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En el reciente congreso de Granada se tenian que haber re-
novado los cargos a Junta Directiva (Comision Permanente)
de la Sociedad Espafola de Enfermeria Nefrolégica (SEDEN),
después de los tres afios de mandato estatutario, mas otro de
prorroga, de la actual Junta. Es evidente que esto se ha produ-
cido, porque no se ha presentado otra candidatura, en los pla-
zos recogidos en los actuales estatutos. Ante esta situacion, la
Junta decidié prorrogar otro afio su mandato, para evitar asi, el
nombramiento de una Comisiéon Gestora Tutelar Permanente
de acuerdo con el punto 8.5 de los Estatutos de la SEDEN, cir-
cunstancia que si se diera podria desembocar en la disolucion
de la Sociedad.

Esta situacion se ha repetido en los uUltimos mandatos, por lo
que la tranquilidad de todos los socios de la SEDEN, queriendo
ver esto como una situacién coyuntural, deberia ser motivo de
reflexion, y verlo como una realidad preocupante que merece
ser analizada en profundidad, si queremos que nuestra Socie-
dad tenga futuro.

Pocas sociedades cientificas de enfermeria de nuestro pais
pueden presumir de la trayectoria, nimero de socios, infraes-
tructura, experiencia, publicaciones, etc., como la SEDEN, y sin
embargo cuesta encontrar socios que quieran asumir esta la-
bor. Ademas, esto supone una penalizacion a la Junta que aca-
ba mandato, al tener que prorrogar el mismo; lo cual no deja
de ser una curiosa paradoja, pues en vez de “agradecerles” la
dedicacion y tiempo personal dedicado a la Sociedad, los “cas-
tigamos”, teniendo que ocupar cargos electos por mas tiempo
del que se comprometieron en su momento.

Por tanto, habria que preguntarse por qué viene ocurriendo
esto en los Ultimos anos, independientemente de la postura
comoda como socios de que “alguien se presentara”.

Evidentemente, se me ocurren diferentes causas, y la mayoria

de ellas tienen que ver con la situacion actual de la enfermeria

en nuestro pais:

= El relevo generacional en los hospitales publicos: hasta casi
2015-16, hubo un periodo sin convocar oposiciones para
plazas en propiedad, que duré entre 10-15 afnos y que con-
dend al colectivo enfermero “joven” a las interminables inte-

rinidades. Esta situacion se ha ido resolviendo en los Ultimos
5-6 afnos, con tomas de posesion de las plazas en propiedad
después de muchos afios (>10) de enfermera “para todo”, y
siendo “menos jévenes”; lo que ha condicionado sin lugar a
dudas, la eleccién de los puestos de trabajo en los hospitales,
y es una opinién personal, mas por las condiciones socio-la-
borales del mismo que por el arraigo a un area de conoci-
miento, con la consiguiente falta identidad con la enfermeria
nefroldgica.

® Las bolsas de contratacion de la Comunidades Auténomas
(CCAA): los diferentes sistemas de contratacion (eventuales
o interinos) de las CCAA, no han facilitado tampoco el arraigo
a las unidades nefroldgicas, ya que no todas ofertan Areas
Especificas de contratacién (Didlisis), y las que lo hacen, suele
ser para contratos de corta duracién, con lo cual hay un alto
indice de rotacion de personal de enfermeria eventual, que
salvo excepciones, no profundizan en todos los contenidos
tedricos-practicos de estos puestos de trabajo.

Esa falta de arraigo o identidad con la enfermeria nefrolégica,
reflejada en los puntos anteriores, se ve refrendada en la evolu-
cién del numero de socios. Como podemos apreciar en la tabla
1, entre los aflos 2000 y 2020 se han perdido 504 socios, es
decir un 30% aproximadamente. Esta tendencia, lejos de corre-
girse, sigue una curva descendente en los Ultimos 5 afos, como
muestra la tabla 2, periodo en el que se han perdido 202 socios
(16%). El nimero de socios del presente afio, es con toda segu-
ridad, la cifra mas baja de socios que ha tenido la SEDEN en los
ultimos 25-30 afios.

Tabla 1. Evolucién del nimero de socios en las 2 Gltimas décadas.

Anos 2000 2005 2010 2015 2020

Socios 1.711 2.048 1.676 1.345 1.207

Tabla 2. Evolucion del nimero de socios en los 5 tltimos afios.

Anos 2018 2019 2020 2021 2022

Socios 1.265 1.306 1.207 1.135 1.063

Enfermeria Nefrolégica 2022. Oct-Dic;25(4):297-298
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® Dificultades de las supervisiones para acometer respon-
sabilidades en la SEDEN: en diferentes mandatos, la Junta
Directiva se ha nutrido de las supervisiones de los servi-
cios de nefrologia de los hospitales publicos, sobre todo en
la figura de la presidencia, pues estas organizaciones han
reunido unos requisitos importantes, para compatibilizar
ambos cargos, como son cierta flexibilidad horaria, cono-
cimiento de la industria relacionada con la nefrologia, y en
ocasiones, apoyo institucional del hospital para el desem-
pefo del cargo. Sin embargo, los rigores presupuestarios y
de gestidn actuales, la escasa cobertura del absentismo la-
boral y un sinfin de problemas cotidianos, dejan poco mar-
gen a las supervisoras/es para aventurarse en su tiempo
libre en otra gestion, menos exigente en el dia a dia, pero
con toma de decisiones que pueden ser transcendentales
para el colectivo. Mas complicado aun, lo tienen las/os en-
fermeras/os asistenciales.

¥ La responsabilidad del cargo: la Junta Permanente de la SE-
DEN asume una serie de responsabilidades; que, aunque
no estan retribuidas, requieren responsabilidad, trabajo, y
lo mas importante dedicacién, y que evidentemente, con-
dicionan la decisidn de ocupar un cargo en la Junta, espe-
cialmente la presidencia. Hay que reconocer que ocupar un
cargo en la Junta siempre es motivo de orgullo y reconoci-
miento profesional, pero el nivel de exigencia es alto.

¥ Falta de Especialidad en Enfermeria Nefrolégica: es eviden-
te que, si existiera esta especialidad todo lo anteriormente
expuesto, careceria de sentido. Las especialidades de en-
fermeria, aglutinan a sus asociados en torno a un area de
conocimiento reconocida por una Ley, como requisito legal
para desempenar el puesto de trabajo relacionado con esa
especialidad. Pero la dura realidad, es que esta especialidad
no esta recogida en el actual Real Decreto de Especialida-
des de Enfermerial, ni se le espera. Por tanto, habria que
dejar de elucubrar sobre la especialidad en Enfermeria Ne-
frolégica y apostar por otra figura profesional mas realista,
que esté amparada por la legislacién sanitaria espafola, que
reconozca un Area de Conocimiento Especifica, diferente a
la enfermeria generalista y que reconozca el hecho diferen-
cial de la enfermeria nefroldgica.

Esta opcidn, podria venir de la mano de la Ley de Ordenacién
de las Profesiones Sanitarias (LOPS)?, que en su Articulo 36,
recoge la opcion de realizar Diplomas de Acreditacién y Di-
plomas de Acreditacién Avanzada, por parte de los profesio-
nales sanitarios, como instrumento para certificar el nivel de
formacion alcanzado por un profesional en un area funcional
especifica de una determinada profesién o especialidad, en
atencion a las actividades de formacién continuada acredita-
da desarrolladas por el interesado en el drea funcional corres-
pondiente. Como este articulo de la LOPS no se desarrollé en
su momento, en 2015 aparecié el Real Decreto 639/2015,
que regula, determina los criterios y el procedimiento para la
creacion de los mismos, establece los requisitos y el procedi-
miento para la obtencién, y la renovacion de los Diplomas de
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Acreditacion y de los Diplomas de Acreditacién Avanzada®.
Esta figura profesional, ya estd muy arraigada en paises como
en Estados Unidos, Canada y Reino Unido, y aunque en Es-
pana ya esta regulada, alin no esta desarrollada, es decir, no
cuenta con una normativa especifica que regule las compe-
tencias de esta profesional sanitaria. Las competencias de
una enfermera con Diploma de Acreditacion Avanzada tienen
que estar muy bien diferenciadas de lo que es la enfermera
especialista y una enfermera de cuidados generales.

En el Ministerio de Sanidad, existe en el momento presente la
voluntad de desarrollar la figura de la Enfermera de Practica
Avanzada, en el contexto del Sistema Nacional de Salud; sien-
do uno de los objetivos que tiene el recién constituido Co-
mité Institucional de la Iniciativa Marco en Cuidados (IMA-
CU)4, que lo conforman representantes del Ministerio y de las
CCAA. En este escenario, la SEDEN debe intentar visibilizarse
y postularse como una de las posibles Practicas Avanzadas,
pues las dificultades en el desarrollo de esta figura estaran
sin duda, en definir que areas seran consideradas de practica
avanzada.

Comenzaba esta editorial analizando la problematica de las
falta de candidaturas para la Junta Permanente de nuestra
sociedad y la he querido acabar con la necesidad de un de-
sarrollo competencial de nuestra area asistencial, porque en
mi modesta opinién, son el mismo problema, y es la falta de
identidad profesional del colectivo, con las consecuencias
gue venimos observando: paulatino descenso de asociados,
poca valoracion de los esfuerzos en materia de formacion,
investigacion, publicaciones que lleva a cabo la SEDEN, difi-
cultades para encontrar voluntarios que dediquen su tiempo
a la sociedad altruistamente...

BIBLIOGRAFIA

1. Real Decreto 450/2005, de 22 de abril sobre Especialidades
de Enfermeria, publicada el 6 de mayo de 2005.

2. Ley 44/2003 de Ordenacion de la Profesiones Sanitarias,
de 21 de noviembre, publicada en el BOE 280, de 22 de
noviembre de 2003.

3. Real Decreto 639/2015, de 10 de julio, por el que se regulan
los Diplomas de Acreditacién Avanzada.

4. Batres O. Espana ultima un nuevo diploma de Acredita-
cion Avanzada en Enfermeria. Redaccion Médica. 20 Dic
2022. Disponible en: https:/www.redaccionmedica.com/
secciones/enfermeria/espana-ultima-un-nuevo-diplo-
ma-de-acreditacion-avanzada-en-enfermeria-3598?utm_
source=redaccionmedica&utm_medium=email-2022-12-
21&utm_campaign=Dboletin.

Articulo en Acceso Abierto, se distribuye bajo una Licencia Creative Commons Atribucion-NoComercial 4.0 Internacional.

Enfermeria Nefrolégica 2022. Oct-Dic;25(4):297-298
298



A

S( flenes WA (dea
 sopbxe E’n@em,edad
es mm(ecﬁ ”

itidos a concurso todos los trabajos
“\ | XLVIII Congreso Nacional de la
* w. tematica esté relacionada con
e la enfermedad renal cronica

5 seran redactados en lengua

abajos seran inéditos y cumpliran todas
normas de presentacion de trabajos al
lIl Congreso Nacional de SEDEN.

nlazode entregade los trabajos seraelmismo
e se establece para el envio de trabajos al
VIII Congreso Nacional de la SEDEN.

\ “3‘;’1’ do estara compuesto por el Comité
%) ¥ Evaluador de Trabajos de la SEDEN.
=\ \nll ga del Premio tendra lugar en el acto
na al del XLV Congreso Nacional de la
‘.Q 1;' N U \‘
'WEl trabajo premiado quedara a disposicion

: ‘ de la revista Er ermeria Nefrologica para su
- _Apublicacién si el comité editorial lo estimase

portuno. Los autore iempre que dispongan
| trabajo y/o datos del mismo deberan hacer
n$tar su origen como Premio SEDEN.
Lo bl ualidad no prevista en estas
ases serd resuelta por la Junta Directiva de la
N i
~ «E(Premio cc 4 en una inscripcion gratuita
\1 para el Congreso Nacional de a SEDEN 2024.
\ &q\w», UEa declarado desierto.

*Dicho premio esta f

ﬁ§




REVISION

Blanco-Garcia M et al. https:/doi.org/10.37551/52254-28842022030

Tratamiento renal sustitutivo con didlisis en el paciente

diabético

Marina Blanco-Garcia?, Susana Aranega-Gavilan?, Irene Guillén-Gémez?, Rodolfo Crespo-Montero®23

1 Departamento de Enfermeria. Facultad de Medicina y Enfermeria. Universidad de Cordoba. Espaiia
2 Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Reina Sofia de Cérdoba. Espaia
3 Instituto Maimonides de Investigacion Biomédica de Cérdoba. Espaiia

Como citar este articulo:

Blanco-Garcia M, Aranega-Gavilan S, Guillén-Gémez |, Crespo-Montero R.
Tratamiento renal sustitutivo con didlisis en el paciente diabético. Enferm Nefrol 2022;25(4):300-8

Correspondencia:

Marina Blanco Garcia
marinabg2000@gmail.com

RESUMEN

Introduccion: La nefropatia diabética es una de las complica-
ciones mas importantes de la diabetes. Su desarrollo va desde
estadios iniciales, hasta insuficiencia renal crénica terminal,
requiriendo la entrada en un programa de tratamiento renal
sustitutivo.

Obijetivos: Conocer y sintetizar la evidencia cientifica sobre el
tratamiento renal sustitutivo con didlisis en el paciente diabé-
tico.

Metodologia: Se llevé a cabo una revision integrativa siguien-
do las recomendaciones de la declaracién PRISMA, en las ba-
ses de datos PubMed y Scielo. La estrategia de busqueda se
establecio con los siguientes términos MeSH: “Diabetes Melli-
tus”, “Renal Dialysis”, “"Hemodialysis”, "Kidney diseases”, “Renal
replacement therapy”, "Kidney treatment”, “Diabetic foot”.

Resultados: Se seleccionaron 22 articulos. De ellos, 17 fue-
ron revisiones sistematicas, 1 guia de practica clinica, 1 estu-
dio descriptivo transversal, 1 estudio observacional analitico,
y 2 capitulos de libro. De la revisién emergieron las siguientes
variables: tipo de diabetes, edad, evolucién, tipo de trata-
miento renal sustitutivo, pie diabético y prevencion.

Conclusiones: Se observa una gran heterogeneidad en la
evolucion de la nefropatia diabética. Por lo tanto, determinar
el tratamiento renal sustitutivo para el paciente diabético se
convierte en un desafio. El manejo del pie diabético, como
principal complicacién de estos pacientes, se centra en la pre-
vencion, apoyada por una buena educacion. La prevalencia
de la nefropatia diabética va en aumento, por lo que una me-

Aceptacion: 18-10-2022

Recepcién: 05-08-2022 I
Publicacién: 30-12-2022

jora en la estrategia de prevencién de la enfermedad podria
cambiar el curso de la misma.

Palabras clave: tratamiento renal sustitutivo; diabetes melli-
tus; nefropatia diabética; hemodidlisis; didlisis peritoneal.

ABSTRACT

Renal replacement therapy with dialysis in the
diabetic patient

Introduction: Diabetic nephropathy is among the most
important complications of diabetes. Development ranges
from early stages to end-stage chronic renal failure, requiring
entrance into a renal replacement therapy program.

Objectives: To identify and synthesise the scientific
evidence on renal replacement therapy in diabetic patients.

Methodology: An integrative review was carried out
following the PRISMA guidelines in the PubMed and Scielo
databases. The search strategy was established with the
following MeSH terms: "Diabetes Mellitus”, “Renal Dialysis”,
“Hemodialysis”, “Kidney diseases”, “Renal replacement
therapy”, “Kidney treatment”, "Diabetic foot”.

Results: Twenty-two articles were selected. Among which
17 were systematic reviews, 1 clinical practice guideline, 1
cross-sectional descriptive study, 1 analytical observational
study, and 2 book chapters. The following variables emerged
from the review: type of diabetes, age, evolution, type of
renal replacement therapy, diabetic foot and prevention.
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Conclusions: A great heterogeneity in the evolution of
diabetic nephropathy is observed. Determining renal
replacement therapy for diabetic patients is therefore a
challenge. Management of the diabetic foot, as the main
complication in such patients, focuses on prevention,
supported by good education. The prevalence of diabetic
nephropathy is increasing, thus an improvement in the
disease prevention strategy could change the progression
of the disease.

Keywords: renal replacement therapy; diabetes mellitus;
diabetic nephropathy; hemodialysis; peritoneal dialysis.

INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) es un problema de salud
publica global por su elevada morbimortalidad y su caracter
epidémico?, pudiendo agravarse con la progresion de la en-
fermedad y conducir a una insuficiencia renal irreversible?2,

La diabetes es considerada como el factor de riesgo mo-
dificable mas importante en la ERC, pudiendo favorecer la
instauracion y/o progresién de la misma®*. La evolucion de
esta en pacientes con diabetes mellitus (DM) tipo 1 y tipo
2 presenta hoy en dia un gran desafio clinico debido a la
prevalencia mundial de esta enfermedad, situdndose como
la principal causa de ERC terminal®.

La DM conlleva una serie de complicaciones hemodinami-
cas y metabdlicas. En cuanto a estas alteraciones hemodi-
namicas y metabdlicas, los rifiones son los mas afectados,
siendo la nefropatia diabética (ND) una de las complicacio-
nes mas importantes de la DM¢7,

La ND afecta al 20-40% de los pacientes diabéticos en todo
el mundo, ocasionando un importante impacto en la progre-
sion de la enfermedad renal, teniendo cada vez mas repercu-
sién sanitaria y econdmica®. Segun el Registro de la Sociedad
Espanola de Nefrologia, aunque en 2020 la incidencia y la
prevalencia de la ERC han disminuido levemente, su aumento
ha sido progresivo en la Ultima década, por lo que estamos
ante un problema sanitario de primer nivel. En cuanto a la
incidencia, la causa mas frecuente es la DM (26,5%)°.

Este incremento ha traido como consecuencia el aumento de
la necesidad de un tratamiento renal sustitutivo (TRS)°. Aun-
que el TRS de eleccion seria el trasplante renal, la realidad es
gue no hay érganos suficientes, por lo que se recurre a alguna
de las técnicas de dialisis disponibles, como son la hemodiali-
sis (HD) o la diélisis peritoneal (DP)&1°.

El manejo de los pacientes diabéticos en didlisis constitu-
ye un gran desafio, requiriendo un enfoque individualizado
que se encargue de evitar los eventos adversos y reducir las
complicaciones de la DM, Las Ulceras del pie diabético

son la causa mas comun de morbilidad entre los pacientes
diabéticos; por consiguiente, la implementacién de contro-
les y la educacion durante el proceso de dialisis puede redu-
cir en gran medida esta complicacién4,

Los TRS implican una gran limitacion en la vida de los pa-
cientes, asi como elevados costes en sanidad. Por tanto, el
buen control de factores modificables es esencial para dis-
minuir el riesgo de progresién de la enfermedad?®.

Por consiguiente, el objetivo principal de esta revision fue
conocer y sintetizar la evidencia cientifica sobre el TRS con
didlisis en el paciente diabético, con los siguientes objetivos
especificos:
= Determinar el tratamiento dialitico mas adecuado en los
pacientes con ND.

m |dentificar las principales complicaciones de la ND de
los pacientes en didlisis desde el punto de vista de en-
fermeria.

METODOLOGIA

Diseio

Se ha realizado una revisién integrativa de estudios inclui-
dos en bases de datos de ciencias de la salud. La busqueda
sistematizada se ha desarrollado siguiendo las recomenda-
ciones de la declaracion PRISMA (Preferred Reporting Items
for Systematic Reviews and Meta-Analyses)*®.

Métodos de busqueda

Las bases de datos empleadas fueron PubMed y Scielo. La
estrategia de busqueda se establecié con los siguientes tér-
minos MESH: “"Diabetes Mellitus’, “Renal Dialysis”, "Hemo-
dialysis”, “Kidney diseases”, "Renal replacement therapy”,
“Kidney treatment”, “Diabetic foot”. Los términos se com-
binaron con los operadores boleanos AND y OR, siendo la
estrategia la siguiente: ((“Diabetes Mellitus”) OR (“Diabet”))
AND ((“kidney diseases”) OR (“Kidney treatment”) OR (“Re-
nal Dialysis”) OR (“Hemodialysis”) OR (“Renal replacement
therapy”)) AND ((“Diabetic foot”)); utilizando los operadores
“‘“AND” y “OR”, seglin conveniencia.

Criterios de elegibilidad

Previamente a la realizacion de la busqueda se establecie-
ron los criterios de inclusién y exclusién:

Criterios de inclusidn:

® Articulos originales sobre el TRS con dialisis en el paciente
diabético.

= Documentos publicados entre 2017 y 2022.

® Articulos en inglés, espafol y portugués con texto com-
pleto.

Criterios de exclusion:

® Articulos cuya poblacion de estudio fueran pacientes pe-
diatricos.
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Resultados de busqueda
Una vez establecida la estrategia de blisqueda en las dife- 8 Namero de registros Publicaciones
rentes bases de datos seleccionadas, se procedié a la bus- < identificados a través descartadas por
. ) de la busqueda en base cumplir los criterios de
queda de articulos desde enero hasta marzo de 2022. El = de datos exclusion
proceso de busqueda de estudios se plasmé en un diagrama = PUBMED: 978 PUBMED: 812
de flujo PRISMA (figura 1). a SCIELO: 272 SCIELO: 229
— (n:1.250) (n:1.041)
En primer lugar, se realizd una primera blsqueda sin conside-
rar ningun criterio de inclusién ni de exclusion, con el fin de
conocer [a cantidaﬁ de qulicaciones existentes y gbtener asi 5 iz dearalis Avtial i
la mayor informacién posible sobre el tema a estudiar. En esta a seleccionados nacr:‘ °§r‘jj‘:]e ;‘;Z;Z"
primera busqueda, se encontraron 1.250 articulos. Después é PUBMED: 166 —} P (n:8;)
de incluir la estrategia de busqueda en las bases de datos s SS'E.'Z-S;)‘B
referidas, se encontraron 209, los cuales cumplian los crite- =
rios de inclusién. Se eliminaron los 8 manuscritos duplicados, ¢
quedando 201 para la lectura de titulo y resumen. Una vez ) )
revisado el titulo y resumen se eliminaron 122 manuscritos, Namero de articulos Ndimero de articulos
. potencialmente
quedando para lectura completa 79 articulos. Tras la lectura excluidos en base a
, A adecuados para y
a texto completo, se excluyeron 57 articulos de los 79. Final- il & titulo y resumen
mente fueron 22 los articulos seleccionados. Q revision (n:122)
% (n:201)
Andlisis de la calidad de los estudios z ¢
Con el fin de evaluar la calidad metodoldgica de los articulos a
seleccionados, se utilizaron las listas de verificacion esta- Ntmero de articulos ESt“d'°5eXC'“'3°5 por
blecidas por STROBE® para estudios observacionales y la para lectura de texto —} "ocpgﬁzfu'cz:]t;tos
verificacién de CASPEY para revisiones sistematicas. C"(:f;"ge)m (:57)
Extraccion de datos ¢
Se extrajeron las siguientes variables de los articulos selec-
cionados: autor, afio, pais, tipo de estudio, muestra, resulta- z Nuamero de articulos
dos principales y calidad de la evidencia. = incluidos
o} en revision
. . O integrativa
Sintesis de resultados z 22)
Se seleccionaron 22 articulos para la presente revision in-

tegrativa, segln los criterios de inclusion y exclusiéon esta-
blecidos.
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Figura 1. Diagrama de flujo de la bisqueda y seleccién de articulos.

