esta decision es tomada
bajo su responsabilidad y de acuerdo al analisis de los dictamenes y las
controversias que pudieran haber surgido en los mismos.

En el caso de que el trapajo necesitqra correcciones, éstas deberan ser
remitidasa ENFERMERIA NEFROLOGICA en un plazo inferior a 15 dias
por la plataforma de la revista.

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

Revisidn por los autores:

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

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

Correccion de galeradas:

Los autores de articulos aceptados, antes de la edicion final, recibiran las
pruebas de imprenta para su correccion por correo el ectronico en formato
pdf. Sélo se admitiran correcciones minimas, de errores tipograficos, a
modo de comentario o nota insertada en el propio documento.

El autor dispondra de 72 horas para su revision. De no recibir las pruebas
corregidas en el plazo fijado, el comité de redaccion no se hara responsable
de cualquier error u omision que pudiera publicarse.

Publicacion definitiva:

El tiempo estimado entre la recepcion y publicacion del articulo estara
comprendido entre 3 y 6 meses. Una vez publicado cada nimero de la
revista, el autor que figure como responsable de la correspondencia en
cada uno de los articulos publicados, recibira un ejemplar de la Revista
en papel asi como las certificaciones de autoria de todos los autores
del articulo. Previamente a la publicacion del nimero de la revista, los
articulos estaran disponibles con su DOI correspondientes en la seccion
Prepints (articulos en Prensa) en la web oficial de la revista.

Acuerdo de publicacién:

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

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

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

ACEPTACION DE RESPONSABILIDADES ETICAS

Enfermeria Nefrologica se adhiere a las guias éticas establecidas abajo
para su publicacion e investigacion.

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

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

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

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

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

Fuentes de financiacion: Los autores deben especificar la fuente de fi-
nanciacién para su investigacion cuando envian un manuscrito. Los pro-
veedores de la ayuda han de ser nombrados y su ubicacion (ciudad, estado/
provincia, pais) ha de ser incluida. Dicha informacion sera expuesta en la
seccion de Agradecimiento del articulo publicado.

DETECCION DE PLAGIOS

La Revista Enfermeria Nefrolégica lucha en contra del plagio y no acepta
bajo ningtin concepto la publicacién materiales plagiados.

El plagio incluye, pero no se limita a:
 La copia directa de texto, ideas, imagenes o datos de otras fuentes sin la
correspondiente, clara y debida atribucion.

* El reciclado de texto de un articulo propio sin la correspondiente atribu-
cion y visto bueno del editor/a (leer mas sobre reciclado de texto en la
“Politica de publicacién redundante o duplicada y reciclado de texto”.

e Usar una idea de otra fuente usando un lenguaje modificado sin la co-
rrespondiente, clara y debida atribucion.

Para la deteccion de plagios se ayudara de softwares informaticos como el
Google Scholar Search Engine - Plagiarisma.Net. En la actualidad utiliza
Crossref Similarity Check.

Enfermeria Nefroldgica sigue las decisiones recomendadas por la COPE
en caso de sospecha de plagio de un manuscrito recibido o de un articulo
ya publicado (http://publicationethics.org/files/Spanish%20%281%29.
pdf). Enfermeria Nefrol6gica se reserva el derecho de contactar con la
institucion de los/as autores/as en caso de confirmarse un caso de plagio,
tanto antes como después de la publicacion.

Tabla 1. Tabla resumen estructura y extension de cada seccion de la revista.

Tipo de manuscrito ?Eez:an:'g;e Inglés) Texto principal Tablas y figuras Autores Referencias
o Extensién maxima: 750 . Maximo -
il b3 palabras, incluida bibliografia. e recomendado 2. RO A
250 palabras. Extensién maxima: 3500
el Estructura: Intro- palabras.

. duccién, Objetivos, Estructura: Introduccion, - Maximo -~
Metodologia M - . o . Maximo 6. Maximo 35.
Cuantitativa. aterial y Método, ObljetIVOS, Material y recomendado 6.