RESULTADOS

criptivo transversal, un estudio observacional analitico y 2
. . capitulos de libro.

Seleccion de articulos

De los 22 articulos seleccionados, 17 fueron revisiones
sistematicas, una guia de practica clinica, un estudio des-

En la tabla 1 se muestran las principales caracteristicas de
los articulos seleccionados.

Tabla 1. Caracteristicas de los articulos seleccionados.

Autor (afo) Pais | Tipo de estudio Muestra Objetivo Resultados Calidad

Conocer los Se encontraron marcadores de riesgo signifi-
Radcliffe NJ, Revisién Pacientes con factores de cativos para la progresion hacia la ERCT en la
etal’>(2017) sistemitica ND riesgo para la DM2 como la hipertension basal, HbA1lc, la CASPE: (10/10)
Australia. : ’ progresion de duracién de la DM, la obesidad, el tratamiento

la ND. con insulina y la micro/macroalbuminuria.

. Conocer los
. Pacientes con )
A Gl Revision ND en CEZEHCNE El trasplante de rindn sigue siendo la principal
(2021) Emiratos . " . manejo de la .p - N princip CASPE: (9/10)
" sistematica. tratamiento de . terapia de reemplazo en un diabético con ERC.
Arabes. dialisis DM en pacien-
’ tes en didlisis.
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Autor (afio) Pais

Klinger M, et
al.** (2019)
Polonia.

Kourtidou C, et
al®1(2021)
Grecia.

Ramirez-
Perdomo C, et
al.*(2019)
Colombia.

Van Netten JJ,
et al.? (2018)
Australia.

Nather A, et al.?¢
(2018)
Singapur.

Lim JZ, et al.1?
(2017)
Reino Unido.

Pérez-Panero
AJ, et al?
(2019)
Espana

Tipo de estudio

Revision
sistematica.

Revision
sistematica.

Estudio
descriptivo,
transversal.

Guia de practica
clinica.

Revision
sistematica.

Revision
sistematica.

Revision
sistematica
metaandlisis.
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Muestra

Pacientes
diabéticos en
hemodidlisis y
didlisis
peritoneal.

Pacientes con
enfermedad

renal diabética.

304 personas

con DM tipo 2.

Pacientes con
DM.

Pacientes con
DM.

Pacientes con
DM.

Pacientes con
DM.

Objetivo

Comparar

los factores
que afectan la
supervivencia
de pacientes
diabéticos

en HDy DP.

Identificar

los marcadores
de riesgo car-
diovascular en
pacientes

con nefropatia
diabética.

Describir los
conocimientos
y practicas que
tienen las perso-
nas acerca de la
prevencion del
pie diabético.

Crear una guia
actualizada
sobre calzado
para personas
con diabetes.

Discutir la
importancia de
la prevencion
del pie
diabético.
Conocer los
principales
factores de
riesgo que
contribuyen

al desarrollo de
las Ulceras del
pie diabético.

Realizar un
metaandlisis
actualizado
sobre los
niveles de
evidencia que
sustentan las
recomendacio-
nes de las guias
de practica
clinica.

Resultados

La extension del periodo de tratamiento por
encima de 2 afnos con HD se asocié con una
mejora supervivencia entre los subgrupos con
enfermedad cardiovascular y diabetes.

Los pacientes con ND tienen un riesgo muy
alto de eventos cardiovasculares.

Los conocimientos del cuidado en la preven-
cion del pie diabético son considerados de
nivel medio bajo.

La adherencia al uso de calzado es un factor
importante en la prevencion del pie diabético,
previene la ulceracion y reduce la carga.

Educacion prevencion como primera
medida para la prevencion.

Las complicaciones del pie relacionadas con la
diabetes se han identificado como la causa
mas comun de morbilidad entre los pacientes
diabéticos.

Una buena gestion de la DM consta de
evaluaciones de enfermedad vascular
periférica y neuropatia junto con la
estratificacion.
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Calidad

CASPE: (9/10)

CASPE: (8/10)

STROBE: (18/22)

N/A

CASPE: (8/10)

CASPE: (9/10)

CASPE: (9/10)




Autor (afo) Pais

McGrath K; et
al.*°(2019)
Pensilvania.

Sulaiman
MK 8 (2019)

Emiratos Arabes.

Varghese RT, et
al.?#(2021)
Estados
Unidos.

Magee C,
etal.” (2017)
Irlanda.

Viejo |, et al.®®
(2019) Espaia.

Kim MK.23
(2017)
Corea.

Pugliese G, et
al.?t(2019)
Italia.

Alicic RZ, et al.22
(2017)
Estados Unidos.

Samsu N.%
(2021)
Indonesia.

Pavkov ME, et
al.’? (2018)
Estados Unidos.

Tipo de estudio

Revision
sistematica.

Revision
sistematica.

Capitulo de libro.

Revision
sistematica.

Estudio
observacional,
analitico.

Revision
sistematica.

Revision
sistematica.

Revision
sistematica.

Revision
sistematica.

Capitulo de libro.

Muestra

Pacientes con
enfermedad

renal diabética.

Pacientes con
ND.

Pacientes con
ND.

Pacientes con
ND.

76 pacientes
con ND.

Pacientes con
enfermedad

renal diabética.

Pacientes con
DM tipo 2y
funcion renal
alterada.

Pacientes con
enfermedad

renal diabética.

Pacientes con
ND.

ERCen
personas con
diabetes.
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Objetivo

Analizar los
factores de
riesgo de la ND
y prevenir

su desarrollo.

Conocer los ti-
pos de diabetes
Y su progresion
aND.

Describir

la evaluacién de
un paciente con
ND.

Comprender

la evolucién de
laNDysu
progresion

a ERCT.

Analizar los
factores de pro-
gresion de la
ND hasta su
evolucion a
ERCT y su inicio
con tratamiento
renal sustitutivo
(TRS).

Conocer los
factores de
riesgo que
influyen en el
desarrollo de la
ND.

Describir
la evolucion de
la ND.

Descubrir los
desafios en

el manejo de la
ND.

Analizar la
patogenia de la
ND.

Comprender los
desafios a los
que se enfren-
tan las personas
con diabetes y
ERC.

Resultados

La prevencién de la diabetes en la poblacion
general es el medio mas efectivo para
minimizar el impacto de la ND.

La progresion de la enfermedad renal en la DM
tipo 1 es impredecible y parece estar
relacionada con la intensidad del nivel de
azUcar en la sangre y el control de la presion.

La implementacién de un equipo
multidisciplinar es esencial para preveniry
reducir las complicaciones de la ND.

A pesar de los beneficios derivados del manejo
de la hiperglucemia y la desregulacion
hemodinamica, muchos pacientes progresan a
ERCT que requiere didlisis o trasplante.

La edad avanzada se considera un factor de
riesgo independiente para la progresion de la
ND en ambos tipos de DM.

El desarrollo y la progresion de la ND estan
asociados con numerosos factores de riesgo
modificables y no modificables como son la
hiperglucemia, la hipertension, la dislipidemia,
el tabaquismo, el origen étnico, el sexo, la edad
y la diabetes de larga duracion.

Ademas del fenotipo albuminurico clasico, han
surgido dos nuevos fenotipos independientes
de la albuminuria, “insuficiencia renal no
albuminurica” y “deterioro renal progresivo”.

Muchos pacientes no siguen el patrén clasico
de la ND debido a la condicion dinamica 'y
fluctuante de la albuminuria.

El desarrollo de la ND difiere principalmente
segun el tipo de diabetes y la presencia de
albuminuria.

Un mejor manejo de la hiperglucemia, hiper-
tension, hiperlipidemia y albuminuria han
disminuido drasticamente la progresion de la
ERC en personas diabéticas.
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Calidad

CASPE: (8/10)

CASPE: (8/10)

N/A

CASPE: (9/10)

STROBE:
(21/22)

CASPE: (9/10)

CASPE: (9/10)

CASPE: (9/10)

CASPE: (8/10)

N/A
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Autor (ano) Pais | Tipo de estudio Muestra Objetivo
Analizar los
. Conocer el ma-
Sl Revision nejo clinico de LS
(2018)32 . s 1 riesgo de la ND
. sistematica. la enfermedad .
China. e y prevenir
renal diabética.
su desarrollo.
Describir
en detalle la
Umanath K, et Revisién Pacientes con ep]demlolo,gila,
al.?? (2018) sisteritica ND fisiopatologia,
Estados Unidos. ’ : diagndstico
y tratamiento de
la ND.
Wang J, et al.?8 L, . Determinar
Revision Pacientes con L
(2021) sistemética ND el manejo clinico
China. ’ ’ de la ND.

Resultados Calidad

El control de presion arterial, glucosa y lipidos
en sangre, y el cese del tabaguismo muestran
que puede mejorar significativamente el pro-
néstico de los pacientes con DM tipo 2y
nefropatia.

CASPE: (10/10)

Se aconseja una PA de 140/90 mmHg o

menos para todos los pacientes diabéticosy un| CASPE: (9/10)
objetivo de HbA1c del 6,5% o 7,0%.

La aparicion y el desarrollo de la ND conduce

al aumento de la morbimortalidad y ocasiona CASPE: (8/10)

un dafo severo en la calidad de los pacientes
diabéticos.

ERC: Enfermedad renal crénica. ND: Nefropatia diabética. DM: Diabetes Mellitus. HD: Hemodialisis. DP: Didlisis peritoneal. TRS: Tratamiento renal sustitutivo.

Andlisis de las variables

Tipo de diabetes
Dependiendo del tipo de diabetes, la evolucién de la ND
presenta una gran variabilidad.

En cuanto a la incidencia, cuatro estudios coincidian con
que la mayor parte de los enfermos que sufren ND eran
diabéticos tipo®181925 Esto podria deberse a la mayor pre-
valencia de DM.25,

Seguln otro de los estudios, la progresién de la ND en la
DM1 es impredecible y parece estar relacionada con los ni-
veles de glucosa en sangre y el control de la presion arterial.
Por el contrario, la progresién de la ND en la DM2 es muy
variable puesto que suele diagnosticarse con un trastorno
secundario?®.

Respecto a la presencia de albuminuria, un estudio ha do-
cumentado la diferencia entre ambos tipos. En la DM1, la
ND se podia desarrollar de 15 a 20 afios después de la pre-
sentacion de la enfermedad, mientras que en la DM2 la al-
buminuria se podia presentar en el momento de detectarse
la diabetes®.

Edad

Analizando los datos de dos estudios que analizaron la va-
riable edad, encontramos que la edad avanzada es un fac-
tor de riesgo independiente para la progresién de la ND en
ambos tipos de DM>1°, En uno de estos estudios, se sugiere
que los pacientes con DM2 de inicio en la adolescencia, po-
drian tener un mayor riesgo de ND, fundamentado princi-
palmente en un control glucémico deficiente, condicionan-
do un riesgo aparente.

Evolucién

La progresion de la ND es muy compleja y heterogénea, y
aun no se comprende por completo, lo que complica encon-
trar buenos resultados terapéuticos”2%%1,

Seguln uno de los estudios, el desarrollo de la ND difiere
principalmente segun el tipo de diabetes y la presencia de
albuminuria?°. En cuanto al patrén clasico de albuminuria,
un estudio analizé su condicion dinamica y fluctuante, en
lugar de un proceso linealmente progresivo, observando
que no se sigue el patrén clasico en muchos de los pacien-
tes con ND?2.

Por otro lado, dos estudios observaron la efectividad del
buen control glucémico, de la presién arterial y de los lipi-
dos para ralentizar la evolucion de la enfermedad?®?’. No
obstante, a pesar de estos beneficios, la progresion de la
ND no se puede detener y muchos pacientes progresan a
ERC terminal requiriendo un TRS7:10:2023,

Tipo de TRS con dialisis
La ND es la causa mas frecuente de ERC terminal requirien-
do en la mayoria de los casos un TRS81011.24,

Con respecto a los tratamientos de didlisis en el paciente
con ND, no estd establecido cudl de ellos es el mas ido-
neo para estos pacientes. En algiin estudio se destaca que
la didlisis peritoneal ofrece mejores ventajas en cuanto a
calidad de vida que la hemodialisis, debido a menores res-
tricciones dietéticas y a la mejor conservacion de la funcion
renal residual®. En otro articulo que estudié la supervivencia
de ambas terapias hallé que, pasados dos afos, la hemodia-
lisis presentaba mayor ventaja de supervivencia't.
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El trasplante de rifdn con o sin trasplante de pancreas si-
multédneo sigue siendo la primera opcion de TRS para pa-
cientes diabéticos con ERC terminal puesto que mejora
la calidad de vida del paciente frente a las terapias dialiti-
cas®?4, Sin embargo, esta opcion es complicada en presencia
de multiples comorbilidades y por la disponibilidad reducida
de drganos?, por lo que en la actualidad sigue aumentando
la necesidad de dialisis en estos pacientes, a la espera de un
trasplante renal®.

Pie diabético

Del conjunto de estudios incluidos en esta revisién, 5 se
enfocaron en las complicaciones del pie diabético. Todos
ellos coinciden, en que la estrategia mas importante es la
prevencion por su gran efectividad!232>-27,

Al evaluar los conocimientos de los pacientes en la preven-
cion del pie diabético, estos se ubicaron en un nivel bajo y
medio, descubriendo la deficiencia general en el manejo de
la enfermedad®®?¢. Por ello, la educacion a los pacientes y
cuidadores es una pieza clave. Las estrategias preventivas
implementadas incluyen la deteccion anual del pie diabé-
tico y las intervenciones de su cuidado, facilitadas a través
de un equipo multidisciplinar para identificar a los pacientes
diabéticos con alto riesgo de desarrollar la enfermedad?>?’.

Prevencion

Varios estudios afirman que el control de glucosa en sangre,
la presidn arterial y lipidos, asi como dejar de fumar y tener
un estilo de vida saludable, pueden mejorar significativa-
mente el prondstico de eventos cardiovasculares y reducir
el riesgo de ND?2324.28-32,

Ademas, para promover la participacién continua en estos
comportamientos positivos de salud, varios estudios coinci-
den en que la implementacién de un equipo multidisciplinar
es esencial para prevenir y reducir las complicaciones’?4,

DISCUSION

En esta revision, se ha podido evidenciar que existe una
gran heterogeneidad en la evolucion de la ND, lo que crea
un gran desafio en la busqueda de un tratamiento adecua-
do”?12333 Varios estudios descubrieron formas de ralentizar
la progresion de la enfermedad, enfocadas en el control de
la glucemia, de la presién arterial y de la dislipidemia. A pe-
sar de este avance, todos los articulos coinciden en la impo-
sibilidad de detener la enfermedad, progresando en muchas
ocasiones a ERC terminal y requiriendo un TRS7:10.20.23,

Del mismo modo, también aparece una gran complejidad
en cuanto a la eleccién de un TRS adecuado para el pacien-
te diabético®!°. La mayoria de los articulos utilizados en
esta revision, avalan que cada vez son mas los pacientes
diabéticos incluidos en terapias de TRS debido al fracaso
funcional de sus riflones. Sin embargo, no existe en la litera-
tura reciente una gran variedad de articulos cientificos que
comparen diferentes métodos de TRS. No obstante, varios
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articulos coinciden en que la mejor opcién en cuanto a su-
pervivenciay estilo de vida es el trasplante, en comparacién
a la terapia de dialisis®1°2434, Por ello, cada vez son mas los
grupos que planifican el trasplante renal anticipado, incluso
antes de iniciar la didlisis®*. No obstante, seguiin diferentes
autores, en presencia de multiples comorbilidades y la dis-
ponibilidad reducida de drganos, encontrar una modalidad
adecuada para esta enfermedad sigue siendo un desafio®?°.

En cuanto a la complicacion del pie diabético, todos los es-
tudios revisados que se enfocaron en esta complicacién la
sitan como la causa mas comun de morbilidad entre los
pacientes diabéticos, dada su repercusion en la calidad de
vida de las personas que lo padecen, siendo también la
causa mas comun de hospitalizacion. Dado este problema,
todos coinciden en que para su manejo se requiere de un
enfoque multidisciplinar donde la estrategia principal es la
prevencion?-?7,

En este sentido, la mayoria de los autores coinciden en que
las principales intervenciones de prevencion consisten en el
control de la glucosa, la presion arterial, los lipidos y dejar
de fumar para poder reducir el riesgo de padecer ND asi
como de desarrollar enfermedades cardiovasculares. Tam-
bién exponen que tener un estilo de vida saludable, funda-
mentado en una dieta variada y actividad fisica moderada,
mejora la presion arterial, los resultados cardiovasculares,
los niveles de lipidos y la sensibilidad a la insulina?32428-32,

Limitaciones del estudio

Las principales limitaciones de este estudio han sido la va-
riabilidad en cuanto al tipo de TRS con didlisis en los pacien-
tes diabéticos y la heterogeneidad de la ND.

Consideraciones practicas

Teniendo en cuenta la prevalencia de pacientes diabéticos
que sufren ND, es esencial que el personal de enfermeria
participe activamente en la prevencién de los factores de
riesgo y educar a los pacientes diabéticos en la prevencion.
A la vista de estos resultados, podemos afirmar que existe
una gran heterogeneidad en la evolucion de la nefropatia
diabética, asi como en el tipo de TRS con didlisis utiliza-
do; por lo que determinar el tipo de tratamiento dialitico
adecuado para el paciente diabético no esta establecido. El
manejo del pie diabético, como principal complicacion de
estos pacientes, se centra en la prevencion, apoyada por
una buena educacioén. La prevalencia de la nefropatia diabé-
tica va en aumento, por lo que una mejora en la estrategia
de prevencién de la enfermedad podria cambiar el curso de
la misma.
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RESUMEN

Introduccién: La enfermedad renal crénica avanza de forma
lenta, silenciosa y progresiva, su prevencion juega un papel
importante, para evitar el comienzo del dafio renal y poten-
ciar el tratamiento.

Objetivo: Describir la prevencion de la enfermedad renal cré-
nica en adultos.

Metodologia: Revision bibliografica de tipo descriptiva, rea-
lizada en base de datos especializadas (PubMed, ProQuest,
Scielo, Karger y Redalyc), en centros especializados de in-
formacion (BVS) y revistas cientificas (Clinical Journal of
the American Society of Nephrology, American Journal of
Nephrology), desde enero de 2010 a julio de 2021.

Resultados: 20 articulos fueron seleccionados y se identifica-
ron 3 categorias: “Prevencion primaria: medidas para evitar la
adquisicion de la enfermedad”, “Prevencién secundaria: Mar-
cadores renales para la deteccion temprana de la enfermedad
renal crénica”, “Comportamiento del personal de salud ante la
prevencion de la enfermedad renal crénica”.

Conclusiones: La prevencion de la enfermedad renal créni-
ca en adultos, es abordada la mayoria de casos en los dos
primeros niveles de prevencién. En el primer nivel mediante
sesiones educativas y control de la presién arterial. En el se-
gundo nivel, las acciones van dirigidas a la deteccién precoz
mediante el uso de marcadores renales como la tasa de filtra-
cién glomerular y la microalbuminuria.

Palabras clave: prevencion de enfermedades; insuficiencia
renal crénica; adulto.

Aceptacion: 25-09-2022

Recepcién: 13-07-2022 I
Publicacion: 30-12-2022

ABSTRACT

Prevention of chronic kidney disease in adulthood: a
literature review

Introduction: Chronic kidney disease progresses slowly,
silently and progressively. Prevention is crucial to avoid the
onset of kidney damage and to enhance treatment.

Objective: To describe the prevention of chronic kidney
disease in adulthood.

Methodology: Descriptive literature review carried out in
specialised databases (PubMed, ProQuest, Scielo, Karger
and Redalyc), specialised information centres and scientific
journals (Clinical Journal of the American Society of Nephrology,
American Journal of Nephrology). Manuscripts published from
January 2010 to July 2021.

Results: Twenty articles were selected and three categories
were identified: “Primary prevention: measures to prevent
the acquired disease”, “Secondary prevention: renal markers
for early detection of chronic kidney disease”, “ Healthcare
workers’ behaviour towards the prevention of chronic kidney
disease”.

Conclusions: Prevention of chronic kidney disease in
adulthood is mostly addressed at the first two prevention
levels. In the first level, by means of educational sessions
and blood pressure control. On the second level, actions
are targeted at early detection using renal markers such as
glomerular filtration rate and microalbuminuria.

Keywords: disease prevention; CKD; adult.
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INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC), es cualquier anomalia
de la estructura y/o funcién renal que ha estado presente
durante al menos 3 meses, abarca una amplia gama de gra-
vedad y heterogeneidad de la enfermedad con respecto a
su riesgo de progresion clinica a enfermedad renal en etapa
terminall. La ERC es una enfermedad progresiva sin cura y
con alta morbilidad y mortalidad que se presenta comun-
mente en la poblacién adulta en general, especialmente en
personas con diabetes e hipertension?. Asimismo, las dos
causas principales de enfermedad renal en etapa terminal
son la hipertensién y la diabetes mellitus, las cuales son fac-
tores de riesgo modificables®.

De este modo, la ERC avanza de forma lenta, silenciosa y
progresiva, su prevencion juega un papel importante, para
evitar el comienzo del dafio renal y potenciar el tratamien-
to. Las actividades de promocién y educacion para la salud
tienen gran influencia en la incidencia y predominio de la
misma*. Sin embargo, en la mayoria de los paises del mundo
se han implementado programas de deteccién cuyo incon-
veniente es que estas detecciones se suelen realizar sobre
la poblacion que accede a la consulta, dejando a grandes
conglomerados de poblacién sin posibilidad de acceso al
sistema y por tanto sufriendo de la “enfermedad renal ocul-
ta"s.

Esta patologia es frecuente en Peru, con serios problemas
en el diagndstico precoz y manejo oportuno en las prime-
ras etapas de la enfermedad. En el periodo 2003-2015, la
mortalidad por ERC en Pert aumenté en varias regiones®,
por lo cual fue necesario destinar recursos en la prevencion,
deteccion temprana, o inicio de algun tratamiento para ERC
en dichas regiones con el propésito de disminuir el impacto
de esta patologia en la poblacién.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)’ estiman
que uno de cada diez adultos tiene algin grado de enfer-
medad renal crénica por lo que instan a los proveedores de
salud a realizar pruebas de deteccién en pacientes con alto
riesgo, con la consideracion de que la enfermedad renal cré-
nica ya es un problema de salud publica.

Un estudio realizado en Cuba, sostiene que la enfermedad
renal crénica prevalece a medida que aumenta la edad, al
existir riesgo considerable para desarrollarla, dado que es-
tos pacientes tienen un gran numero de comorbilidades
asociadas, por lo que realizar acciones de prevencién precoz
destinadas a diagnosticar la ERC, y evitar su progresion y
sus complicaciones, seria una conducta de promociéon ade-
cuada“.

En Colombia, se efectud un programa de prevencion, donde
unificaron los niveles de atencién para una accién multidis-
ciplinar que logré la captacion pertinente de pacientes y la
continuidad en la atencién para el mejor control de la ERC.
Como resultados se obtuvo que, de 3487 pacientes admi-
tidos para control en el segundo nivel de atencién por pre-

sentar tasa de filtracion glomerular (TFG) estimada <60 ml/
min, el 87,81% ingresoé en estadio 3 de la ERC con mediana
de TFG de 46,21 ml/min. Igualmente se determiné que las
comorbilidades como hipertension arterial y diabetes, son
las principales causas para desencadenar la ERCS.

El personal de salud de atencion primaria desempefa un
papel esencial en la identificacion y el cribado de los pa-
cientes en riesgo, el establecimiento de la(s) causa(s) de la
ERC vy el tratamiento adecuado en las primeras etapas de la
ERC. Puede ser necesaria la derivacién a un nefrélogo para
un tratamiento especifico. Aquellos con ERC mas avanzada
deben ser referidos a atencidn terciaria de manera oportuna
para desacelerar la progresion hacia la enfermedad termi-
nall. De esta manera, se puede observar que se demanda
mayor participacién del personal de salud en la prevencion
de la ERC, y las acciones multidisciplinares se deben realizar
en los tres niveles de prevencion.

El objetivo de esta revision de la literatura es describir la
prevencion de la enfermedad renal crénica en adultos.

MATERIALY METODO

Estudio de revision bibliografica de tipo descriptiva, con in-
clusion de articulos originales desde enero del 2010 a di-
ciembre del 2021 en idiomas inglés, espafiol y portugués. Las
diferentes estrategias de busqueda avanzadas empleadas
en PubMed fueron: (“Renal Insufficiency, Chronic”[Mesh])
AND (“Primary Prevention”’[Mesh]) y (“Secondary Preven-
tion”[Mesh]) AND “Renal Insufficiency, Chronic’[Mesh]. En
SciELO, Prevencion de Enfermedades OR Insuficiencia Renal
Cronica. Por otro lado, las estrategias de busqueda emplea-
das en ProQuest fueron: “Disease Prevention” AND “Renal
Insufficiency, Chronic”, en Redalyc; “Prevencién de Enferme-
dades” AND “Insuficiencia Renal Crénica”, en Karger; “Disea-
se Prevention” AND “Renal Insufficiency, Chronic”. Asimis-
mo, se consulto el centro especializado de informacion BVS;
para lo cual se usé la siguiente ecuacion de busqueda; “Di-
sease Prevention” AND “Renal Insufficiency, Chronic”. Y por
ultimo fueron consultadas las revistas Acta Médica, Clinical
Journal of the American Society of Nephrology, American
Journal of Nephrology.

Se incluyeron aquellos articulos cuya poblacién estaba cons-
tituida por adultos mayores de 18 afos, de cualquier sexo
y que presentasen al menos una de las patologias citadas
(diabetes, hipertension, obesidad). Ademas, se consideraron
articulos con intervencion en cualquiera de los diferentes
niveles de prevencion (primaria, secundaria, terciaria). Del
mismo modo, se excluyeron articulos donde el grupo po-
blacional eran neonatos, lactantes, preescolares, escolares
o adolescentes.

Después de realizar la busqueda se obtuvieron 515 articu-
los de los cuales, tras una seleccion inicial mediante el titulo
y el resumen, quedaron 89. Posteriormente, fueron selec-
cionados los articulos que cumplieron con los criterios de
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inclusién y exclusién Pubmed (4), Scielo (15), ProQuest (6),
Redalyc (1), Karger (8) y del centro especializado de informa-
cién BVS (1), con un total de 35 articulos iniciales.

De esos 35 articulos iniciales, fueron seleccionados 20 cu-
yos disefios correspondian a los niveles de investigacion Il
y lll de la calidad de evidencia?, criterio para determinar la
calidad de los articulos: SciELO (12), seguido de PubMed
(3), ProQuest (2), Redalyc (1), BVS (1) y Karger (1) (figura 1).

Busqueda inicial:
PubMed, Scielo, ProQuest,
Redalyc y Kargery en el centro
especializado de informacion
BVS

515 articulos relevantes para
la revision

h 4

Seleccion inicial (titulo y
resumen)

N= (426) articulos no
seleccionados

Pubmed (83) BVS (8) >
Scielo (63) Redalyc (13)
ProQuest (122)  Karger (137)

N= 89 seleccionados

54 articulos no cumplieron con los
criterios de inclusion y exclusion

N= 35 seleccionados

15 excluidos, puesto que no IS L
registran eventos de interés

N= 20 articulos
incluidos en la revision

Figura 1. Flujograma de la busqueda y seleccion de articulos.

RESULTADOS

Subsiguiente al andlisis de los 20 articulos validados (tabla
1), se identificaron 3 categorias correspondientes a la pre-
vencion de la enfermedad renal crénica.

Andlisis de las variables

En la primera categoria denominada “Prevencion pri-
maria: Medidas para evitar la adquisicién de la enferme-
dad”10-1214-1618-2326 - encontramos estudios que determi-
nan como primer punto, el control de la Presién Arterial

(PA)?232¢ en ellos se establece que la disminucion de la
PA era muy significativa en el estado de salud de los pa-
cientes, distancidndolos asi de la ERC. También se detalla
el impacto de las intervenciones educativas!®-12141518 gplica-
das en su mayoria a grupos poblacionales de personas con
diabetes mellitus'®!? e hipertension arterial'®. Los temas im-
partidos fueron: funciéon renal y conocimiento de ERC, es-
tilos de vida, dieta, dialisis'®!!, reconocimiento de factores
de riesgo'*418, En su mayoria se obtuvo que mas del 90%
de los participantes elevo su nivel de conocimiento sobre la
ERC10-121418 '] os escenarios mas comunes donde se ejecu-
taron las intervenciones fueron en los establecimientos de
salud-121418 y comunidades!®'>, Asi también, se resalta en
algunos estudios que la autoconciencia y el conocimiento
tienen gran influencia en la prevencion de la ERC'420-22, Por
otro lado, la falta de conciencia se asocia a mayor nimero
de manifestaciones de disfuncién renal'¢?2, En cuanto au-
toconciencia y mayor conocimiento?’?? se encuentran con
predominio en las personas con edad promedio de 42 aiios,
con alto nivel de riesgo como diabetes mellitus o con hi-
pertension, y con nivel de educacion superior. Asi mismo la
adquisicion de conocimientos proviene en su mayoria por
parte de la familia?°2,

La segunda categoria se denomind “Prevencion secundaria:
Marcadores renales para la deteccion temprana ERC"%??
determind la mAlb y la tasa Tasa de filtracion glomerular
como indicador de dafio renal?+2,

La mAlb predomind en las personas de sexo femenino?42¢
y color de piel blanco®®?* y en mayores mayores de 65
anos?*%>, Aunque, un estudio evidencié que este marcador
se asociod en el grupo etario de 20-39 anos?*. Por otro lado
la presencia de mAlb tuvo mayor prevalencia en pacientes
con DM19 e HTA?>?” y en ERC con estadio 1?#?¢ y estadio
1112225, En cuanto a la Tasa de filtracién glomerular deter-
minada por la Ecuacién del estudio de Modificacion de la
Dieta en Nefropatias (MDRD-4 )?-?? predominé en estadio
Iy 11?772 y también en pacientes con diabetes mellitus?”?? e
hipertension arterial?®.

La tercera categoria denominada “Comportamiento del per-
sonal de salud ante la prevencion de la ERC"*3Y, sefala a
un grupo multidisciplinario vinculado con la prevencion de
la enfermedad entre los que encontramos a los endocriné-
logos, cardidlogos®®'’, enfermeras y nutricionistas’. Entre
las actividades que realizan estan la deteccion precoz con
ayuda de marcadores para los pacientes con comorbilida-
des, especialmente con diabetes e hipertension®®'’. Asi lo
evidencia un estudio donde solo el 60,0% de los endocrind-
logos derivan a los pacientes hipertensos y diabéticos con
insuficiencia renal a los nefrélogos?s.

DISCUSION

En este estudio se identificaron diversas intervenciones que
pueden desarrollarse en los distintos niveles de prevencion
de la enfermedad renal crénica.
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Tabla 1. Caracteristicas de los articulos seleccionados.

Autor, afio y
lugar

Lopez-Cata F, et al.
(2020) Cubat®.

Estrada J, et al. (2012)
Cubatt.

Trujillo PM, et al.
(2019) Cuba*2.

Santa Cruz EC, et al.
(2017) Brasil*®.

Gongora O, et al.
(2019) Cubat“.

Candelaria JC, et al.
(2016) Cuba®.

Martinez-Rodriguez L,
et al. (2020) Cuba®®.

Bravo-Zuniga J, et al.
(2018) Pera?’.

Aguilar, et al. (2017)
Cuba’®,

Hardy Sh, et al. (2018)
USAY,

Garbin D, et al. (2013)
Brasil®.

Fuentes TR, et al.
(2021) El Salvador?!.

Disefio del estudio

Cuasiexperimental.

Cuasiexperimental.

Cuasiexperimental.

Transversal, analitico.

Cuasi experimental.

Observacional,
descriptivo y
transversal.

Mixto secuencial.

Cohorte.

Cuasiexperimental.

Cohorte.

Observacional,
descriptivo.

Descriptivo de corte
transversal.

Muestra

50 pacientes.

42 pacientes.

21 pacientes.

14 cardidlogos
y5
endocrinélogos.

55 pacientes.

89 pacientes.

125 estudiantes
de Psicologia.

20.354
participantes.

52 pacientes.

15.390
participantes.

504
personas.

125 personas.

Principales conclusiones

La aplicacion de la intervencion educativa tuvo un
impacto favorable sobre el nivel de conocimiento de los
adultos mayores, garantizando una mayor percepcion
del riesgo y brindando herramientas para prevenir la
enfermedad en este grupo poblacional vulnerable.

Después de la estrategia el 100 % reconocioé que realizar
ejercicios, estar vacunado, ser tratado ante infecciones

o enfermedades parasitarias y el control de la tension
arterial y la glucemia eran aspectos a tener en cuenta para
prevenir la enfermedad.

Post-intervencion se evidenciaron mejoria en el control
metabdlico y cambios favorables muy significativos en los
valores de microalbuminuria (mAlb).

El 100% de los entrevistados reconoce la importancia del
ejercicio fisico para sus pacientes; sin embargo, solo el
68,6% de los cardidlogos y el 60% de los endocrinélogos
indicaron un fisioterapeuta y/o preparador fisico para
implementar estos ejercicios.

EL 10,87 % de los pacientes presentaban conocimientos
adecuados antes de la intervencion, luego el 93,48 %

lo presentaban; 17,40 %, comprendian el riesgo que
presentaban de desarrollar Insuficiencia renal crénica
antes de la aplicacion de la estrategia educativa, luego el
97,83 % lo hacian.

Se disefié un programa de educacién comunitaria sobre
salud nefroldgica dirigido a adultos mayores que podra
ser una herramienta que potencialice la actividad de
educacion para la salud.

Se constato que los estudiantes poseen un bajo nivel de
conocimiento sobre la enfermedad siendo el primer afio
quien obtuvo la mayor cantidad de respuestas negativas.

La adherencia disminuyo en un 41,0% el riesgo de terapia
de reemplazo renal en el grupo de bajo riesgo y en un
31,0% la mortalidad en el grupo de alto riesgo.

Los resultados obtenidos son significativos, elevandose el
nivel de conocimientos de los pacientes, lo que favorece
un comportamiento adecuado ante la prevencion de la
enfermedad. Incrementando la efectividad de la estrategia
propuesta.

En toda la poblacidn, las reducciones moderadas de la PA
sistdlica tienen potencial para la prevencion de la ERC.

Se espera que un mayor conocimiento de la especialidad
por parte de la poblacion pueda contribuir a la prevencion
y atencién mas temprana de las enfermedades renales.

El 73 % tienen un nivel medio de conocimientos, el 66
% actitudes de indiferenciay el 76 % realizan practicas
inadecuadas de autocuidado en la prevencion de la
enfermedad renal crénica.
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Nivel de
calidad de la
evidencia

Nivel 11.3

Nivel 11.3

Nivel 11.3

Nivel Il

Nivel Il 3

Nivel Il

Nivel IIl

Nivel 1l

Nivel 11.3

Nivel 1l

Nivel Il

Nivel 1l




Autor, afioy
lugar

Tuot D, et al. (2013)
USAZ,

Martinez D, et al.
(2016) Cuba?.

Pérez RC, et al.
(2020) Argentina*.

Escalona-Gonzalez
SO, et al. (2020)
Cuba?®.

Djukanovi L, et al.
(2012) Serbia?.

Borrego Y, et al.
(2020) Cuba?’.

Barreto S, et al.
(2015) Paraguay?.

Rios P, et al. (2015)
Uruguay?
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Disefio del estudio

Cohorte.

Descriptivo,
transversal.

Descriptivo,
transversal.

Observacional
analitico,
retrospectivo de tipo
caso-control.

Descriptivo.

Observacional,
descriptivo,
longitudinal.

Descriptivo de corte
transversal.

Observacional,
descriptivo, de corte
transversal

Muestra

2.615
participantes.

114 pacientes.

73 pacientes.

160
pacientes.

1.617 pacientes.

171 pacientes.

173 sujetos, >18
afnos y de ambos
SEXO0S.

Numero no
definido de
muestra.

Principales conclusiones

Solo el 6% (n=166) estaba al tanto de tener ERC. Los que
estaban conscientes tenian un 82% mas de probabilidades
de evitar el tabaco en comparacion con los que
desconocian.

La conciencia de la ERC no se asocié con otros
comportamientos saludables o

Logro de objetivos de reduccion de riesgos.

Se comprobd que la hipertension arterial poseia una
relacién muy significativa con el estado de salud de los
pacientes y si estaba muy relacionada con la enfermedad.

El 66% de la poblacién estudiada presentaba

sobrepeso, el 34% hipertension arterial y el 31%
tabaquismo. El riesgo de progresion de ERC se estadifico
con el filtrado glomerular estimado y la albuminuria y

se evidencio un 87% con bajo riesgo, 12% con riesgo
moderado y 1% con riesgo alto.

La albuminuria mayor de 165 mg/24h fue identificada
como factor predictor de enfermedad renal crénica (OR:
2,205; IC de 95%: 1,822-2,566) junto a la edad mayor de
60 aios, los afios de evolucion de la HTA, y el tratamiento
irregular de esta.

La mAlb con o sin proteinuria se detecté en combinacion
con un EGFR>60 ml/min/1,73m? en 17%, 41% y 24% de
los pacientes con hipertension, diabetes y mas de 60 afios,
respectivamente.

El 73,7% present6 mAlb. La presencia de mAlb en el total
de los pacientes estudiados predominé en aquellos con
enfermedad renal crénica oculta en etapa 3 sobrepasando
el 50% por filtrado glomerular estimado.

En la poblacion general se ha observado alta frecuencia
de HTA, DM y Obesidad como factores de riesgo de la
enfermedad renal crénica, pero en el estadio de ERC 1y 2
que se encuentran estos pacientes, es posible realizar una
prevencion para evitar la progresion a una lesion renal.

El hallazgo de proteinuria positiva se asocid a la presencia
de hipertension arterial y diabetes, mientras que el TFG
<60 ml/min a la edad y a la hipertension arterial. El
diagndstico de ERC se asoci6 a la edad, la hipertension
arterial y diabetes.

Nivel de
calidad de la
evidencia

Nivel [l

Nivel Il

Nivel [l

Nivel Il

Nivel Il

Nivel Il

Nivel [l

Nivel Il

En la primera categoria Prevencién primaria: Medidas para
evitar la adquisicién de la enfermedad, se obtuvieron tres
grandes aportes: El primero describe la importancia del con-
trol de la PA para evitar el desarrollo de la ERC. Investigado-
res argentinos'? explicaron que la reduccion de 2 mmHg de
la PA sobre todo en la poblacién con presion alta, disminuye
sustancialmente la probabilidad de presentar ERC, mientras
que investigadores cubanos?® advierten como la hiperten-
sién arterial posee una relacion muy significativa con el
estado de salud de los pacientes diabéticos e hipertensos,
y tiene gran relacién con la enfermedad renal, existiendo
una relacion entre la HTAy la ERC, no solo como causa sino

como consecuencia de la misma. Por ello, es imprescindible
el control de la presién arterial en pacientes hipertensos y
pacientes diabéticos.

El segundo aporte en la prevencion es la intervencion edu-
cativa, como recurso adecuado para lograr cambios signifi-
cativos en los estilos de vida de las personas. La mayoria de
estudios evidencian grandes logros posteriores a la aplica-
cién de intervenciones educativas. Mas del 70% de los gru-
pos poblacionales aumentd su nivel de conocimiento sobre
la ERC011%4 oarantizando una mayor percepcion del riesgo
y brindé herramientas para la prevencion y posible enfren-
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tamiento a esta enfermedad. Sin embargo, la OPS* sefiala lo
dificil que es cambiar la conducta de salud, cuando se trata
de los patrones del estilo de vida de una persona, siendo
mas relevante en los adultos.

Como tercer aporte esta la autoconciencia y conocimiento
que tiene el paciente para prevenir la ERC. Lo evidencia una
investigacion?® al concluir que solo el 26% de personas co-
nocian el término nefrologia. Otra investigacién?! destaca
que la informacion manejada por los encuestados sobre la
ERC proviene en un 47,5% de sus familiares y amigos.

La educacién sobre la salud no sélo demanda una transfe-
rencia de informacion, sino empoderar al paciente, familia y
comunidad con la finalidad de promover y generar conduc-
tas saludables, en conjunto con el equipo de salud.

En la segunda categoria denominada: “Prevencion secunda-
ria: Marcadores renales para la deteccion temprana ERC’. Al
hablar de alteraciones en los marcadores de dafio renal y
comparar los resultados con otras investigaciones, se apre-
ciaron la existencia de las similitudes; por ejemplo, la utiliza-
cién de la férmula matematica MDRD-4, la cual destaca su
gran precision en determinar la TFG, similar con al estudio®!
al sustentar que las ecuaciones (Ecuacién del estudio de
Modificacion de la Dieta en Nefropatias (MDRD) y Ecuacién
de Cockcroft-Gault (CG)) muestran gran fidelidad en la de-
tecciéon de la ERC, optando a veces sélo el uso de estas for-
mulas para diagnosticar un paciente en estadios tempranos.

En efecto, otros estudios®?3% mencionan como es imprescin-
dible la evaluacion del TFGy la deteccidn precoz de la mAlb
al representar dos de los factores de riesgos independientes
mas importantes de morbilidad y mortalidad cardiovascular
y renal, coincidentes con los contribuciones de otros auto-
res al sostener la existencia de una relacion entre la mAlb y
la disminucién de la TFG 232526 que en caso de dafo renal
ambos parametros estaran alterados, y con mayor inciden-
cia en personas mayores de 60 afnos.

Por otro lado, desvincular la disminucion de la TFG y mAlb
es dificil, al estar ambos compenetrados en la funcion renal,
con una relacién directamente proporcional entre la edad y
la disminucion de dichos parametros y con ello, los estadios
de la enfermedad.

Cabe destacar ademas que, los miembros del equipo mul-
tidisciplinar juegan un papel fundamental en la prevencién
de la enfermedad, mediante la implantacion de acciones de
promocion de la salud y prevencién de enfermedad, dise-
nadas segln el riesgo de cada paciente o de aquellos que
ya padecen de la enfermedad. También suman las intercon-
sultas con los especialistas en endocrinologia, nefrologia,
cardiologia, neurologia u otros, todas ellas abordadas en la
ultima categoria designada: “Comportamiento del personal
de salud ante la prevencion de la ERC".