Resultados y Con- Método, Resultados,
clusiones. Discusiéon y Conclusiones.
250 palabras. Extensién maxima: 5000
- Estructura: Intro- palabras.
Originales - S X - o

. duccion, Objetivos, Estructura: Introduccion, . Maximo .
Metodologia ] . " . Maximo 6. Maximo 35.
Cualitativa. Material y Método, Ob’JetIVOS, Material y recomendado 6.

Resultados y Con- Método, Resultados,
clusiones. Discusién y Conclusiones.
250 palabras. Extensiéon maxima: 2500
Estructura: Intro- palabras.
. duccion, Objetivos, Estructura: Introduccién, o Maximo -
LTI B e, Material y Método, Objetivos, Material y SERIITD 2 recomendado 6. SERTID 15,
Resultados y Con- Método, Resultados,
clusiones. Discusién y Conclusiones.
250 palabras. Extensién maxima: 3800
Estructura: Intro- palabras.
Revisiones ducci()_n, Objetivos, Est_rug:tura: Intro_ducci()n, Maximo 6 Maximo Méximo 80
’ Material y Método, Objetivos, Material y . recomendado 6. .
Resultados y Con- Método, Resultados,
clusiones. Discusién y Conclusiones.
Extensién maxima: 2500
palabras.
Estructura: Introduccién;
250 palabras. Present_a’cién del caso;
B IEES Valoracion 'enferm.eralll
descripcion caso, écc;mlplet;), D%Scé'pc'o" Maxi
Casos Clinicos. descripcion del €l plan de culdados Maximo 3. aximo Maximo 15.

plan de cuidados,
evaluacion del plan,
conclusiones.

(conteniendo los posibles
diagndsticos enfermeros
y los problemas de

colaboracion, objetivos e

intervenciones enfermeras);

Evaluacion del plan de
cuidados y Conclusiones.

recomendado 3.
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paper version. The entire contents are available in full on the website:
www.enfermerianefrologica.com which has unrestricted access and free
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related to nephrology, high blood pressure, dialysis and transplants, the
purpose of which is to contribute to spreading scientific knowledge to
result in better care of renal patients.

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

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

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

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

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

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

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

Clinical Cases Reports. A fundamentally descriptive work presenting
one or a small number of cases related to the clinical practice of nursing
professionals, in any of their different spheres of action. The article should
be brief and will describe the action methodology aimed at resolution
from the standpoint of nursing care. Their structure will be: Structured
Abstract (case description, nursing care plan description, evaluation and
conclusions; maximum 250 words; in Spanish and English), Introduction,

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

Letters to the director. These are brief communications expressing
agreement or disagreement with articles published previously. They may
also comprise observations or experiences that can be summarized in a
brief text. Their will be a maximum of 1500 words, 5 references and 1
table/figure. The title of the sections should not be included.

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

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

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

FORMAL ASPECTS FOR SUBMITTING MANUSCRIPTS

Authors non-exclusively assign the exploitation rights of the published
manuscripts and consent that the use and distribution be carried out
with the Creative Commons Attribution-Noncommercial 4.0 License
(CC BY-NC 4.0). Although, it must be expressly stated in this way when
necessary.

Manuscripts which have been previously published or submitted
simultaneously to other journals will not be accepted. The authors shall
inform to the Editorial Board if the manuscript had been submitted to
any scientific activity (Congress, Conferences).

Manuscripts should be sent using the journal’s website: www.
enfermerianefrologica.com. (Section “Submit an article").

As part of the submission process, the authors are required to verify
that their submission complies with all the elements mentioned below.
Submissions that do not meet these guidelines will be returned to authors.

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

The management tool from the Journal ENFERMERIA NEFROLOGICA
will acknowledge receipt of all manuscripts. Once acknowledged, the
editorial process will start, which can be followed by the authors on the
platform referred.

The manuscripts will be separated into two files, which are included in
the management tool:
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File 1:
— Cover letter.

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

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

File 3:

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

Before the final submission the author will have to accept the Ethical
Responsibility section.

Funding. The authors indicate the sources of funding of manuscript
subjected to evaluation, if any.

To verify originality, the manuscript may be examined using the Crossref
Similarity Check service.

Manuscripts should respect the following presentation conditions:

Title page. This section begins with the title of the article, full name
and surname of the authors, work centers, country of origin, email and
Orcid (if available). The corresponding author will be indicated, as well
as whether the authors' last names will be linked by a hyphen or will only
use a single last name.