En Colombia® se obtuvo como resultado que el 100% de los
cardidlogos y endocrindlogos no solicitaban pruebas especi-

ficas para el cribado de ER. Solo cuando el paciente presen-
taba alguna sintomatologia el 92,9% de los cardidlogos vy el
60,0% de los endocrindlogos les derivaban al nefrélogo. Sin
embargo, un estudio en Pert?, mostré cémo la estrategia
de cuidado multidisciplinario (médico, enfermera, nutricio-
nista) acompafiada de evaluaciones estandarizadas segun
estadio, fue efectiva en reducir el ingreso a tratamientos
sustitutivos renales cuando se identificé al paciente en es-
tadios tempranos. En este sentido, existe mucho retraso de
tiempo para derivar al paciente de alto riesgo a intercon-
sulta, favorecido ademas por la escasez de reactivos para
andlisis especificos que permitan diagnosticar los estadios
tempranos de la ERC.

Al respecto, un estudio epidemioldgico en Peru sugiere al-
gunas medidas preventivas en el nivel terciario, tales como:
1) Incluir a pacientes con ERC a un programa de tratamien-
to sustitutivo o de reemplazo renal, 2) Realizar actividades
para evitar complicaciones durante el procedimiento de
didlisis (nutricion, calidad de vida, infecciones, anemia, etc),
con la finalidad de lograr que la persona se reincorpore a su
vida social y laboral, asi como proporcionarle las condicio-
nes adecuadas para que accedan a un trasplante renal y 3)
Realizar intervenciones destinadas a un seguimiento a corto
y largo plazo de los pacientes trasplantados®. A pesar de la
importancia de estas actividades, no se encontraron estu-
dios que tomen en cuenta este nivel de prevencion, por lo
cual se sugiere realizar investigaciones al respecto.

En cuanto a las limitaciones del estudio, la poblacion estu-
diada es mayoritariamente latinoamericana con lo cual los
resultados se circunscriben a una poblacion concreta. Ade-
mas, no se incluyeron ensayos clinicos aleatorizados.

Finalmente se concluye, que la prevencion de la ERC en
adultos, solo se aborda en sus dos primeros niveles. El pri-
mer nivel a través de la educacién para la salud sobre nu-
tricion y control de la presion arterial, destinado no solo a
personas mas vulnerables, sino a la poblacion en general.
En tal sentido la autoconciencia y conocimiento del mante-
nimiento de niveles de PA dentro del rango normal deter-
minan el comportamiento para una buena salud renal en la
persona, familia o comunidad.

En el segundo nivel de prevencion es imprescindible la eva-
luacién del TFG vy la deteccién precoz de la mAlb. Sin em-
bargo, cuando la ERC esta presente y con sintomatologia, es
cuando se decide realizar interconsultas con el nefrélogo. En
consecuencia, se hace un llamado de conciencia, reflexién y
actuacién rapida al personal de salud, con el fin de lograr
un tamizaje temprano de marcadores renales a aquellos pa-
cientes de alto riesgo (diabéticos e hipertensos).
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RESUMEN

Introduccién: La disfuncién y las infecciones son las causas
mas frecuentes de retirada de los catéteres venosos centrales
tunelizados para hemodialisis.

Objetivo: Analizar si la orientacion lateral o medial de la luz
arterial de los catéteres influye en su disfuncién precoz.

Material y Método: Estudio observacional prospectivo de 24
meses de duracion. Se incluyeron pacientes adultos en he-
modidlisis a los que se les canaliza por vez primera un catéter
venoso tunelizado modelo Palindrome® o Bioflo Duramax®.
Variables: orientaciéon de luz arterial, modelo de catéter, so-
cio-demograficas-clinicas, flujos de bomba de sangre, pre-
siones arteriales y venosas, conductancia, complicaciones y
caracteristicas definitorias de disfuncion precoz.

Resultados: Se estudiaron 178 pacientes, con una edad media
64,4+15,1 anos; 108 hombres; 105 con luz arterial en orienta-
cién lateral y 73 con orientacién medial. Hubo disfuncion pre-
coz en 30 casos (16,9%): orientacidn lateral 63,3% (n=19) vs
orientacion medial 36,7% (n=11), (p=0,621). En todos los casos
con disfuncion precoz, fue necesario invertir las luces de los
catéteres a las conexiones del circuito extracorpéreo, por un
flujo de bomba< 250 ml/min, siendo mas frecuente en los caté-
teres Palindrome® con luz arterial en orientacion lateral, 87,5%
(n=7) vs orientacién medial 12,5% (n=1), (p=0,063).

Conclusiones: En nuestra muestra, la orientacion de la luz
arterial no influyé en la disfuncion precoz de los catéteres.

Palabras clave: disfuncion precoz; catéter venoso central tu-
nelizado; orientacién de la luz arterial; hemodiélisis.
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ABSTRACT

Influence of the orientation of the arterial line of the
tunneled hemodialysis central venous catheter on
early dysfunction

Introduction: Dysfunction and infections are the most
frequent causes of removal of tunneled central venous
hemodialysis catheters.

Objective: To analyse whether the lateral or medial orientation
of the catheter’s arterial line influences early dysfunction.

Material and Method: Prospective observational study of 24
months’ duration. Adult hemodialysis patients undergoing
first-time cannulation of a tunneled venous catheter of
the Palindrome® or Bioflo Duramax® model were included.
Variables: arterial line orientation, catheter model, socio-
demographic and clinical characteristics, blood pump flows,
arterial and venous pressures, conductance, complications
and defining characteristics of early dysfunction.

Results: A total of 178 patients were studied, mean age
64.4+15.1 years; 108 men; 105 with arterial line in lateral
orientation and 73 with medial orientation. There was early
dysfunction in 30 cases (16.9%): lateral orientation 63.3%
(n=19) vs medial orientation 36.7% (n=11), (p=0.621). In all
cases with early dysfunction, it was necessary to reverse
the catheter line to the extracorporeal circuit connections,
due to a pump flow <250 ml/min, being more frequent
in Palindrome® catheters with arterial line in lateral
orientation, 87.5% (n=7) vs medial orientation 12.5% (n=1),
(p=0.063).
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Conclusions: In our sample, arterial line orientation did not
influence early catheter dysfunction.
Keywords: early dysfunction; tunneled central venous
catheter; arterial line orientation; hemodialysis.

INTRODUCCION

El perfil del acceso vascular para hemodialisis (HD) ha cam-
biado en los ultimos anos, siendo cada vez mas prevalente
en las unidades de didlisis los catéteres venosos centrales
(CVC)*2. En Espaiia, se estima que el porcentaje de pacientes
que inician HD con catéter oscila entre el 24% y el 44%34,
Los ultimos informes del Registro Andaluz de Enfermos Re-
nales correspondiente a los afios 2017 y 2020, muestran
este cambio de tendencia®. En el afio 2020, el 61 % de los
pacientes en Andalucia y el 75% en Sevilla, iniciaron dilisis
a través de un CVC, y el 33,9% y 44,6% respectivamente,
lo hicieron a través de un catéter venoso central tunelizado
(CVCT).

La disfuncién es uno de los principales problemas asocia-
dos a la supervivencia de estos catéteres, y se asocia con
una reduccion de la dosis de dialisis (Kt/V), mayor riesgo de
bacteriemia relacionada con catéter y mayor mortalidad”®.

En funcion de la definicion usada para la disfuncién del caté-
ter, la incidencia puede variar entre 0,5y 3,42 episodios/1000
dias de catéter?y hasta en un tercio de los casos es la causa
de retirada prematura de los mismos!**2,

En 2006, las guias KDOQI de practicas clinicas para el
acceso vascular, definié la disfuncién del CVC como la
incapacidad de obtener o mantener un flujo de bomba de
sangre 2300 ml/min (Qb) con una presion arterial prebomba
igual o0 menos negativa de -250 mmHg?*® (Pa). Por otro lado,
un descenso del flujo, un descenso del Kt/V adecuado, una
Pa mas negativa de -250 mmHg y/o una presiéon venosa
postbomba >+250 mmHg (Pv) y una conductancia (cociente
entre el flujo de bomba de sangre y su respectiva presién
arterial prebomba) -(Qb/Pa)<1,2 o un descenso de la misma
>10% en controles sucesivos, pueden suponer una alerta
de disfuncion del catéter!41>. Actualmente, las nuevas guias
KDOQI 2019, establecen como disfuncion del catéter,
cuando éste es incapaz de mantener un flujo que alcance
la dosis de dialisis adecuada sin necesidad de prolongar el
tiempo de tratamiento prescrito de manera significativa®.

Las disfunciones de los catéteres para HD pueden clasifi-
carse en precoces o tardias. La disfuncion precoz acontece
la primera vez que se realiza la didlisis a través del catéter, y
se relaciona con el procedimiento de insercién, en concreto,
con una posicién inadecuada de la punta del catéter, o con
el acodamiento o kingking del mismo?”*8. La disfuncion tar-
dia puede acontecer también de forma temprana, aunque

con mayor frecuencia suele aparecer varias semanas tras su
colocacion, y se debe generalmente a una trombosis intralu-
minal, o a la formacion de una vaina de fibrina que puede
iniciarse a las 24 horas de la inserciéon como respuesta a la
agresion sufrida por el vaso sanguineo, y se prolonga a lo
largo de la superficie del catéter tras los primeros dias de su
colocacign#417:19.20,

Actualmente, en nuestro complejo hospitalario, los CVCT se
implantan en el Servicio de Radiologia Vascular Intervencio-
nista, el modelo Bioflo Duramax®, y en el Servicio de Nefro-
logia, el modelo Palindrome®. Ambos servicios, como prime-
ra opcion implantan estos catéteres mediante el abordaje
con control fluoroscépico de la vena yugular interna dere-
cha, al ser mas facil de localizar y presentar menos riesgos
de complicaciones, siguiendo el procedimiento de insercion
descrito por Apsner y colaboradores??.

En nuestra unidad de didlisis hospitalaria se realiza la prime-
ra prueba de funcionamiento de los catéteres tunelizados a
las 24 horas de haber sido implantado. En muchas ocasio-
nes, por problemas de déficit de flujo (Qb<250 ml/min), el
personal de enfermeria tiene que invertir las conexiones del
circuito extracorpoéreo a las luces del catéter para conseguir
un flujo de sangre continuo y suficiente para poder garan-
tizar una adecuada sesion de HD. La observacién de la en-
fermeria en este procedimiento, identificé que no todos los
catéteres mostraban la luz arterial con la misma orientacion,
es decir, con independencia del modelo de catéter implan-
tado, en unas ocasiones, la luz arterial presentaba orienta-
cion medial (OM), mas proximal a la linea media anterior del
térax, y en otras, orientacion lateral (OL), mas proximal a la
linea anterior axilar (figura 1).

Tanto las guias KDOQI de 2006 y 2019, como la guia cli-
nica 2017 del Grupo Espafiol Multidisciplinar del Acceso
Vascular (GEMAV), no hacen referencia a si la orientacion
de la luz arterial se ha de considerar en el procedimiento
de insercién de estos catéteres, asi como, si puede ser una
de las posibles causas que influyan en la disfuncion de los
mismos'®1>1, Esta observacion, junto a la escasez de in-
vestigaciones que hayan analizado si la orientacion de la
luz arterial de los catéteres tunelizados para dialisis influye
en el mayor nimero de casos de disfuncion precoz, nos ha
generado la necesidad de realizar el presente estudio de
investigacion.

Por todo ello, el objetivo principal del estudio fue analizar
en la primera prueba de funcionamiento del CVCT, la posi-
ble relacion entre la orientacién de la luz arterial del catéter
y la disfuncién precoz.

MATERIALY METODO

Ambito y disefio del estudio

Estudio observacional prospectivo, de dmbito local, reali-
zado en el Servicio de HD de la Unidad de Gestién Clini-
ca (UGC) Uro-Nefrologia del Hospital Universitario Virgen
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Figura 1. Orientacion medial y lateral de la luz arterial del catéter venoso central tunelizado para hemodiilisis.

Fuente: pacientes incluidos en el estudio que han dado su consentimiento para reproducir las imagenes.

del Rocio (HUVR) de Sevilla, durante los meses de enero de
2020 a diciembre de 2021.

Recogida de datos

El estudio contemplé la recogida prospectiva de los datos
por parte del personal de enfermeria y nefrélogos el dia
de la primera prueba de funcionamiento del CVCT a las
24 horas de su implantacién. Las condiciones de practica
clinica fueron las habituales, tanto en el procedimiento de
seleccién e implantacién de los catéteres por parte de los
Servicios de Radiologia Intervencionista y Nefrologia, como
por el personal de enfermeria en la ejecucion de la primera
prueba de funcionamiento. Para reducir la variabilidad, se
realizaron sesiones clinicas formativas previas al inicio del
estudio. Los datos fueron extraidos del check-list de la pri-
mera prueba de funcionamiento de los catéteres tuneliza-
dos para didlisis (anexo 1).

Poblacion y muestra de estudio

La poblacién de estudio fueron pacientes adultos (edad 218
afnos) con enfermedad renal crénica en tratamiento renal
sustitutivo con HD, quienes dieron su consentimiento para
ser incluidos en el estudio, a los que por primera vez se les
habia implantado un CVCT en vena yugular interna derecha
exclusivamente, y a las 24 horas tras su colocacién se les
realizaba la primera prueba de funcionamiento del catéter
en nuestra unidad de didlisis hospitalaria.

Usando la herramienta de cdlculo de tamafo muestral
GRANMO versién 7.11, se aceptd un riesgo alfa 0,95 para
una precision de £0,03 unidades en un contraste bilateral
para una proporcién estimada de 0,5, con ello, se estimé
una muestra aleatoria poblacional de 170 sujetos, asumien-

do que la poblacién es de 200 sujetos, con una tasa de re-
posicion del 5%.

No fueron incluidos en el estudio aquellos usuarios que al
menos cumplian uno de los siguientes criterios de exclusion:
m Usuarios a los que se les realiza la primera prueba de
funcionamiento del catéter con un monitor de didlisis
diferente al modelo Artis Physio de Gambro®.
® Usuarios con mal posicionamiento y/o acodamiento del
catéter comprobado a “ciegas” por dos nefrélogos me-
diante control radiolégico. Los nefrélogos fueron siem-
pre los mismos y a su vez, los responsables de la coor-
dinacion de implantacion de los catéteres tunelizados.
® Usuarios con CVCT recambiados/recolocados por dis-
funcioén previa.
= Usuarios con presencia de alguna de las siguientes com-
plicaciones graves inmediatas tras implantacion del ca-
téter: neumotdrax/neumomedioastino; embolia gaseo-
sa/aérea; puncion arterial; perforacién cardiaca o de los
grandes vasos; taponamiento cardiaco; rotura cardiaca;
rotura/perforacion del CVCT.
m Pérdida y/o registros incompletos.

Catéteres tunelizados de estudio

Los CVCT objeto de estudio fueron los habituales implanta-
dos por el Servicio de Radiologia Vascular Intervencionista y
por el Servicio de Nefrologia, modelos Palindrome® y Bioflo
Duramax® respectivamente.

El catéter Palindrome®, esta fabricado en carbothane®, ma-
terial cuya superficie se encuentra recubierta por una capa
de 6xido de polietileno con polimeros cargados negativa-
mente que repelen las células sanguineas, evitando la ad-
hesion a su superficie, con calibre del 14,5 French (Fr), y un
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diseno en “Z” de su punta simétrica con una ranura lateral
en cada luz, con el fin de reducir las tasas de recirculacidon
cuando el catéter se usa con las conexiones invertidas al
circuito extracorpéreo???>, El catéter Bioflo Duramax® esta
fabricado en durathene® con tecnologia endexo®, polimero
integral permanente no-eluyente, mezclado con el poliure-
tano del que esta hecho el catéter, incluidas las superficies
extraluminal e intraluminal, y hace que su superficie reduzca
la adhesién de las plaquetas, la adsorcién de proteinas y la
formacion de trombos. Su calibre es del 15,5 Fr, y el disefio
hidrotyp® de su punta en forma de “S” reduce la recircula-
cion y oclusién, también llamado “efecto pared”?22>,

Caracteristicas definitorias de disfuncién precoz

La primera prueba de uso del catéter tunelizado para didli-
sis se realizaba a las 24 horas de haber sido colocado. Las
enfermeras encargadas de realizar esta prueba, habian sido
informadas y formadas previamente. La disfuncién precoz
del catéter se consideré cuando, tras realizar el paciente
cambios posturales e inspiraciones profundas, o bien, tras
realizar el personal de enfermeria al menos tres lavados
enérgicos intralumen del catéter, con 10 ml de solucién sa-
lina 0,9%, o tras la necesidad de administrar hasta 3 bolos
locales de tratamiento fibrinolitico con urokinasa, al menos
persistié una de las siguientes situaciones15:

B Qb maximo <300 ml/min con Pa>-250 mmHg (menos
negativa de -250 mmHg), y/o Pv<+250 mmHg, durante
los primeros 60 minutos de la sesion.

= Qb a 300 ml/min con Pa<-250 mmHg (mas negativa a
-250 mmHg) y/o Pv>+ 250 mmHg.

= Conductancias (Qb/Pa)<1'2, obtenidas a Qb maximo y
Qb=300 ml/min con sus respectivas Pa.

® Necesidad de invertir las conexiones del circuito ex-
tracorporeo a las luces del CVCT por déficit de flujo de
bomba de sangre, es decir, Qb<250 ml/min.

Variables de estudio
Variables socio-demograficas-clinicas, como

Andlisis estadistico

El analisis estadistico se realizé con el programa IBM® SPSS®
Statistics versién 23.0. Para las variables cualitativas se uti-
lizé una distribucion de frecuencias, mientras que para las
variables numéricas se uso la media y desviacion tipica, o la
mediana y rango intercuartilico (RIQ), segln siguieron o no
una distribuciéon normal o gaussiana.

Se ha usado la prueba de Chi-Cuadrado para comparar 2
grupos independientes, siendo cada variable nominal.
Para comparar muestras independientes cuando la varia-
ble numérica fue no gaussiana, se utilizé la Prueba U de
Mann-Whitney. La Prueba T de Student se usé para la com-
paracion de muestras independientes cuando la variable
numérica fue gaussiana. Se acepté significacion estadistica
para p<0,05.

El andlisis estadistico ha sido realizado por la unidad de apo-
yo metodolégico y estadistico del HUVR.

La informacion fue tratada conforme a la Ley Orgénica
3/2018, de 5 de diciembre de “Proteccion de Datos Perso-
nales y garantia de los derechos digitales”. Todos los pacien-
tes fueron informados del objeto de estudio y firmaron el
consentimiento informado para ser incluidos en el estudio.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio de enero 2020 a diciembre
2021, a un total de 439 pacientes se les colocé un CVCT
no femoral. En nuestro estudio, cumplieron los criterios de
inclusién 178 pacientes (40,5%) con una edad media de
64,4+15,1 afos, 108 hombres (60,7%). Las causas de exclu-
sién se muestran en la figura 2.

Al 41% (n=73) de los usuarios se les implanté el CVCT con la
luz arterial con OM, y al 59% (n=105) con OL.

edad, sexo, indice de masa corporal (IMC) y
diabetes. Complicaciones como la presencia
de sangrado en apdsito, dificultad de aspira-
cion del sellado de ambas luces, uso de uroki-
nasa y necesidad de invertir las luces del caté-
ter a las conexiones del circuito extracorpéreo.
Orientacién de la luz arterial de los CVCT en
estudio. Diferentes flujos de bomba de sangre
(Qb300-Qb350-Qb400-Qbmaximo) con sus
respectivas presiones arteriales y venosas del
circuito extracorpéreo, asi como, las diferen-
tes conductancias. Por ultimo, se analizaron
las caracteristicas definitorias de disfuncion
precoz de los catéteres en estudio, descritas
en parrafo anterior. Mencionar que, en nuestro
estudio, los valores registrados de los distintos
Qb correspondian a los flujos reales efectivos
en lugar de los programados en los monitores
de diélisis, los cuales suelen ser inferiores de-

Causas de exclusién: n=261 (59,5%)

0,4% (n=1)

13,4%(n=35)

36,4% (n=95)

0,4% (n=1)

mm Recolocaciones

49,4% (n=129) B CVCT-HD yugular interna izquierda

Registros:
ausencia/incompletos

B Hemotorax

B Puncidn arterial

bido a diferentes factores?.

Figura 2. Causas de exclusion de la muestra.
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Tabla 1. Variables socio-demograficas-clinicas: muestra global y segtin orientacion de la luz arterial del catéter y modelo de catéter venoso central tunelizado.

Variables Total O.MEDIAL | O.LATERAL | p-valor | PALINDROME® | BIOFLO DURAMAX® | p-valor
(n=178) (n=73) (n=105) (n=61) (n=117)
Sexo, n (%)
Hombre 108 (60,7) 47 (43,5) 61 (56,5) 0.401 40 (37) 68 (63) 0312
Mujer 70 (39,3) 26 (37,1) 44 (62,9) ’ 21 (30) 49 (70) !
Diabetes*, n (%) 171 (100) 70 (40,9) 101 (59,1) 60 (35,1) 111 (64,9)
Si 81 (47,4) 34 (48,6) 47 (46,5) 0611 30 (37) 51 (63) 0.520
No 90 (52,6) 36 (51,4) 54 (53,5) ’ 30 (33) 60 (67) ’
Edad** (anos), Media (DT) 64,4 (+15,1) 65,8 (+15,1) 63,4 (+15,1) 0,288 61,5 (+15,4) 65,8 (+14,8) 0,038
Peso™** (Kg), ME (RIQ),
Media (DT) 73 (60-88,5) | 75,6 (x21,8) | 77,2 (+19,8) 0,416 72,9 (60-84,2) 73,5 (62,8-94) 0,314
Talla**** (m), Media (DT) 1,66 (+0,11) 1,66 (£0,10) 1,65 (+£0,11) 0,992 1,68 (+0,10) 1,64 (+0,11) 0,036
IMC**** (Kg/m?), ME (RIQ),
Media (DT) 26 (22-32) 27 (£7) 27,3 (£6,9) 0,827 25 (22-28) 27 (23-34) 0,037

Notas: (ME): mediana; (DT): desviacion tipica; (RIQ): rango intercuartilico;(*): 7 valores perdidos; (**): 5 valores perdidos; (***): 15 valores perdidos; (****): 32 valores
perdidos; Chi-Cuadrado, comparar 2 grupos independientes, siendo cada variable nominal. Prueba U de Mann-Whitney, comparar muestras independientes con
variables numéricas no gaussianas. Prueba T de Student, comparar muestras independientes con variables numéricas gaussianas. Significacion estadistica para

p<0,05.