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

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

Text. In observation and experimental manuscripts, the text is usually
divided into sections called: Introduction should provide the necessary
elements for understanding the work and include the objectives; Material
(or patients) and Methods used in research including research center,
duration of the study, features of the series, calculation of the sample
and techniques used. In quantitative research, statistical methods should
be described; Results should be an exposition of data, not a comment or
discussion. The results should accurately answer the objectives outlined
in the introduction. Tables or figures may be used to complement the
information, but unnecessary repetition of the results already included in
the tables should be avoided, and simply highlight the most relevant data.
In the Discussion, the authors discuss and analyze the results, relating
them to those obtained in other studies, with appropriate citations and
the conclusions reached. Discussion and conclusions should be derived
directly from the results, avoiding statements that are not endorsed by
the results of the study.

Acknowledgements. When considered necessary, the authors express
their thanks to the various people or institutions who have contributed
to the study. People who do not meet all the requirements for authorship
but they have facilitated the completion of the manuscript, should appeat,
such as people who have collaborated in collecting data.

Bibliography. References will be prepared according to the ICMJE
with the rules of the National Library of Medicine (NLM), available at:
https://www.nIm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

Bibliographical references should be numbered consecutively according
to the order of appearance in the text for the first time, in superscript
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names of the Journals must be abbreviated in accordance with the style
used in the Index Medicus; for this consult the “'List of Journals indexed”
which is included every year in the January issue of Index Medicus. Also,
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Spanish Health Sciences libraries, denominated c¢17 (http://www.c17.
net/). If a journal is not included in the Index Medicus or c17, the full
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omitting 'related articles published in the Journal ENFERMERIA
NEFROLOGICA in recent years.

Below are some examples of references:
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In case of more than 6 authors, mention the first six authors, followed by
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Article published electronically ahead of the print version:
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241, Available from:http://dx.doi.org/10.1016/j.enfcli.2017.04.005.
Epub 2017 jun 6.

Book chapter

Pulido Pulido JF, Crehuet Rodriguez I, Méndez Briso-Montiano P.
Punciones de accesos vasculares permanentes. En: Crespo Montero R,
Casas Cuesta R, editores. Procedimientos y protocolos con competencias
especificas para Enfermeria Nefrolégica. Madrid: Sociedad Espafiola de
Enfermeria Nefroldgica (SEDEN); 2013. p. 149-54.

Web page
Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrolégica. Madrid. [Cited 5 feb
20071. Available at: http://www.seden.org

It is recommended to the authors, that, depending on the design of the
study that is going to be published, check the following checklists, which
can be consulted on the web page: http://www.equator-network.org/
reporting-guidelines/

¢ CONSORT guidelines for Clinical Trials

* TREND guidelines for non-randomised experimental studies

* STROBE guidelines for observational studies

* PRISMA guidelines for systematic reviews

* COREQ guidelines for qualitative study methodology
Tables and figures. All tables and figures will be cited in the text (in
brackets, in bold, without abbreviations or hyphens), and numbered
with Arabic numerals, without superscripts in a row, according to

order of citation in the text. They should be presented at the end of the
manuscript, each one on a separate page, with the title at the top.




Tables should be clear and simple, and all acronyms and abbreviations
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EDITORIAL PROCESS
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Peer-review
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The author can know at all times the state in which the manuscript
is found. Throughout the peer-review process, the journal’s platform
indicates the state.
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standards and conflicts of interest.
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shorten texts, respecting the original version.

Proofreading

The authors of accepted articles, before the final edition, will receive
the proofs of printing for correction by e-mail in pdf format. Minor
corrections of typographical errors, as a comment or note inserted in
the document will only be admitted. Once you have been notified of the
availability of them, you will have 72 hours to review. The Editorial
Committee is not responsible for any error or omission that may be
published if the corrected proofs are not received by the deadline set.

Final publication
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COPYRIGHT TRANSFER AGREEMENT
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also on behalf of the other authors, a copyright transfer agreement with
ENFERMERIA NEFROLOGICA according to the terms of the Creative
Commons Attribution — Noncommercial 4.0 International License.
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ACCEPTANCE OF ETHICAL RESPONSIBILITIES
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drafting of the paper and informational authors should state their
contribution on the title page on submission.