Las variables socio-demograficas y clinicas analizadas del
global de la muestra, asi como, segun la orientaciéon de la luz
arterial del catéter y seglin modelos, Bioflo Duramax® y Pa-
lindrome®, se detallan en la tabla 1. No se hallaron diferen-
cias estadisticamente significativas entre las muestras segun
la orientacién de la luz arterial; en cambio, por modelos de
catéter tunelizado, mencionar las diferencias estadisticas sig-
nificativas entre las muestras en relacién a la edad, 61,5154,
(IC95%: 57,6-65,5) versus 65,8+14,8, (IC95%:63,1-68,6),
(p=0,038), e IMC, 25 (22-28) versus 27 (23-34) (p=0,037),

siendo los pacientes portadores del modelo Bioflo Duramax®
mas aflosos y con mayor sobrepeso.

Respecto a las complicaciones estudiadas, como presencia de
sangrado en el apésito, dificultad de aspiracion del volumen
del sellado, uso de urokinasa y necesidad de invertir las cone-
xiones del catéter, no se hallaron diferencias estadisticamen-
te significativas segun la orientacion de la luz arterial de los
CVCT, ni en el global de la muestra, ni por modelos de catéter.
(tabla 2).

Tabla 2. Complicaciones de los catéteres venosos centrales tunelizados segtn la orientacion de la luz arterial: global de catéteres y segin modelo de catéter.

Complicaciones Global catéteres Palindrome® Bioflow Duramax®
n (%) O.MEDIAL O.LATERAL TOTAL  Valorp | O.MEDIAL O.LATERAL TOTAL Valor-p O.MEDIAL O.LATERAL  TOTAL
(n=73) (n=105) (n=178) (n=28) (n=33) (n=61) (n=45) (n=72) (n=117)
SANGRADO- | NO  58(795%)  80(762%) 138(77,5%) 25(893%)  30(909%)  55(90.2%) 33(733%)  50(69.4%) 83 (70.9%)
APOSITO S 15005%) 25238% 40(225% %% | 3(07%  301% 6089 00 | 12067%  22(306%  34(291%)
TOTAL 73(100%)  105(100%) 178 (100%) 28(100%)  33(100%)  61(100%) 45(100%)  72(100%) 117 (100%)
ADECUADA | S| 66(904%  93(903%) 159 (90,3%) 26(929%)  30(909%)  56(918%) 40(889%  63(90%)  103(89,6%)
ASPIRACION | NO  7(96%  1007%  1707% Y | 201%  301%  s@2%  °0 | sa11%)  7(10%  12(104%)
SELLADO | TOTAL 73(100%)  103%(100%) 176 (100%) 28(100%)  33(100%)  61(100%) 45(100%)  70%100%) 115 (100%)
Uso NO  59(843%)  83(814% 142 (826%) 26(963%  26(788%)  52(867%) 33(767%)  57(826%) 90 (80,4%)
INVERTIDO | S 11(157%) 19(186%) 300174% °%%1 | 167%  712% 833w %% | 10083%  12074%)  22(19,6%)
TOTAL  704(100%)  1024(100%) 172 (100%) 27°(100%)  33(100%)  60(100%) 43100%)  69a(100%)  112(100%)
Uso NO  6507%  95(97.9%)  160(97,6%) 27(100%)  29(967%)  56(982%) 38(95%)  66(985%) 104(97.2%)
UROKINASA | S| 2(3%) 201%  424% 0 opom  1@3w 1080 00 | 2w 115%)  3(28%)
TOTAL  677(100%)  974100%)  164A(100%) 274 (100%)  30A(100%) 57 (100%) 40-100%)  67(100%) 107 (100%)

Valor-p

0,652

1,000

0,447

0,554

Notas: (*): 1 valor perdido; (W): 2 valores perdidos; (4): 3 valores perdidos; (*): 5 valores perdidos; (Y): 6 valores perdidos; (¥): 8 valores perdidos. ; Chi-Cuadrado, comparar 2
grupos independientes, siendo cada variable nominal. Significacion estadistica para p<0,05.
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En cuanto a los diferentes flujos de sangre analizados con
sus respectivas presiones arteriales, venosas y conductan-
cias, mencionar que desde el punto de vista estadistico no
hubo diferencias significativas entre los catéteres inserta-
dos con la luz arterial con OM vy lateral, ni globalmente, ni
por modelos de catéter. No obstante, por modelos de caté-
ter, al mismo flujo, las presiones fueron menos negativas y
menos positivas respectivamente, cuando eran insertados
con la luz arterial en OM. Sélo se hallaron diferencias esta-
disticamente significativas entre las cifras de Pa a Qbmaximo
en los catéteres Palindrome® con la luz arterial medial, -250
mmHg frente a -247,50 mmHg, p=0,017 (tabla 3).

En todos los casos (n=30), la causa de disfuncion precoz
fue por un flujo de bomba de sangre <250 ml/min, con la
consecuente necesidad de invertir las conexiones de las lu-
ces del catéter al circuito extracorporeo; 11 catéteres dis-

funcionantes (36,7%) fueron colocados con la luz arterial
con OM vy los 19 restantes (63,3%) con OL, (p=0,621). No
se observo relacién estadisticamente significativa entre la
disfuncion precoz y la orientacion de la luz arterial medial
o lateral segin el modelo de CVCT. En el caso de los ca-
téteres Palindrome®, el 87,5% (n=7) de los disfuncionantes
presentaban la luz arterial con OL, frente al 12,5% (n=1) con
OM, (p=0,063). En los modelos Bioflo Duramax®, del total
de catéteres disfuncionantes, el 54,5% (n=12) tenian la luz
arterial con OL, frente al 45,5% (n=10) con OM, (p=0,447).

DISCUSION

El objetivo principal de nuestro estudio fue analizar la po-
sible influencia de la OL o medial de la luz arterial de los
CVCT en la disfuncion precoz de los mismos, entendiendo

Tabla 2. Variables monitorizadas de los catéteres venosos centrales tunelizados segun la orientacién medial y lateral de la luz arterial: global de

catéteres y seglin modelo de catéter.

VARIABLES Global catéteres PALINDROME® (n=61)

O.MEDIAL O.LATERAL p-valor O.MEDIAL O.LATERAL
(n=73) (n=105) (n=28) (n=33)

Pa mmHg a Qb=300m/min -130(119-154) -130(117-148) 0,663 -153,2 (+17,9) -155,5 (+16,6)

Media (DT)/ ME (RIQ)

Pv mmHg a Qb=300ml/min +104 (93-122,5) +106,5 (95-120) 0,536 | +116,2(+16,9) +121,5 (£17,5)

Media (DT)/ME (RIQ)

Conductancia a Qb=300ml/min 2,3(2-2,5) 2,3(2-2,6) 0,703 2(1,8-2,2) 1,9 (1,8-2)

ME (RIQ)

Pa mmHg a Qb=350ml/min -160 (142,5-183) -155 (141-180) 0,576 -184,8 (+20,8) -186,8 (+18,2)

Media (DT)/ME (RIQ)

Pv mmHg a Qb=350ml/min +129 (120-147,5) +133(119-146) 0,799 +144,1 (£15,9) +146,7 (£16,1)

Media (DT)/ME (RIQ)

Conductancia a Qb=350ml/min 2,2 (x0,4) 2,2 (+0,3) 0,494 1,9 (x0,2) 1,9 (x0,2)

Media (DT)

Pa mmHg a Qb=400ml/min -190 (168,5-219,8) -190 (166,5-210) 0,592 |-216(191,5-238) -223,5(209,5-230)

ME (RIQ)

Pv mmHg a Qb=400ml|/min +154 (141,8-169,5) +154 (140,5-171,5) 0,752 +170,4 (£23,5) +171,8 (£16,8)

Media (DT)/ME (RIQ)

Conductancia a Qb=400ml/min 2,1 (x0,3) 2,2 (£0,3) 0,494 1,9 (1,7-2,1) 1,8(1,7-1,9)

ME (RIQ)

Qb Maximo 480 (430-500) 470 (437,5-510) 0,718 4435 (+44,2) 429 (£29,7)

Media (DT)/ME (RIQ)

Pa mmHg a Qb Maximo -250 (237-250) -247 (231,3-250) 0,236 -250 (246-250) -247,5 (240-250)

ME (RIQ)

Pv mmHg a Qb Maximo +200 (182,8-218) +200 (185,3-216,8) 0,944 | +218 (200-234) +212,8 (192-220)

ME (RIQ)

Conductancia a Qb Maximo 2(1,8-2,2) 2(1,8-2,2) 0,930 1,8 (x0,2) 1,8 (x0,2)

(ml/min) Media (DT)/ME (RIQ)

p-valor

0,616

0,251

0,432

0,694

0,555

0,63

0,925

0,806

0,925

0,159

0,017

0,544

0,637

Notas: (ME): mediana; (RIQ): rango intercuartilico; (DT): desviacion tipica; (Pa): presion arterial pre-bomba; (Pv): presion venosa post-bomba; (Qb): flujo de bomba.
Prueba U de Mann-Whitney, comparar muestras independientes con variables numéricas no gaussianas. Prueba T de Student, comparar muestras independientes

con variables numéricas gaussianas. Significacion estadistica para p<0,05.
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por disfuncion precoz, aquella que acontece en la primera
HD que se realiza a través del catéter®.

Algunos autores sefialan como factores de riesgo relacio-
nados con la disfuncién del catéter al sexo masculino?®, au-
mento del IMC?” y la diabetes!'?’. En nuestro estudio, en
relacion a estos factores de riesgo, no hubo diferencias sig-
nificativas entre las muestras que presentaban la luz arterial
con OM y con OL. Este hecho es importante, pues hemos
evitado que las disfunciones de los catéteres entre las dis-
tintas muestras se debieran a estos factores de riesgos. En
cambio, la muestra portadora de los catéteres Bioflo Dura-
max®, presentaron una mayor edad e IMC, lo que podria jus-
tificar el mayor nimero de casos de catéteres con disfuncion
precoz, 22 versus a los 8 catéteres modelo Palindrome®.

Otros autores sefalan como principal causa de disfuncion

de los catéteres a la formacién de una vaina de fibrina que
se inicia a las 24 horas después de la insercion, extendién-

BIOFLO DURAMAX® (n=117)

O.MEDIAL O.LATERAL p-valor
(n=45) (n=72)

-120 (110-133) -124 (114-133,8) 0,543
+100 (92,5-109) +102,5 (93,3-109) 0,325
2,5(2,3-2,7) 2,4 (2,2-2,6) 0,543
-147 (135,5-162) -149 (138-162,5) 0,632
+121(112,5-130,5) +125 (116-140) 0,332
2,4 (+0,3) 2,4 (+0,3) 0,971
-171(157-197) -174 (165-197) 0,576
+147 (134-155) +150 (140-165) 0,349

2,3(2,-2,6) 2,3(2,1-2,2) 0,576 g:
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500 (450-525) 500 (470-520) 0,77 %

=
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+200 (185,5-219) +200 (187,3-223,8) 0,745 'g

2,1(2-2,3) 2,1(1,9-2,3) 0,55 2
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dose a la practica totalidad del mismo a los siete dias?®. En
la colocacidn del catéter, se dafna el endotelio y se forma un
trombo inicial a su alrededor que se organiza y convierte
en tejido fibroepitelial. Los fibroblastos, células endotelia-
les, trombos y coldgeno componen la vaina de fibrina final,
formando una capa de aproximadamente 1 mm de grosor
alrededor del catéter?. En nuestro estudio, para evitar este
sesgo en la posible influencia de la orientacion de la luz arte-
rial sobre la disfuncion precoz del catéter, en aquellos casos
con una inadecuada extraccion del sellado de algunas de las
luces, y/o imposibilidad de alcanzar un Qb=250 ml/min con
Pa menos negativa o >-250 mmHg y Pv<+250 mmHg, se
realizaba un tratamiento fibrinolitico local con hasta 3 bo-
los de urokinasa, y asi, poder descartar a la vaina de fibrina
y/o trombo como causa del malfuncionamiento del catéter.
Previamente, se habia descartado la malposicion de la punta
del catéter y/o su acodamiento por la valoracion a ciegas de
dos nefrélogos.

Al igual que otros autores que usan técnicas de imagen
como la ecografia o la radioscopia para la insercion de los
catéteres, en nuestro estudio las complicaciones agudas
graves fueron infrecuentes?®®, sélo dos casos. No obtuvimos
relaciones significativas entre las complicaciones analizadas
y la orientacién de la luz arterial, aunque siempre fueron
mas frecuentes con la luz arterial con OL. Ademas, los mo-
delos Bioflo Duramax®, presentaron en nimeros absolutos
mas complicaciones que los Palindrome®; este hallazgo pue-
de estar relacionado con el mayor calibre de estos catéteres,
15,5 Fry 14,5 Fr respectivamente, cuya insercion es mas
traumatica.

En cuanto a las diferencias estadisticamente significativas
entre las Pa a Qbmaximo segun la orientacién de la luz arte-
rial en los modelos Palindrome®, tiene justificacion clinica, al
ser estos flujos maximos también mayores, aunque en este
caso sin significacion estadistica.

Para revertir la disfuncién de los catéteres, el personal de
enfermeria tuvo que realizar diferentes intervenciones y
manipulaciones, aumentando el riesgo de bacteriemia®?2%:%°,
Una de las intervenciones enfermeras mas frecuentes para
corregir la disfunciéon de los catéteres por déficit de flujo de
sangre, es invertir las conexiones de las lineas del circuito ex-
tracorpoéreo a las luces del catéters!. En nuestro estudio, de
los 30 catéteres con disfuncion precoz, en el 100% de los
casos, hubo necesidad de invertir las luces del catéter a las
conexiones del circuito extracorpéreo, siendo mas frecuente
cuando la luz arterial tenia OL, (h=19) frente a (n=11) con
OM. Senalar, que en el caso de los catéteres Palindrome®
con la luz arterial lateral, tuvimos que invertir las conexiones
en 7 ocasiones, frente a un solo caso con luz arterial con OM.

Con la evidencia cientifica actual, ningiin modelo de CVCT
para didlisis ha demostrado ser superior a otro®>. Se han
comparado diferentes tipos de catéteres en funcion al dise-
no de las puntas, es decir, catéter con puntas separadas mo-
delo Ash-Split® con otro de punta escalonada modelo Op-
ti-Flow®; catéter con punta simétrica como Palindrome® con
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otro de puntas separadas y escalonadas, modelos Ash-Split® y
HemoStar®, entre otros, y no se han sacado conclusiones en
cuanto a la eleccion de un tipo especifico??. Pero no se han
comparado teniendo en cuenta la orientacion de la luz arterial,
de ahi lo novedoso de nuestro estudio y la dificultad de extra-
polary comparar nuestros resultados con los de otros autores.

No obstante, con los hallazgos observados, como las mejores
cifras de presiones al mismo flujo de sangre, menor dificultad
de aspiracion del sellado, y menor necesidad de invertir las co-
nexiones del catéter al circuito extracorporeo, consideramos
que se deberia debatir en el seno del equipo multidisciplinar,
si seria mas aconsejable desde el punto de vista clinico, co-
locar los CVCT con la luz arterial con OM. Con esta decision
proactiva, podriamos aumentar la seguridad de los pacientes
al seguir una de las principales recomendaciones de las guias
KDOQI 2019 de reducir al minimo las manipulaciones del ca-
téter para reducir el riesgo de infeccidn, y, por otro lado, se po-
drian minimizar los consecuentes gastos por hospitalizaciones
y morbimortalidad?®¢.

Mencionar que nuestro estudio tiene ciertas limitaciones,
como ha sido la coincidencia con la nueva pandemia mun-
dial originada por el coronavirus SARS-CoV2. Al igual que
sucedid en el resto de Espafa, tuvimos que enfrentarnos
a una situacién epidemiolégica sin precedentes, adaptando
cada dia nuestra labor asistencial a las continuas recomen-
daciones de las autoridades competentes, con los recur-
sos humanos, materiales y formacion que se disponian en
cada momento®2. Esta priorizacion asistencial por combatir
cada dia a la nueva pandemia, influyé negativamente sobre
el trabajo de campo de las investigaciones que se estaban
realizando, de ahi, el elevado nimero de casos perdidos/
excluidos (n=129) que podrian haber conformado nuestra
muestra de estudio.

Otra limitacidon que puede tener el estudio, son las diferen-
cias halladas entre las muestras segin el modelo de catéter
implantado, asi, los pacientes con catéter Bioflo Duramax®,
tenian mayor edad y sobrepeso. Esta diferencia podria ser
por un sesgo de seleccion, al ser el IMC elevado?, un factor
de riesgo de disfuncion del catéter, de este modo, los nefré-
logos, al ser los responsables de decidir el servicio encarga-
do de implantar uno u otro modelo de catéter, derivan al pa-
ciente con mas edad y sobrepeso al Servicio de Radiologia
Intervencionista, con el fin de garantizar una mayor seguri-
dad para los pacientes y un mayor éxito de funcionamiento,
al disponer el mencionado servicio, de una mayor experien-
cia y dotacion tecnolégica que el Servicio de Nefrologia.

Con todo ello, podemos concluir, que, con la muestra estu-
diada, no hemos hallado relacién estadisticamente signifi-
cativa entre la OM o lateral de la luz arterial y la disfuncién
precoz de los CVCT estudiados.

Con nuestro estudio, se ha planteado una nueva y posible
causa a tener en cuenta en la disfuncion precoz de los CVCT
para diélisis, como es la OM o lateral de la luz arterial, debido
a su posible interaccién con las estructuras anatémicas del

paciente con la consecuente disfuncion por déficit de flujo
debido al “efecto pared” u oclusién, o mayor predisposicion
a la formacion de la vaina de fibrina y/o trombo. Ademas, se
abren futuras lineas de investigacion, como pueden ser, la
influencia de la OM o lateral de la luz arterial del CVCT en
la disfuncion tardia de los mismos, asi como, analizar esta
observacion en otros tipos de catéteres.
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Anexo 1. Check-list “prueba de catéter venoso central tunelizado para hemodialisis”.

CHECK-LIST DE PRUEBA Nombre, Apellidos
DE CATETERES
TUNELIZADOS NHUSA
F. NACIMIENTO: (Colocar pegativa identificativa 1° opcién)
Fecha prueba: Alergias:
Modelo del catéter [J Palindrome® [0 Duramax Bioflo® [ Otro (especificar):
Longitud: Vol.sellado A: V:
Localizacién [0 Yugularderecha [0 VYugularizquierda [0 Otra (especificar):
Complicaciones durante la 0 No [0 Si (especificar):
colocacién
Valoracién Rx Toérax por el [0 Posicidn adecuada (punta a nivel del % inferior silueta cardiaca)
Nefrélogo [0 Corto [ Introducido [1 Acodado
[J Otros aspectos de interés (especificar):
Orientacion luz “arterial” 0 Medial (dentro) J Lateral (fuera)
Sangrado-apdsito 0 No [J Si = Consultar heparinizacion
Procedimientos previos [J Cura con pomada Tri-AB
O PVvC
[0 Analitica predialisis. Consultar(minimo GUI)
Aspiracion con jeringa [J Adecuada
[J Dificultosa/Nula por una rama (especificar):
[J Dificultosa/Nula por ambas ramas
Uso invertido [0 No [ Si(Indicacién: Imposibilidad de flujo > 250 ml/min)
Uso de Urokinasa 0 No [O Si

Prueba del catéter: Ir aumentando progresivamente el Qb efectivo (no el programado) hasta que PA o PV sean = £ 250 mmHg
(Qb efectivo méximo), anotando los registros de las presiones

NOTA IMPORTANTE: En las primeras diélisis no realizar esta maniobra hasta pasados los primeros 30 min., no mantener con un
flujo elevado mas de 15 minutos.

Qb efectivo (ml/min) 250 300 350 400 Qb max:

Presion arterial (mmHg)

Presién venosa (mmHg)

Transonic® Flujo transmitido a un Qb efectivo de 250 ml/min.

Recirculacién al Qb maximo (hasta 400 ml/min)

[J Sino es posible Transonic®, realizar una Recirculaciéon de Urea

Procedimientos posteriores [J Anotar en grafica K horario y KT final
[J GUI postdialisis con método de Kt/V
[J Anotar en la grafica el volumen y sustancias de sellado
[J En caso de presencia de catéter no tunelizado, preguntar si esta indicada su retirada
[0 Programar retirada de puntos en el “Libro de la Unidad”

Fdo.: nefrélogo/a Enfermero/a

@ Articulo en Acceso Abierto, se distribuye bajo una Licencia Creative Commons Atribucion-NoComercial 4.0 Internacional.
oY N

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

Introduccién: La ecografia doppler y métodos dilucionales
permiten monitorizar el flujo del acceso vascular. La presen-
cia de venas colaterales podria influir en la determinacion del
flujo del acceso vascular.

Objetivo: Determinar la influencia de las venas colaterales
en la medicion del flujo del acceso vascular por ecografia do-
pplery por el método de termodilucién.

Material y Método: Estudio observacional y prospectivo.
Se seleccionaron las fistulas arteriovenosas nativas que
cumplian los criterios de seleccién. Se realizdé una mediciéon
anual del flujo del acceso vascular mediante ecografia-do-
ppler y 2 mediciones trimestrales de termodilucion (termo-
dilucién-1 y termodilucion-2). Para determinar la presencia
de venas colaterales se empled el ecégrafo.

Resultados: Se analizaron 38 fistulas arteriovenosas nativas.
Los hombres representaban el 78,9% de la muestra. El 23,6%
presentaban venas colaterales. Analizando la totalidad de
la muestra, se obtuvo correlacién lineal entre los flujos por
ecografia-doppler con los de termodilucién-1 (0,694) y con
termodilucién-2 (0,678), ambas p<0,001. Al estratificar por
venas colaterales, se observé correlacion significativa entre
ecografia-doppler con termodilucion-1 (0,698) y termodilu-
cién-2 (0,696) ambas significativas (p<0,001) cuando no exis-
tian venas colaterales, correlacién no significativa cuando si
habia venas colaterales.

observacional. Enferm Nefrol 2022;25(4):330-6
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Conclusiones: Existe correlacion entre la medicion del flujo
del acceso vascular obtenido por ecografia-doppler y ter-
modilucién; la presencia de venas colaterales modifica esta
relacion. Es necesario implementar programas de vigilancia
del acceso vascular que incluyan diferentes métodos de mo-
nitorizacion, para mitigar el efecto que las venas colaterales
tienen en la determinacién del flujo del acceso vascular.

Palabras clave: Acceso vascular; flujo del acceso vascular
(Q,); fistula arteriovenosa nativa; ecografia-doppler; termo-
dilucién; venas colaterales.

ABSTRACT

Influence of collateral veins on vascular access flow
measurement using ultrasound and thermodilution:
Observational study

Introduction: Doppler ultrasound and dilutional methods
allow monitoring of vascular access flow. The presence of
collateral veins may influence the determination of vascular
access flow.

Objective: To determine the influence of collateral veins on
the vascular access flow measurement by Doppler ultrasound
and by the thermodilution method.
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Material and Method: Observational and prospective study.
Native arteriovenous fistulas that met the selection criteria
were selected. An annual measurement of vascular access
flow by Doppler ultrasound and two quarterly thermodilu-
tion measurements (thermodilution-1 and thermodilution-2)
were performed. Ultrasound was used to determine the pre-
sence of collateral veins.

Results: Thirty-eight native arteriovenous fistulae were
analysed. Males accounted for 78.9% of the sample.
Collateral veins were present in 23.6% of cases. Analysing
the whole sample, a linear correlation was obtained between
ultrasound-Doppler flows with thermodilution-1 (0.694) and
thermodilution-2 (0.678), [both p<0.001]. When stratified by
collateral veins, when no collateral veins were present, there
was a significant correlation between Doppler ultrasound
with thermodilution-1 (0.698) and thermodilution-2 (0.696)
[both p<0.001)]; whereas the correlation was non-significant
when collateral veins were present.

Conclusions: There is correlation between vascular access
flow measurement obtained by Doppler ultrasound and
thermodilution; the presence of collateral veins modifies
such relationship. It is necessary to implement vascular
access surveillance programs that include different
monitoring methods in order to mitigate the effect of
collateral veins on vascular access flow determination.

Keywords: vascular access; vascular access flow (QA); native
arteriovenous fistula; doppler ultrasound; thermodilution;
collateral veins.

INTRODUCCION

La fistula arteriovenosa (FAV) es el acceso vascular de elec-
cion para el tratamiento de hemodialisis (HD). Para detectar
precozmente problemas en las FAV es fundamental realizar
un seguimiento y monitorizacién de estos accesos vascula-
res. La estenosis, que es una disminucién del didmetro del
vaso sanguineo, es la causa mas frecuente de disfuncion de
las FAV, se consideran significativas cuando la reduccién de
la luz vascular es superior al 50%. La principal complicacién
de las FAV es la trombosis que es la oclusién total o parcial
de la FAV como consecuencia de la formacién de un coa-
gulo. Las principales causas de trombosis son las estenosis
venosas significativas, que suponen un 80-90% de los ca-
sos, siendo el resto de las causas: estenosis arteriales, hi-
potension, valores elevados de hematocrito, hipovolemia y
estados de hipercoagulabilidad. La trombosis de las FAV va
a ocasionar un incremento de las hospitalizaciones, morbi-
mortalidad y del gasto sanitario.

Las unidades de HD deben disponer de programas de mo-
nitorizaciéon de FAV que permitan un diagndstico precoz de
estenosis. Estos programas deben desarrollarse de forma

sistematica, protocolizada y con participacion multidiscipli-
nar, y pueden incluir métodos de primera y segunda genera-
cion®. El uso simultaneo de varios métodos de monitoriza-
cion aumenta el rendimiento del programa de seguimiento
debido a que cada método esta disefiado para localizar es-
tenosis en una determinada localizacion®. La efectividad de
estos programas debe orientarse a la vigilancia periddica del
acceso vascular, a la reduccion de las tasas de trombosis y a
evitar la colocacion de catéteres venosos centrales 23,

Los métodos de primera y de segunda generacion son efi-
caces para la vigilancia, monitorizacion y reduccién de la
incidencia de trombosis de FAV nativas. Ambos métodos
permiten la deteccidén de estenosis en las FAV nativas, sin
embargo, solo los métodos de segunda generacién, ecogra-
fia doppler (ED) y los métodos dilucionales, permiten cal-
cular el flujo del acceso vascular (QA)l. Los métodos dilu-
cionales calculan el Q, de forma indirecta al cuantificar la
diferencia de recirculacidon existente antes y después de la
dilucion de un determinado indicador (hematocrito o tem-
peratura), con o sin inversion de lineas'. Mientras que la
ED permite calcular el Q, de forma directa sobre la arteria
braquial del paciente!. Ambos métodos se pueden aplicar
simultdneamente, existiendo evidencia de una correlacién
significativa entre el Q, obtenido por ED con el Q, obtenido
por varios métodos dilucionales*®.

La termodiluciéon (TD) es uno de los métodos dilucionales
mas extendidos por su facilidad de medicién al no depen-
der de ningln aparataje adicional®. La TD se realiza a través
de un biosensor integrado en las maquinas de hemodiali-
sis que permite medir la temperatura de las lineas arterial
y venosa, y calcular asi el porcentaje de recirculacién con
lineas normales e invertidas. Posteriormente, estos valores
se introducen junto con otros parametros en una ecuacion
matematica descrita y validada por Schneditz et al. para ob-
tenerel Q7.

Las venas colaterales (VC) son venas que nacen de la vena
arterializada y que con frecuencia suelen ser visibles me-
diante la inspeccion de la fistula. Asimismo, se pueden de-
tectar mediante ecografia y por el test de oclusién secuen-
cial'. No se ha encontrado bibliografia que aborde el efecto
que tienen las VC en la determinacién del Q, mediante los
métodos de segunda generacion.

Por lo tanto, el objetivo de nuestro estudio fue determinar
cual es la influencia de las VC en la medicién del Q, por ED
y por el método de TD.

MATERIALY METODO

Diseno y ambito del estudio

Se ha llevado a cabo un estudio observacional y prospecti-
vo, en la unidad de hemodialisis del Hospital Universitario
Miguel Servet de Zaragoza, desde diciembre de 2021 hasta
abril de 2022.
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Poblacion, muestra y criterios de exclusion

Se incluyeron en el estudio a todos los pacientes en pro-
grama de HD crénica con FAV nativas funcionantes. Como
criterios de exclusién se incluyeron: FAV nativas en las que
no fuese posible puncionar ambas agujas en la misma vena,
FAV nativas con HD en unipuncién, y FAV nativas donde no
se pudiera alcanzar un flujo de bomba (Q,) de 300 ml/min?*3,

Se obtuvo una muestra total de 38 pacientes, con una edad
media de 63,5+13,2 afos, siendo 30 hombres (78,9%) y 8
mujeres (20,1%).

Variables del estudio y determinaciones

Las principales variables de estudio fueron el flujo del ac-
ceso vascular, variables sobre las FAV nativas (tiempo de
permanencia del acceso vascular, tipo de acceso vascular y
Q,) y variables sociodemograficas (edad y sexo). Para la me-
dicion del flujo del acceso vascular se utilizaron métodos de
segunda generacién: ED y TD.

Para obtener el Q, mediante TD es necesario medir el por-
centaje de recirculacién sanguinea con lineas invertidas y
con lineas en posicién normal. Para calcular este pardme-
tro, se empled el monitor de temperatura sanguinea BTM
(Blood Temperature Monitor) incorporado en los monitores
de hemodialisis Fresenius 50087°. Para determinar la recir-
culaciéon sanguinea, el monitor produce un bolo térmico que
varia la temperatura del liquido de didlisis en 2 grados'$;
este cambio de temperatura es detectado inicialmente por
el sensor de temperatura de la linea venosa, y dependiendo
de la variacion de la temperatura que se produce en la linea
arterial, calcula el porcentaje de recirculacion.

Tras obtener los porcentajes de recirculacidon sanguinea con
lineas invertidas y en posicién normal, se aplicaba la siguien-
te ecuacion matematica para calcular el Q,:

(Qs-TUF) x (1-Rx-Rn+Rx X Ry)
Rx - Rx X Ry- (Qs - TUF/Qs) X (Rn - Rx X R)

QA=

QS: flujo efectivo de sangre (ml/min)

TUF: tasa de UF (ml/min)

RN: recirculacion obtenida con las lineas de HD en posicién normal
RX: recirculacién obtenida con las lineas de HD en posicién invertida

Para la correcta obtencion de los valores de recirculacién, es
preciso mantener constantes durante todo el tiempo de la de-
terminacion tanto QS como TUF.7-10,

Todas las determinaciones se realizaron en la segunda sesion
de HD semanal, y en los primeros 60 minutos del tratamien-
to de HD'2, Primero se efectud la medicion del porcentaje de
recirculaciéon con lineas invertidas y después con lineas nor-
males’. Durante la medicion se programaba el QB a 300 ml/
min®2 (valor dentro del rango recomendado 200-350ml/min)?,
el flujo de bafio a 500 ml/min?, y se mantuvo una tasa de ul-
trafiltracién constante para evitar influencias en la medida del
Q, producidas por los cambios de volemia’?. Asimismo, si el
paciente tenia pautada terapia de hemodiafiltracién en linea

postdilucional, el dia de la medicién iniciaba la sesion en he-
modidlisis convencional, y tras las mediciones se programaba
la terapia pautada®. Las punciones arterial y venosa se efectua-
ron en direccion anterdgrada, la distancia entre las agujas fue
la misma en cada medicién’? y se puncioné con el bisel hacia
abajo segun las ultimas recomendaciones””!. Las mediciones
fueron realizadas por todo el personal de enfermeria de nues-
tra unidad.

Para obtener el Q, mediante ED se utilizé un ecégrafo modelo
Hitachi-Aloka F31 que permite la realizacion de ecografia en
modo blanco y negro, doppler color y doppler espectral. Las
ecografias se realizaron en la sala de HD antes de la conexion
de los pacientes. Todas las mediciones las realizé un unico en-
fermero experto en ecografia del acceso vascular. Primero, se
realizé una exploracion transversal y longitudinal de la fistula
en modo blanco y negro valorando su morfologia, posterior-
mente se realizd una exploraciéon con doppler en color para
detectar posibles zonas de cambios significativos de velocidad
y, por ultimo, se midi6 el Q, empleando la ED. Para obtener
el Q,, se realizaban tres mediciones en la arteria braquial del
paciente y se calculaba la media'?*3, Asimismo, se midi6 la
longitud de la anastomosis, el didmetro del vaso de la fistula y
el indice de resistencia. También se registraba la presencia de
venas colaterales y estenosis, si aparecian estas Ultimas se me-
dian didametros pre-post estenosis y la velocidad pico sistdlica
en esos mismos lugares.

La frecuencia de medicién del Q, establecida fue trimestral
para la TDy anual para la ED*'4, realizdndose la medicion anual
del Q, y la primera medicién de TD al iniciar el programa piloto
(diciembre de 2021). Para el desarrollo del presente estudio
se emplearon los valores correspondientes a la medicion anual
mediante ED y a 2 mediciones trimestrales de TD.

Aspecto éticos y legales

Todos los pacientes con FAV nativas que cumplian los crite-
rios establecidos en este estudio fueron informados de forma
verbal en la sala de hemodidlisis, asimismo se les facilito esta
informacion de forma escrita. Todos ellos dieron su consenti-
miento y accedieron a participar. Se obtuvieron los permisos
necesarios a nivel hospitalario y del Comité de Etica de la In-
vestigacion de la Comunidad de Aragon (CEICA) con nimero
de referencia CP-Cl PI121/356.

Andlisis estadistico

Para el analisis estadistico se empled el programa Jamovi ver-
sion 2.2.5. Se realizd un andlisis descriptivo de las variables
mediante medidas de tendencia central (media y mediana) y
medidas de dispersién (desviacion estdndar [DE] y rango inter-
cuartilico [RI]), segtin siguieran o no una distribucién normal.
Se utilizé el test de Shapiro-Wilk para analizar la normalidad.
Para estudiar la relacién entre las variables se atendi6 al crite-
rio de no normalidad, y se aplicé el coeficiente de correlacion
de Spearman para el andlisis correlacional. Ademas, se reali-
z6 el andlisis correlacional estratificando por VC. Se entendié
significacion estadistica con p<0,05. Ademas, se cred una va-
riable para medir la variacion entre las dos mediciones de la
TD. Para desarrollar esta variable se calcularon las diferencias
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Estratificando por VC, la correlaciéon entre ECO_Q, con
DL1_Q,yDL2_Q, se modifica (figura 2). La correlacién era

Figura 2. Efecto de las venas colaterales en la correlacion entre ECO_
Q,conDL1.Q,yDL2_Q,.
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significativa con p<0,001 entre ECO_

Tabla 1. Correlacion entre ECO_QA con DL1_QAy DL2_QA estratificando por vena colateral.

Q, con DL1_Q, (r=0,698) y DL2_Q,
(r=0,696) cuando no existen VC, cuan-
do habia VC la correlacion entre ECO_
Q, con DL1_Q, (r=0,667) y DL2_Q,
(r=0,548) era no significativa (tabla 1).

Para el total de la muestra, no existia

correlaciéon estadisticamente significa-
tiva empleando el coeficiente de Spe-
arman entre DL2-DL1 con la variable
ECO_Q, (r=0,065). Al estratificar por
VC, se observé que en pacientes con VC la relacién entre la
variable ECO_Q, con la variable DL2-DL1 presentaba una co-
rrelacion directa positiva (r=0,550) con p= 0,389. Sin embargo,
en los pacientes que no tienen VC esta correlacion fue inversa
(r=-0,142). En ambos casos la p valor fue no significativa (fi-
gura 3).

DISCUSION

Uno de los factores clave para la supervivencia de los accesos
vasculares es la monitorizacion y vigilancia peridédica porqué
permite detectar precozmente estenosis. La determinacion del
Q, mediante ED y TD ha demostrado ser una herramienta util
en la vigilancia de las FAV nativas. A pesar de la gran empleabi-
lidad de ambos métodos de monitorizacién en las unidades de
HDy de la existencia de venas colaterales en algunos pacientes
portadores de FAV nativas, existe escasa informacion sobre si
las VC son un factor condicionante en la obtencién del Q,. Esta
circunstancia ha generado una necesidad de conocimiento so-
bre el efecto de las VC en la obtencion del Q, por ED y TD*3%,

Los valores del Q, obtenidos en las FAV nativas mediante el
método de TD comparados con el Q, obtenido mediante la ED
han mostrado una buena correlacion lineal, observando que al
aumentar la variable ECO_Q, aumentan las variables DL1_Q, y
DL2_Q,. Estos datos concuerdan con los obtenidos por Ibeas
et al.}, Fontseré et al., Sacquépée et al.6, quienes indican que
existe una equivalencia entre los Q, obtenidos por ED vy los
obtenidos mediante la TD. No obstante, las guias europeas no
especifican una clara preferencia por ninguno de los métodos
dilucionales debido a que otros métodos dilucionales como la
dilucion por ultrasonidos o el Delta-H han obtenido resultados
similares®.

En los pacientes con VC, la correlacion entre la variable ECO_
Q, con las variables de la TD (DL1_Q, y DL2_Q,) pierde su
significacion estadistica. Asimismo, en la relacién entre la va-
riable ECO_Q, con DL2-DL1, aunque no es estadisticamente
significativa, la presencia de VC provoca que las diferencias
entre la variable ECO_Q, con DL2-DL1 sean mayores, y que
a mayor QA, mayor sera la diferencia entre estas mediciones.
Por el contrario, en aquellos pacientes que no tienen VC se ob-
serva una relacion inversa, a mayor diferencia entre ECO_Q,
con DL2-DL1 menor Q,, y por tanto, menos variabilidad en
los datos obtenidos entre estas mediciones. Por lo tanto, to-
dos estos datos sugieren que la variable VC acttia como una

DL1.Q, DL2_Q,
ECO_QA Colateral SI Colateral No | Colateral SI Colateral NO
Correlacion Speaman 0,667 0,698 0,548 0,696
p 0,083 0,001 0,171 0,001

ECO-QA: (flujo del acceso vascular obtenido mediante ecografia doppler).

DL1-QA: (flujo del acceso vascular obtenido en la primera medicién de la termodilucién).

DL2-QA: (flujo del acceso vascular obtenido en la segunda medicion de la termodilucion).
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trimestrales realizadas).

Figura 3. Efecto de las venas colaterales en la correlacién entre ECO_
Q,conDL2-DL1.
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variable modificadora del efecto entre estas variables, y por lo
tanto, afectan a la determinacion del Q, por ED y TD.

En la bibliografia consultada, el efecto que tienen las VC en
las FAV ha sido poco estudiado. La informacion hallada se li-
mita al efecto que tienen en la maduracion de estos accesos
vasculares, siendo una de las causas mas comunes de fallo
de maduracién porque provocan un déficit en la vasodilata-
cioén venosa secundaria a la existencia de circulacion venosa
colateral**>. No se ha encontrado bibliografia sobre el efec-
to que tienen las VC en la determinacién del Q, mediante
métodos de segunda generacion (métodos dilucionales y
ED). Sin embargo, si existen estudios sobre el efecto que
tienen las VC en los métodos de monitorizacion de primera
generacion, donde la presencia de VC en la monitorizacion
y vigilancia de la presion de la fistula, disminuye la sensibili-
dad de esta técnica para la deteccion de estenosis en la FAV
distales1¢%7,

Todos estos datos sugieren que la presencia de VC influye
en la monitorizacion del acceso vascular, afectando tanto a
métodos de primera como de segunda generacién. Por ello,
para evitar el efecto que las VC tienen en algunos métodos
de monitorizacidn, es preciso la implementacién de progra-
mas de seguimiento del acceso vascular que incluyan el uso
combinado de métodos de primera generacion (exploracion
fisica, métodos manuales, recirculacién, KTV/KT, problemas
durante la sesion y presiones de la fistula) junto con mé-
todos de segunda generacion (ED y métodos dilucionales).
Gracias a estos programas, se lograra una vigilancia eficien-
te del acceso vascular que aumentara la supervivencia de las
FAV nativas®4.

Las limitaciones de este estudio son de tipo metodolégico:
El tamafio muestral fue pequeno, matizando que el nimero
de mujeres en dicha muestra es escaso. Asimismo, el nUme-
ro de estudios que analizan el efecto de las VC en los dife-
rentes métodos de monitorizacién es pequeno. Por estos
motivos, creemos que son necesarios nuevos estudios que
evallen la relaciéon existente entre las VC con las medicio-
nes del Q, obtenidos por ED y TD.

En conclusion, se observa correlacion entre la medicion del
flujo del acceso vascular obtenida por ecografia doppler y
termodilucidn. Esta relacion se ve modificada por la presen-
cia de venas colaterales. Para mitigar el efecto de las venas
colaterales en la monitorizacion de las fistulas arterioveno-
sas nativas es necesario aplicar programas de vigilancia del
acceso vascular que incluyan métodos de monitorizacién de
primera y segunda generacion.
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RESUMEN

Introduccién: La infeccién del orificio de salida del catéter
de didlisis peritoneal es una complicacion importante en la
didlisis peritoneal, que puede evolucionar hacia una tunelitis
y/o infeccién peritoneal, lo que suele conllevar una retirada
del mismo.

Objetivo: Analizar el uso de mupirocina en la cura del orificio
sanoy su repercusion en la ratio de infecciones del orificio de
salida y en el porcentaje de infecciones peritoneales depen-
dientes de catéter.

Material y Método: Estudio observacional retrospectivo,
en una unidad de didlisis peritoneal provincial. Se incluye-
ron a todos los pacientes mayores de 18 anos, que realiza-
ron didlisis peritoneal en domicilio del 01/01/2019 hasta
el 31/12/2021. Las variables analizadas, fueron: sexo , ratio
de infeccion de orificio anual, gérmenes responsables, infec-
ciones peritoneales dependientes de catéter y aparicion de
resistencias. Los datos se obtuvieron del registro anual de la
unidad.

Resultados: Tras la incorporacién del uso de mupirocina 2
veces por semana en la cura del orificio de salida sano dis-
minuyé la ratio de infeccién del orificio de salida, pasando
de 0,47 episodio/paciente/afo en 2019, a una ratio de 0,32
en 2020 y de 0,16 en 2021, disminuyendo el porcentaje de
infecciones peritoneales dependientes de catéter de 38% en
2019, al 30% en 2020 y del 8% en 2021. No se han objeti-
vado resistencias a antibiéticos, ni otros efectos indeseados.

Aceptacién: 17-10-2022

Recepcién: 01-09-2022 I
Publicacién: 30-12-2022

Conclusiones: El uso de mupirocina en nuestra unidad pa-
rece ser eficaz en la reduccion de las infecciones del orificio
de salida, y de las infecciones peritoneales dependientes de
catéter.

Palabras clave: didlisis peritoneal; catéter; infeccion del ori-
ficio de salida; tunelitis; infeccién peritoneal dependiente de
catéter; mupirocina.

ABSTRACT

Analysis of the mupirocin application in the healthy
exit site in peritoneal dialysis

Introduction: Outflow tract infection is an important compli-
cation in peritoneal dialysis, mainly because it can progress to
tunelitis and/or catheter-dependent peritoneal infection that
often leads to catheter removal.

Objective: To analyse the mupirocin application in the mana-
gement of the healthy exit site and the impact on the infection
rate and the percentage of catheter-dependent peritoneal in-
fections.