ENFERMERIA NEFROLOGICA adheres to the definition of authorship
set up by The International Committee of Medical Journal Editors
(ICMJE)  http://www.ICMJE.org/ethical_lauthor.html.  According
to the ICMJE authorship criteria should be based on 1) substantial
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interpretation of data, 2) drafting the article or revising it critically for
important intellectual content and 3) final approval of the version to be
published. ALL conditions should be met.

Ethical Approvals: Where a submission reports on the collection of
research data involving human subjects, it must be accompanied by an
explicit statement in the Materials and Methods section identifying
how informed consent was obtained and a declaration that, where
appropriate, the study has been approved by the appropriate Research
Ethics Committee. Editors reserve the right to reject papers if there is
doubt as to whether appropriate procedures have been used.

Conflict of Interest: Authors are required to disclose any possible
conflict of interest when submitting a paper. These can include financial
conflicts of interest e.g. patent ownership, stock ownership, employment
by dialysis/pharmaceutical companies, consultancies or speaker’s fees
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conflict of interest capable of influencing the author’s judgment.

All conflicts of interest (or information specifying the absence of conflict
of interest) should be included on the title page under ‘Conflicts of
Interest’. This information will be included in the published article. If
the author does not have any conflict of interest the following statement
should be included: “No conflict of interest has been declared by the
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information will be disclosed in the Acknowledgements section of the
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DETECTION OF PLAGIARISM

The Journal Enfermeria Nefrolégica fights against plagiarism and
does not accept under any circumstances the publication of plagiarized
materials.

Plagiarism includes, but is not limited to:

« Direct copying of text, ideas, images or data from other sources without
the corresponding, clear and due attribution.

¢ Recycling the text of a manuscript without the corresponding attribution

and approval of the editor (read more about text recycling in the

Tabla 1. Structure and extension summary of each journal section.

"Redundant or duplicate publication and text recycling policy").

* Using an idea from another source through a modified language without
the corresponding, clear and proper attribution.

For the detection of plagiarism, computer software will be used, such as
the Google Scholar Search Engine - Plagiarisma.Net. Crossref Similarity
Check is currently used.

Enfermeria Nefrolégica comply with COPE’s Core Practices in case
of suspected plagiarism of a manuscript received or an article already
published (http://publicationethics.org/files/Spanish%20%281%29.pdf).
Enfermeria Nefroldgica reserves the right to contact the institution of the
authors in case of confirmation of a case of plagiarism, both before and
after the publication.

Manuscript type

Editorial.

Originals
quantitative
methodology.

Originals
qualitative
methodology.

Short Originals.

Reviews.

Clinical
case reports.
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No.

250 words.
Structured:
Introduction, aim,
method, results and
conclusions.

250 words.
Structured:
Introduction, aim,
method, results and
conclusions.

250 words.
Structured:
Introduction, aim,
method, results and
conclusions.
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method, results and
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Structured: case
description,
nursing care
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conclusions.

Main text
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references included.
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results, discussion and
conclusions.
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words.
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conclusions.
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Tables and figures Authors References
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Diaverum presta atencién renal que mejora la
vida de los pacientes con enfermedad renal
crénica (ERC).

La visién de Diaverum es transformar la
atencion renal, ofrecer la mds alta calidad en
sus servicios y capacitar a los pacientes para
que vivan una vida plena. El paciente es el
centro de toda nuestra actividad.

Nuestra misién es convertirnos en el lugar

de eleccidn tanto de pacientes como de
empleados. Promovemos un entorno de trabajo
seguro, cuidados de excelencia médica
estandarizados y normalizados, con protocolos
y procedimientos médicos y de enfermeria
basados en la evidencia cientifica y en los
utimos avances.

Somos una empresa con grandes posibilidades
de desarrollo profesional gracias a nuestra
presencia en 22 paises con mds de 400 clinicas
en todo el mundo.

Puedes contactarnos en:
spain@diaverum.com

Condcenos en:
www.diaverum.com
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