Material and Method: Retrospective observational study in a
provincial peritoneal dialysis unit. Patients over 18 years of age
who underwent peritoneal dialysis at home from 01/01/2019
to 31/12/2021 were included. Variables analysed were: sex,
yearly orifice infection rate, responsible germs, catheter-
dependent peritoneal infections and appearance of resistance.
Data were obtained from the unit’s annual registry.
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Results: Twice-weekly mupirocin application in healthy
peritoneal catheter exit site care has decreased the rate of
exit site infections from 0.47 episode/patient/year in 2019
to 0.32in 2020 and 0.16 in 2021, decreasing the percentage
of catheter-dependent peritoneal infections from 38% in
2019 to 30% in 2020 and 8% in 2021. No resistance has
been observed.

Conclusions:Mupirocin application in our unit appears to
be effective in reducing exit site infections and catheter-
dependent peritoneal infections.

Keywords: peritoneal dialysis; catheter; exit site infection;
tunelitis; catheter-dependent peritoneal infection; mupiro-
cin.

INTRODUCCION

La infeccidn del orificio de salida (IOS), es una complicaciéon
importante en la didlisis peritoneal, principalmente porque
puede evolucionar hacia una tunelitis y/o infeccién perito-
neal dependiente de catéter (IPDC)%2 Las infecciones peri-
toneales (IP) con mecanismo periluminal® suelen conllevar
una evolucién desfavorable, con retirada del catéter, paso
temporal o definitivo a hemodiélisis y compromiso del buen
estado de la membrana peritoneal®, sobre todo en el caso
de infecciones por Staphylococcus aureus (SA), Pseudomona
aeruginosa (PA) y hongos.

Segln la International Society for Peritoneal Dialysis (ISPD),
el éxito de la DP depende de un acceso de catéter seguro,
funcional y duradero a la cavidad peritoneal® por lo que man-
tener su buen estado es el fundamento de cualquier unidad
de DP. Por ello, es fundamental la fase de entrenamiento en
la que se capacita al paciente para el manejo y el manteni-
miento de este acceso. La importancia de este periodo de
aprendizaje para el futuro buen estado del orificio de salida
es conocida, pudiendo disminuir la tasa de las IOS junto con
otras medidas como las mejoras en las técnicas quirurgicas,
la erradicacion del SA nasal y quizas también el uso de solu-
ciones biocompatibles®®.

En lo que no existe consenso es en los cuidados del orificio
sano. La cura habitual del orificio sano es muy variable, es-
tableciendo cada unidad de dilisis peritoneal su protocolo,
si bien es cierto que las guias clinicas recomiendan la cura 2
veces por semana y la utilizacion de antibidticos topicos?. La
frecuencia de aplicacion de estos antibidticos no esta defi-
nida, pudiendo ir desde una, tres o cinco veces a la semana
hasta la aplicacion diaria. Entre los antibidticos usados para
el cuidado del OS se encuentra la mupirocina, inicialmente
utilizada para la erradicacion del SA nasal. Esta ampliacién en
su uso puede acarrear la aparicidon de resistencias, alergias
cutaneas y facilitar infecciones por hongos*7#8.

En nuestra unidad, la cura habitual del OS se realizaba con
suero fisiolégico al 0,9% o polihexanida dos veces a la se-
mana y siempre posterior a la ducha. En 2019, nuestras ra-
tios de IOS y de IPDC empeoraron, acercandose al incum-
plimiento de los estandares de calidad en infecciones. Por
eso, consideramos necesario realizar un cambio en nuestro
protocolo de curas del OS sano.

En 2020 iniciamos curas con mupirocina del orificio sano.
Durante un periodo de tiempo, este tipo de cura se realizd
solo en pacientes incidentes portadores nasales de SA y/o
inmunodeprimidos. Posteriormente se amplié a todos los
pacientes incidentes.

El objetivo del estudio fue analizar el uso de mupirocina en
la cura del orificio sano y su repercusion en la ratio de IOS y
en el porcentaje de IPDC.

MATERIALY METODO

Estudio observacional retrospectivo, en una unidad de dia-
lisis peritoneal provincial, en el Hospital Universitario Cen-
tral de Asturias (HUCA). Se incluyeron a todos los pacientes
mayores de 18 afios, en programa de didlisis peritoneal do-
miciliaria entre 01/01/2019 y el 31/12/2021. Se excluye-
ron a los pacientes que no llegaron a iniciar DP en domicilio,
aungue tuvieran colocado catéter de DP.

Las variables analizadas se obtuvieron del registro anual de
nuestra unidad y fueron: sexo (hombre; mujer); presencia
de IOS (considerandose esta como la presencia signos de
infeccién de acuerdo a escala de Twardowsky modificada
mas cultivo positivo); ratio de 10S anual (calculada como:
sumatorio de meses de exposicién a riesgo de cada pacien-
te tratado al ano, dividido por el nimero de episodios de
infeccién del orificio de salida, expresada como nimero 10S
afio-paciente); gérmenes responsables de 10S; IPDC (con-
siderdndose estas cuando aparece el mismo germen en el
orificio y en el liquido peritoneal); y aparicion de resistencias
a los antibiéticos (segiin antibiograma).

El protocolo de actuacién en nuestra unidad de DP, ante
la cura del orifico sano por parte de los pacientes, ha cam-
biando a lo largo de los afos 2019-2021, como se indica a
continuacion:
® Afo 2019: Limpieza con suero salino al 0,9% o polihexa-
nida, secado gasa estéril y apdsito no oclusivo, 2 veces
por semana y/o siempre después de la ducha.

® Afo 2020: Limpieza con suero salino al 0,9% o polihexa-
nida, secado gasa estéril y apdsito no oclusivo, 2 veces
por semana y/o siempre después de la ducha. Aplicacién
de mupirocina 20 mg/g 2 veces por semana, en todos
los pacientes incidentes, durante ese afio, y que ademas
presentaban cultivo nasal positivo y/o estaban recibien-
do tratamiento con farmacos inmunosupresores.

® Afo 2021: Limpieza con suero salino al 0,9% o polihexa-
nida, secado gasa estéril y apdsito no oclusivo, 2 veces
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por semana y/o siempre después de la ducha. Aplicacién
de mupirocina 20 mg/g 2 veces por semana, en todos
los pacientes incidentes, independientemente de que
presentaran cultivo nasal positivo o estuvieran inmuno-
deprimidos o no.

Se consideraron pacientes prevalentes, aquellos que realiza-
ban DP en domicilio antes del 1 de enero del afo estudiado.
Se consideré como pacientes incidentes, aquellos que ini-
ciaron DP en domicilio del 1 enero al 31 de diciembre del
ano estudiado.

Para el andlisis de datos se utilizaron los datos procedentes
del registro anual de la unidad de DP, comparando los datos
globales de los 3 afos de estudio. Los datos del afio 2019 se
corresponden con los de todos los pacientes en programa
de DP durante ese afo (prevalentes e incidentes), en el que
ningun paciente utilizé cura con mupirociona sobre orificio
sano. Los datos del aifio 2020 se corresponden a todos los
pacientes prevalentes en programa de DP (que no utilizaban
mupirocina), ademas de los incidentes de ese afio; de estos
pacientes incidentes hubo un grupo que no usé mupirocina
y un grupo que si, (segin cumplieran o no las condiciones
mostradas en el procedimiento de cura anteriormente expli-
cado). Y por ultimo, los datos de 2021 se corresponden con
todos los pacientes prevalentes en programa de DP que no
utilizaban la mupirocina, los prevalentes en programa que
ya comenzaron a utilizar mupirocina el afio previo, y todos
los incidentes en programa de DP ese afo, que si utilizaron
mupirocina.

Las variables cuantitativas fueron expresadas como medias
o medianas, segln siguieran una distribucién normal o no, y
las cualitativas como frecuencias relativas y absolutas.

Para el andlisis de datos, utilizamos Excel 2010.

El estudio cumple con la Ley 14/2007, de 3 de julio, de In-
vestigacion biomédica y la Declaracion de Helsinki (1964)
sobre principios éticos en la investigacion biomédica.

Cuenta con la aprobacién del comité de ética e investiga-
cion del Hospital Universitario Central de Asturias.

RESULTADOS

En 2019 los pacientes en riesgo fueron 162 (107 preva-
lentes y 55 incidentes), siendo el 75% hombres (n=121). El
tiempo en riesgo fue de 1.317 meses, durante los cuales
se produjeron 52 episodios de 10S. Ratio 0,47 episodio/pa-
ciente/afno. El 57,7% de las 10S fueron producidas por SA (
n=30). Hubo 42 episodios de infeccién peritoneal, siendo
38% por IPDC (n=16).

En 2020 hubo 155 pacientes en riesgo (104 prevalentes y
51 incidentes), siendo el 64,5% varones (n=100). El tiempo
en riesgo total fue de 1.200 meses y se produjeron 32 |OS,
ratio 0,32 episodio/paciente/afio. Un total de 11 10S fueron

ratio de 0,16 episodio/paciente/afo (ver figura 1). Se pro-
dujeron 2 10S por SA (14%). El 8% de las peritonitis fue de-
pendiente de catéter (n=3) (ver figura 2).

Aunque no es el objeto de este estudio, detectamos 1 10S
por Corynebacterium en 2019 (2%), en 2020 las IOS pro-
ducidas por Corynebacterium fueron 6 (18,7%) en 2021
fueron 3 (21,4%). En la tabla 1 se muestran los gérmenes
responsables de las I0S de 2019, 2020 y 2021.

EVOLUCION RATIO 105
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02 \\
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2019 2020 2021
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Figura 1. Evolutivo ratio infecciones del orificio de salida, desde el
2019 hasta el 2021. (episodio/paciente/afio de infecciones del orificio
de salida).
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Figura 2. Evolutivo de las 10S SAy las IPDC.

10S SA (Infecciones del orificio de salida por Staphylococcus Aureus); IPDC (In-
fecciones peritoneales dependientes de catéter).

producidas por SA (34,3%). El 30% de las peritonitis fue
dependiente de catéter (14 episodios).

En 2021, con 149 pacientes (92 prevalentes y 57 inciden-
tes) de los cuales el 61,7% eran varones (n=92) y con un
tiempo en riesgo de 1.009 meses, hubo 14 IOS con una
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Tabla 1. Evolutivo de los gérmenes responsables de las 10S.

GERMENES 2019 2020 2021
Staphylococcus aureus 20 8 1
Staphylococcus epidermidis 1 2 0
Staphylococcus lugdunensis 1 2 0
SA+ Streptococcus agalactiae 1 0 0
Corynebacterium 1 6 2
Total 10S + 24 18 S
Staphylococcus aureus 9 3 1
Staphylococcus lugdunensis 1
Corynebacterium 1
Total Tunelitis + 9 8 3
Pseudomona aeruginosa 6 1 1
Klebsiella pneumoniae 5 2 2
Serratia marcescens S S 1
Escherichia coli 2 0 1
Proteus mirabilis 2 0 1
Achromobacter xylosoxidans 1 1 0
Enterobacter aerogenes 0 1 0
Pluralibacter gergoviae 0 1 0
Total IOS - 19 9 6
Pseudomona aeruginosa 0 1 1
Proteus mirabilis 0 1 0
Escherichia coli 0 0 1
Total Tunelitis - 0 2 2
TOTALIOS 52 32 14

10S +: (Infecciones del orificio de salida producidas por bacterias Gram posi-
tivas); 10S -: (Infecciones del orificio de salida producidas por bacterias Gram
negativas); Tunelitis +: (Infecciones del orificio del tinel subcutaneo producidas
por bacterias Gram positivas); Tunelitis -: (Infecciones del orificio del tinel sub-
cutaneo producidas por bacterias Gram negativas).

No se objetivaron resistencias antibiéticas, ni hubo 10S pro-
ducidas por hongos.

DISCUSION

Mantener el buen estado del acceso peritoneal debe ser la
base de toda unidad de DP5. Sin él no existe posibilidad
de terapia dialitica y en consecuencia podemos condenar
al paciente a la transferencia a una terapia no deseada. Es
por ello por lo que parece légico pensar en una unanimidad
para su mantenimiento, sin embargo, hasta el dia de hoy
no ha existido consenso. En las diferentes guias y literatu-
ra podemos encontrarnos con diferentes métodos para el
cuidado del OS: lavado con agua y jabdn, uso de suero sali-
no (isoténico/hipertdnico), antisépticos como polihexanida,

agentes antimicrobianos como gentamicina, ciprofloxacino
o mupirocina e incluso la utilizacién de miel*2°, Tampoco
esta definida la frecuencia en los cuidados del OS. Podemos
observar que la bibliografia consultada da recomendaciones
distintas. Desde la cura 1 vez a la semana para evitar infec-
ciones y favorecer la cicatrizacion?!, hasta las recomenda-
ciones de la ISPD por la cual deberia ser realizada 2 veces
a la semana y siempre posterior a la ducha del pacientel.
Sin embargo, esta recomendacion contrasta con la frecuen-
cia en la aplicacién de antibidtico tépico, recomendandolo
de manera diaria. Esta recomendacién no esta refrendada
por la revision sistematica de Obata Y. et al'?2 de 2020, la
cual explica que la ISPD basoé las recomendaciones del uso
diario de mupirocina en resultados que pueden dar lugar a
una interpretacion engafiosa sobre el establecimiento de las
directrices. Sus conclusiones exponen que no hubo eviden-
cia suficiente para recomendar la aplicacion rutinaria de an-
tibidticos tépicos en el sitio de salida para la prevencion de
infecciones relacionadas con la didlisis peritoneal.

En cuanto a las ultimas guias de la Sociedad Espafnola de
Nefrologia para la prevencion y tratamiento de la infeccion
peritoneal recomiendan el cuidado diario del OS, dejando a
criterio de cada centro el tipo de jabon o antiséptico usado
para ello. Lo que si es recomendado es el uso de mupirocina
o gentamicina tépicas?.

Como realizamos el cuidado y su frecuencia siempre van en-
caminados a disminuir al maximo posible la ratio de 10S. En
la actualidad no existen objetivos minimos para la tasa de
10S e infeccion del tunel. Segun la ISPD, todos los progra-
mas de DP deben monitorear la incidencia de infecciones
relacionadas con el catéter y de esta manera implementar
intervenciones cuando las tasas aumentan?. El Plan de Ca-
lidad Cientificotécnica y de Mejora Continua de Calidad en
Didlisis Peritoneal nos dice que la ratio debe ser menor de
un episodio cada 24 pacientes-meses, asi como que las tasas
de infeccion del catéter descritas varian entre 0,05 y 1,02
episodios/paciente-afio y la aplicacién continua de antibid-
ticos en el orificio del catéter puede reducir su incidencia®®.

Con una ratio de 0,47 episodio/paciente/afo en el 2019 y
una cura habitual sin el empleo de agente antimicrobiano
decidimos iniciar su uso y asi comprobar si podiamos reducir
estas cifras. Dado que el mayor porcentaje de 10S estaban
producidas por SA optamos por el empleo de mupirocina.
Hasta entonces su uso se limitaba a la erradicacién de por-
tadores nasales de SA con una pauta de aplicacion en cada
fosa nasal dos veces al dia durante 10 dias. Para su aplicacion
en el OS mantuvimos la frecuencia de las curas a 2 veces a
la semana y siempre que el paciente se hubiese duchado y
humedecido el apdsito. No optamos por la frecuencia diaria
por varias razones: la cura diaria penaliza con mas “trabajo”
al paciente, sin evidencia de beneficio; el uso de los produc-
tos de limpieza puede alterar el pH de la piel, pudiendo pro-
vocar dermatitis y alergias en la zona peri-catéter; levantar
diariamente apdsitos adhesivos es irritativo para la piel; la
mupirocina puede provocar eczemas como otras pomadas
topicas; la cura diaria dificulta la cicatrizacion de un OS con
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pocas semanas por el propio “arrastre de la cura” y por la
variacion de la temperatura alrededor de la herida**°, La
mupirocina también produce deterioro de los catéteres de
poliuretano (en desuso en nuestro entorno) describiéndose
en la literatura un caso de rotura de catéter?é. Sin embargo,
parece poco probable llegar a este extremo.

Multiples estudios valoran como eficaz la utilizaciéon de
mupirocina para disminuir la IOS y en consecuencia el ries-
go de IPDCYY, Incluso en el estudio de Wong C. et al®
se examina la rentabilidad de su uso, concluyendo que es
una opcidén rentable en un amplio rango de prevalencia de
infecciones. En cuanto a su eficacia, en el estudio de Aykut
S. et al?! se compara el uso semanal de la mupirocina con la
aplicacion de 3 veces por semana pudiéndose observar una
disminucidn en las tasas de infeccion del sitio de salida y de
peritonitis en ambos grupos, aunque la reduccién es mayor
en el segundo grupo recomendandose su uso de 3 a 5 veces
a la semana. Otros estudios comparan su uso con el de otros
agentes antimicrobianos como es el caso de Chu KH. et al??
que compara la mupirocina con la aplicacion de gentamicina
tépica, no siendo superior esta ultima en la prevencién de
IOS con respecto a la mupirocina. Tampoco hubo diferencias
con respecto a las tasas de IP.

Un problema con el que nos podemos encontrar derivado
del uso prolongado de la mupirocina es la aparicion de re-
sistencias. Diversos estudios lo avalan, como es el caso de
Pérez-Fontan et al’, que con el tratamiento con mupirocina
de portadores nasales y orificios colonizados por SA se ob-
tiene un aumento significativo de las resistencias. Ademas,
se detecta una mayor incidencia de infeccién del sitio de
salida en los pacientes colonizados por SA resistente a la
mupirocina. En nuestro caso no se ha evidenciado la apari-
cion de resistencias, ni |OS producidas por hongos, aunque
si hubo un pico de 10S por Corynebacterium en 2020 con
6 episodios frente a los 2 de 2019 y los 3 de 2021; quizas
debido al “nicho ecolégico”, segun el cual la modificacion
de un habitat desplazando a un gérmen puede favorecer la
aparicion de otros?e.

Las principales limitaciones de nuestro estudio son, la ob-
tencion de datos de forma retrospectiva procedentes de
registro, ya que no disponemos de todas las variables que
nos hubiera gustado. Por otro lado, la cohorte con mayor
numero de pacientes que aplican mupirocina es la corres-
pondiente al afno 2021, por lo tanto, su tiempo en riego es
menor, pudiendo enmascarar resistencias y otras complica-
ciones que pueden aparecer a largo plazo. Consideramos
imprescindible continuar con investigaciones multicentri-
cas, con mayor nimero de pacientes, mayor tiempo en ries-
go, incluyendo nuevas variables que pudieran actuar como
confusoras, como por ejemplo, la edad.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio muestran que
el uso de mupirocina 2 veces por semana, en el cuidado del
orificio de salida sano del catéter peritoneal, parece dismi-
nuir la ratio de infeccion del orificio de salida, sin objetivarse
la aparicion de resistencias ni infecciones por hongos u otro

efecto indeseado. También, parecen avalar, un descenso de
las 10S por Staphylococcus aureus y de las infecciones peri-
toneales dependientes de catéter.

Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Los autores declaran no haber recibido financiacién alguna.

BIBLIOGRAFIA

1. Szeto CC, Li PK, Johnson DW, Bernardini J, Dong J, Fi-
gueiredo AE, et al. ISPD catheter-related infection reco-
mendations: 2017 update. Perit Dial Int 2017;37(2):141-
54.

2. Pérez-Fontan M, Moreiras M, Prieto M, Quereda C, Bajo
MA, Borras M, et al. Guia clinica de la Sociedad Espa-
nola de Nefrologia para la prevencion y tratamiento de
la infeccion peritoneal en didlisis peritoneal. Nefrologia
2022;42(S1):53-58.

3. Benavides A, Vasquez |, Yacub LCA, Fuentes LEC, Za-
mora WD, Velandia LG, et al. Peritonitis en didlisis peri-
toneal continua ambulatoria Factores medioambienta-
les y de autocuidado. Repertorio de Medicina y Cirugia
2005;14(2):88-100.

4. Portolés Pérez J, Janeiro D, Montenegro Martinez J. Pe-
ritonitis e infecciones del catéter en la didlisis peritoneal.
Nefrologia al dia 2019. [consultado 30 Ago 2022]. Dispo-
nible en: https:/www.nefrologiaaldia.org/223.

5. Crabtree JH, Shrestha BM, Chow KM, Figueiredo AE, Po-
visen JV, Wilkie M, et al. ISPD creating and maintaining
optimal peritoneal dialysis access in the adult patient:
2019 update. Perit Dial Int 2019;39(5):414-36.

6. Pelaéz Requejo B, Fernandez Pérez M, Nufez Moral M,
Gonzalez Diaz |, Méndez Gonzalez A, Quintana Fernan-
dez A. Evaluacion de los conocimientos practicos de los
pacientes prevalentes en didlisis peritoneal. Enferm Ne-
frol [Internet]. 24 de octubre de 2013 [consultado 5 de
Sep 2022];16(3):179-84. Disponible en: https:/www.en-
fermerianefrologica.com/revista/article/view/4196.

7. Pérez-Fontan M, Rosales M, Rodriguez-Carmona A, Fal-
con TG, Valdés F. Mupirocin resistance after long-term
use for Staphylococcus aureus colonization in patients
undergoing chronic peritoneal dialysis. American journal
of kidney diseases 2002;39(2):337-41.

8. Annigeri R, Conly J, Vas SI, Dedier H, Prakashan KP, Barg-
man JM, et al. Emergence of mupirocin-resistant Sta-
phylococcus aureus in chronic peritoneal dialysis patients

Enfermeria Nefrolégica 2022. Oct-Dic;25(4):337-342
341



10.

11.

12.

13.

14.

15.

ORIGINAL

Fernandez-Pérez M et al. https:/doi.org/10.37551/52254-28842022034

using mupirocin prophylaxis to prevent exit-site infection.
Perit Dial Int 2001;21(6):554-9.

. Nufiez-Moral M, Sanchez-Alvarez E, Gonzalez-Diaz |,

Peldez-Requejo B, Fernandez-Vina A, Quintana-Fernan-
dez A, et al. Exit-site infection of peritoneal catheter is
reduced by the use of polyhexanide. Results of a pros-
pective randomized trial. Peritoneal Dialysis International
2014;34(3):271-7.

Johnson DW, Badve SV, Pascoe EM, Beller E, Cass A, Clark
C, et al. Antibacterial honey for the prevention of perito-
neal-dialysis-related infections (HONEYPOT): a randomi-
sed trial. The Lancet Infectious Diseases 2014;14(1):23-
30.

Nufez-Moral M. Incertidumbre durante la atencion en-
fermera en el cuidado del orificio de salida sano del caté-
ter peritoneal. Enferm Nefrol 2021;24(2):195-7.

Obata Y, Murashima M, Toda N, Yamamoto S, Tsujimoto
Y, Tsujimoto Y, et al. Topical application of mupirocin to
exit sites in patients on peritoneal dialysis: a systematic
review and meta-analysis of randomized controlled trials.
Ren Reemplazar Ther 2020 [consultado 12 Jun 2021]
6:12. Disponible en: https:/doi.org/10.1186/s41100-
020-00261-4.

Bajo MA, Selgas R, Remon C, Arrieta J, Alvarez-Ude F,
Arenas MD, et al. Plan de calidad cientifico-técnica y de
mejora continua de calidad en didlisis peritoneal. Nefro-
logia 2010;30(1):28-45.

Vallejo L. Siete errores comunes en el diagnéstico, ma-
nejo y tratamiento de heridas crénicas [Seven common
errors in the diagnosis, management and treatment of
chronic wounds]. J Wound Care. 2020 Jan 1;29(LatAm
sup 1):5326.

Garcia-Fernandez FP, SoIdeviIIa-Agreda JJ, Pancorbo- Hi-
dalgo PL, Verdu-Soriano J, Lopez-Casanova P, Rodriguez
Palma M, et al. Manejo local de Ulceras y heridas. Serie de
documentos técnicos GNEAUPP n° lll. Grupo Nacional
para el Estudio y Asesoramiento de las Ulceras por Pre-
sién y Heridas Cronicas. Logrono. 2018.

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

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Riu S, Ruiz CG, Martinez-Vea A, Peralta C, Oliver JA.
Spontaneous rupture of polyurethane peritoneal cathe-
ter. A possible deleterious effect of mupirocin ointment.
Nephrol Dial Transplant 1998;13(7):1870-1.

Gonzalez-Sanchidrian S, Nacarino-Muriel MC, Garcia-Gi-
ron AM, Fernandez Vivas F, Pazos-Pacheco MC, Galle-
go-Dominguez S. Andlisis de las infecciones del orificio
de salida del catéter peritoneal. Efectividad de un proto-
colo basado en la aplicaciéon de mupirocina topica diaria.
Enferm Nefrol 2021;24(2):163-73.

Lobbedez T, Gardam M, Dedier H, Burdzy D, Chu M, Izatt
S, et al. Routine use of mupirocin at the peritoneal ca-
theter exit site and mupirocin resistance: still low after 7
years. Nephrol Dial Transplant 2004;19(12):3140-3.

Mahajan S, Tiwari SC, Kalra V, Bhowmik DM, Agarwal SK,
Dash SC, et al. Effect of local mupirocin application on
exit-site infection and peritonitis in an Indian peritoneal
dialysis population. Perit Dial Int 2005;25(5):473-7.

Wong C, Luk IW, Ip M, You JH. Prevention of gram-positi-
ve infections in peritoneal dialysis patients in Hong Kong:
a cost-effectiveness analysis. American journal of infec-
tion control 2014:42(4):412-6.

Aykut S, Caner C, Ozkan G, Ali C, Tugba A, Zeynep G,
et al. Mupirocin application at the exit site in peritoneal
dialysis patients: five years of experience. Renal failure
2010;32(3):356-61.

Chu KH, Choy WY, Cheung CCW, Fung KS, Tang HL, Lee
W, et al. A prospective study of the efficacy of local appli-
cation of gentamicin versus mupirocin in the prevention
of peritoneal dialysis catheter-related infections. Perit
Dial Int 2008;28(5):505-8.

Sanchez-Hernandez J. El legado de George Evelyn Hut-
chinson en la ecologia y limnologia moderna. Boletin de la
Real Sociedad Espafiola de Historia Natural 2021;115:64-
76.

Articulo en Acceso Abierto, se distribuye bajo una Licencia Creative Commons Atribucion-NoComercial 4.0 Internacional.

Enfermeria Nefrolégica 2022. Oct-Dic;25(4):337-342
342



ORIGINAL

Elvira-Carrascal S et al. https://doi.org/10.37551/52254-28842022035

Impacto de una intervencion educativa nutricional para
pacientes en hemodialisis medido mediante la escala
Malnutricion Inflamacion y la bioimpedancia eléctrica

Sonia Elvira-Carrascal?, Laura Rota-Musoll?, Judit Bou-Folgarolas?, Merche Homs-Del Valle!, Emma Puigoriol-Ju-

vanteny?, Emilia Chirveches-Pérez?

1 Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario de Vic. Barcelona. Espaia
2 Research group on Methodology, Methods, Models and Outcomes of Health and Social Sciences (M30O). Facultad de Cien-
cias de la Salud y el Bienestar. Centro de Estudios Sanitarios y Sociales (CESS). Universidad de Vic. Universidad Central de

Catalufia. Barcelona. Espana

3 Tissue Repair and Regeneration Laboratory (TR2Lab), Facultad de Ciencias de la Salud y el Bienestar. Centro de Estudios
Sanitarios y Sociales (CESS). Universidad de Vic. Universidad Central de Cataluiia. Barcelona. Espana

Como citar este articulo:

Elvira-Carrascal S, Rota-Musoll L, Bou-Folgarolas J, Homs-Del Valle M, Puigoriol-Juventeny E, Chirveches-Pérez E.
Impacto de una intervencién educativa nutricional para pacientes en hemodiélisis medido mediante la escala Malnutriciéon
Inflamacion y la bioimpedancia eléctrica. Enferm Nefrol 2022;25(4):343-51

Laura Rota Musoll

Correspondencia:
Irota@chv.cat

RESUMEN

Introduccién: Los pacientes en hemodidlisis pueden presentar
alteraciones en su composicién corporal, para ello las unidades
de nefrologia cuentan con herramientas, como son la bioimpe-
danciay la escala “Malnutrition Inflamation Score” para preve-
nir, detectar y diagnosticar estados de desnutricién.

Objetivo: Evaluar el impacto de una intervencién educativa
sobre el estado nutricional de los pacientes en hemodiali-
sis, medido mediante la escala Malnutricién Inflamacion y
la bioimpedancia.

Material y Método: Estudio cuasiexperimental realizado en
48 pacientes sometidos a hemodialisis. Se analizaron varia-
bles sociodemograficas y clinicas, de composicién corporal
de los pacientes en dos mediciones, mediante bioimpedan-
ciay escala de malnutricién MIS.

Los pacientes que presentaron una puntuacién de la escala
MIS=z6 recibieron una intervencién nutricional, evaludndo-
los nuevamente a los 6 meses.

Resultados: La media de edad fue de 69,9+13,6 afos, 29
(60,41%) eran hombres. Los pacientes llevaban en tra-
tamiento con hemodidlisis una mediana de tiempo de
24(P25:10,3-P75:59,3) meses.

Aceptacién: 17-10-2022

Recepcién: 25-08-2022 I
Publicaciéon: 30-12-2022

Los pacientes que presentaron valores de la escala MIS=6
fueron 24(50%), recibiendo la intervencion educativa.
En los pacientes que no recibieron la intervencion el resul-
tado MIS empeord a los 6 meses (3,4 vs 5,4, p=0,002).

Conclusiones: Aquellas personas que no recibieron una in-
tervencion educativa empeoraron sus resultados nutricio-
nales frente a quienes si la recibieron. Cabe destacar la im-
portancia de utilizar de forma sistematizada instrumentos
validados, como la bioimpedancia y la escala MIS, para ha-
cer un seguimiento del estado nutricional de los pacientes
en hemodiilisis.

Palabras clave: composicién corporal; desnutricion; edu-
cacion alimentaria y nutricional; estado de hidratacion del
organismo; didlisis renal.

ABSTRACT

Impact of a nutritional education intervention
for hemodialysis patients measured with the
Malnutrition Inflammation Score and electrical
bioimpedance

Introduction: Hemodialysis patients may present alterations
in body composition. Nephrology units have tools such as
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bioimpedance and the Malnutrition Inflammation Score
(MIS) to prevent, detect and diagnose malnutrition.

Objective: To assess the impact of an educational interven-
tion on the nutritional status of hemodialysis patients using
the MIS and bioimpedance.

Material and Method: Quasi-experimental study carried out
in 48 hemodialysis patients. Sociodemographic and clinical
variables as well as patient body composition were analysed
in two measurements using bioimpedance and MIS. Patients
with an MIS26 received a nutritional intervention, with a re-
assessment at 6 months.

Results: Mean age was 69.9+13.6 years; 29 (60.41%) were
male. Patients had been on hemodialysis for a median of 24
(P25:10.3-P75:59.3) months. Patients with MIS values=6
were 24 (50%), receiving such an educational intervention.
In patients who did not receive the intervention the MIS
value worsened at 6 months (3.4 vs. 5.4, p=0.002).

Conclusions: People who did not receive an educational
intervention worsened their nutritional outcomes compared
to those who did. The importance of systematically using
validated instruments such as bioimpedance and the MIS
to monitor the nutritional status of hemodialysis patients
should be emphasised.

Keywords: body composition; malnutrition; food and nutri-
tion education; organism hydration status; renal dialysis.

INTRODUCCION

Los pacientes con Enfermedad Renal Crénica (ERC) en he-
modidlisis (HD) pueden presentar alteraciones en su estado
nutricional y de hidratacién en forma de desnutricién y so-
brehidratacion que pueden marcar el prondstico de la en-
fermedad. Por ello, es necesario detectar de forma precisa
estas alteraciones y evaluar de manera periédica su compo-
sicion corporal?.

El sindrome de “Protein Energy Wasting” (PEW) y el “Desgaste
Proteico-Energético” (DPE) son términos que hacen referen-
cia a la desnutricion. EI PEW unifica las diferentes termino-
logias asociadas al concepto de la malnutrition en pacientes
con ERC y estd consensuado por la Society of Renal Metabo-
lism and Nutrition (ISRMN). EI DPE define la malnutrition y fue
el término propuesto por el | Grupo de Trabajo en Nutricion
de la Sociedad Espaiiola de Nefrologia®.

La sobrehidratacién es un factor de riesgo cardiovascular
importante, modificable y predictor de la mortalidad de los
pacientes en HD, que hasta hace poco tiempo ha sido diag-
nosticado exclusivamente mediante métodos clinicos. Hoy

en dia, para alcanzar el peso seco existen nuevos métodos
de evaluacion, a pesar de que no se haya llegado a un con-
senso claro sobre el mejor método®.

En la actualidad, algunos servicios de nefrologia usan la bioim-
pedancia, con un monitor de composicién corporal (BCM) y
la escala Malnutrition Inflamation Score (MIS) para evaluar de
manera periédica la composicion corporal de los pacientes
y el riesgo de desnutricién. La bioimpedancia es un método
preciso y objetivo que estima la composicién corporal; el es-
tado de hidrataciéon permite monitorizar la masa magra, la
masa grasa, el angulo de fase y el estado de hidratacion de
manera objetiva, facil, inocua, barata, reproducible, y ayuda a
alcanzar el peso seco del paciente que es uno de los objetivos
principales de una HD adecuada®*.

Por otra parte, la escala MIS permite detectar, prevenir y
diagnosticar signos de desnutricion de manera precoz >712,

Los cuidados de enfermeria de los pacientes con ERC en HD
tienen como objetivos, entre otros, prevenir desequilibrios
nutricionales e hidricos o ingestas diarias insuficientes para
cubrir las necesidades corporales. La bioimpedancia eléctri-
ca, utilizada de forma conjunta con la escala MIS, pueden
ser de gran ayuda para orientar y planificar una atencién
centrada en la persona, ayuddndonos a evitar o minimizar
los riesgos de desnutricion y/o sobrehidratacion®®4,

En este contexto se planted el siguiente objetivo: evaluar el
impacto de una intervencién educativa sobre el estado nu-
tricional de los pacientes en hemodidlisis, medido mediante
la escala MIS y la bioimpedancia.

MATERIALY METODO

Estudio cuasiexperimental en pacientes sometidos a hemo-
didlisis realizado en el Servicio de Nefrologia del Hospital
Universitario de Vic (Barcelona), entre enero y diciembre de
2017. Se incluyeron pacientes mayores de 18 aflos con mas
de 6 meses de tratamiento. Se excluyeron los portadores
de marcapasos, desfibrilador automatico o stent metalico y
pacientes con nutricidn parenteral intradidlisis.

Variables de estudio
m Sociodemograficas y clinicas: edad, género, etiologia de
la nefropatia.

® Estado de composicién corporal: indice de masa magra
(LTI), indice de masa grasa (FTI), angulo de fase (AF),
indice de masa corporal (IMC), sobrehidratacion (OH),
liquido extracelular (ECW), liquido intracelular (ICW) y
liquido corporal total (TBW), puntuacion de la escala
MIS.
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= Parametros analiticos: colesterol y albdmina.

m Realizacion de una intervencién educativa: a todos los
pacientes con una puntuaciéon MIS26.

Instrumentos de valoracién:
¥ Para la realizacion de la bioimpedancia eléctrica se utili-
z6 el monitor BCM; basado en la bioimpedancia espec-
troscopica que permite monitorizar la evolucién del es-
tado nutricional e hidrico de los pacientes.

® Escala MIS: test cuantitativo que valora globalmente la
nutricion y la inflamacién y que tiene en cuenta los si-
guientes pardmetros: la historia clinica, el examen fisico, el
indice de masa corporal, y los pardmetros de laboratorio.
Valora en total 10 variables, con 4 niveles de severidad
que varian de 0 (normal) a 3 (muy severo). La suma de to-
das las puntuaciones determina el grado de nutricién del
paciente que puede variar desde O a 30. El percentil 6
se tomdé como valor de corte, aunque hoy en dia no hay
ningun puntaje definido como valor de corte, considera-
mos un percentil superior a 6 como riesgo de desnutricion
moderado?®.

Descripcién de la intervencion

Todos los pacientes que inician tratamiento con HD en
nuestra unidad reciben, el primer dia de tratamiento, infor-
macién de forma verbal y escrita sobre las recomendaciones
nutricionales, utilizdndose folletos informativos. Asi mismo,
en esta primera sesion se les realiza una bioimpedancia
eléctrica. A los cuatro meses de haber iniciado tratamien-
to se lleva a cabo una valoracién nutricional, utilizdAndose
la escala MIS. Esta evaluacién mediante bioimpedancia y
escala MIS se repite periédicamente con una frecuencia
semestral.

A partir de los resultados de la escala MIS se formaron
dos grupos de intervencién. Todos los pacientes que ob-
tuvieron una puntuacién MIS26 recibieron, por parte de
su enfermera responsable, un documento de consejos die-
téticos para aumentar la ingesta proteica (anexo 1), dicho
documento fue formalizado y redactado por el Servicio de
Nefrologia y revisado por la dietista y nutricionista del cen-
tro. Estos consejos se llevaron a cabo durante la sesién de
HD de cada paciente. Para conocer si el paciente seguia
las recomendaciones dietéticas que se le habian proporcio-
nado, ese mismo dia se le daba un dietario semanal para
realizar un registro de alimentos, anotando la totalidad de la
ingesta que realizaba durante 7 dias consecutivos (incluido
un fin de semana). A partir de los resultados obtenidos, la
enfermera responsable del paciente adaptaba las recomen-
daciones dietéticas en funcion de las necesidades de cada
individuo y llevaba a cabo un refuerzo de la informacién
proporcionada.

El segundo grupo intervencion estuvo formado por los pa-
cientes que obtuvieron una puntuacién inferior a 6 en la
escala MIS. En ellos se siguid la practica clinica habitual,
en la que no se llevaba a cabo esta intervencién educativa
individualizada, ni se realizaba un registro alimentario con
adaptacién posterior de las recomendaciones. Este grupo
recibié la informacion general que se proporcionaba a todos
los pacientes al inicio de hemodialisis, y en caso de deman-
dar informacién o plantear alguna duda se daba respuesta
a la misma.

Recogida de datos

A todos los pacientes incluidos en el estudio se les realizd
una medicion de la escala MIS y bioimpedancia al inicio del
estudio y a los 6 meses.

Para la bioimpedancia la enfermera utiliz6 un monitor de
composicion corporal (BCM); se trata de un monitor mul-
tifrecuencia, que realiza las mediciones a 50 frecuencias
diferentes, comprendidas en un rango de 5 a 1000KHz. La
bioimpedancia se llevé a cabo antes de empezar la HD, en la
sesion de mitad de la semana, colocando cuatro electrodos
convencionales al paciente, en posiciéon decubito supino;
dos en la mano y dos en el pie, contralaterales al acceso
vascular. En relacidon con la calidad de las mediciones, to-
das ellas deberian superar el 90%, porque si no la medicién
no seria valida y se habria que repetir. Después de realizar
la bioimpedancia se valoraba el peso seco del paciente y la
composicidn corporal y, si era necesario, se realizaba un re-
ajuste del peso seco. Posteriormente, la enfermera respon-
sable del paciente realizaba la escala MIS.

Todos los datos se registraron en una hoja de recogida de
datos, disefado al respecto, que incluia todas las variables e
instrumentos de valoracion detallados anteriormente.

Analisis estadistico

Los datos se analizaron mediante el programa estadistico
IBM SPSS Statistics version 27.0. Para las variables categé-
ricas se calcularon frecuencias absolutas y relativas, para las
variables cuantitativas paramétricas las medias y desviacio-
nes estandar y para las variables cuantitativas no paramé-
tricas se calculé la mediana y el rango intercuartilico. Para
la comparacién de las variables entre ambos periodos se
utilizé la prueba T-Student para datos pareados. Para anali-
zar la relacién entre los diferentes valores nutricionales y de
hidratacién se utilizé el coeficiente de correlaciéon de Pear-
son. Para todo el andlisis se asumié un nivel de confianza del
95% (p<0,05).

Consideraciones éticas

El estudio cumple con lo dispuesto en la Ley Organica
3/2018, de 5 diciembre, de Proteccién de Datos Perso-
nales y garantia de los derechos digitales, asi como el Re-
glamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo y del
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Consejo de 27 de abril de 2016 de Proteccion de Datos
(RGPD).

Este estudio fue evaluado y aprobado por el Comité Eti-
co de la Fundacié D'Osona per la Recerca i Educacio Sa-
nitaries-CEIC FORES (cédigo 2019095) vy sigue los princi-
pios establecidos en la Declaracion de Helsinki'¢. Todos los
pacientes fueron informados y firmaron el consentimiento
informado.

RESULTADOS

La muestra estuvo compuesta por un total de 48 pacientes.
La media de edad fue de 69,9+13,6 afios, 29 (60,41%) eran
hombres. Los pacientes llevaban en tratamiento con hemo-
didlisis una mediana de tiempo de 24(P25:10,3-P75:59,3)
meses. En la tabla 1 se muestran las caracteristicas sociode-
mograficas y clinicas. Del total de la muestra, 24(50%) pa-
cientes presentaron valores de la escala MISz6, por lo que
recibieron la intervencién educativa, ya que presentaban
riesgo de desnutricién.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la muestra.

Pacientes
(n=48)

Edad
Media + DE 69,9 +13,6
Tiempo en didlisis (meses)
Mediana (P25-P75) 24 (10,3-59,3)
Sexo n (%)
Hombre 29 (60,41%)
Mujer 19 (39,59%)
Origen nefropatia n (%)
Etiologia no filiada 16 (33%)
Glomerulonefritis 10 (20,84%)
Enfermedad vascular renal 7 (14,66%)
Nefropatia diabética 5(10,45%)
Poliquistosis renal 5(10,45%)
Nefropatia intersticial 3(6,31%)
Otras causas 2(4,29%)
Recibié educacién nutricional n(%)
Si 24 (50%)
No 24 (50%)

Fuente: Elaboracion propia.

En las tablas 2 y 3 se presenta la evolucién del estado nutri-
cional de los pacientes teniendo en cuenta si habian recibi-
do o no la educacién nutricional. Como puede observarse,
la puntuacion MIS aumenté de forma significativa en los
pacientes que no recibieron la intervencién educativa (MIS
basal=3,39+1,5; MIS final=5,4+2,4; p=0,002); mientras que
en los pacientes que si recibieron intervencion educativa la

Tabla 2. Evolucién nutricional de los pacientes que recibieron educacion

nutricional.
Indicadores Medicion Basal Medicion Final p-valor
(Mes 0) (Mes 6)
Media + DE Media + DE
n=24 n=24
Bioimpedancia
LTI (Kg/m?) 12,0+2,9 12,2+2,9 0,7
FTI (kg/m?) 12,3+6,2 11,9+5,6 0,12
AF a 50KHz 4,45+0,89 4,54+0,9 0,24
BMI (Kg/m?) 25,1+4,7 24,9445 0,28
ECW (L) 15,81+2,9 15,57+2,7 0,297
ICW (L) 16,43+3,3 16,68+3,6 0,858
TBW (L) 32,26+5,7 32,24+5,8 0,819
OH (L) 1,50+1,6 1,17+1,6 0,617
Escala MIS
MIS 7,8£2,4 7,3£3,5 0,32
Valores Analiticos
Colesterol (mg/dl) 159,1+49,7 158,9+43,4 0,68
Albuimina (g/dl) 3,810,4 3,7+0,4 0,25

Fuente: Elaboracion propia.

*Test T-Student para datos pareados.

Tabla 3. Evolucién nutricional de los pacientes que no recibieron educacion

nutricional.
Indicadores Medicién Basal Medicién Final p-valor
(Mes 0) (Mes 6)
Media + DE Media + DE
n=24 n=24
Bioimpedancia
LTI (Kg/m?) 11,8+3,6 12,0+3,1 0,89
FTI (kg/m?) 14,5+7,1 14,5+7,1 0,84
AF a 50KHz 4,56+1,27 4,52+1,22 0,67
BMI (Kg/m?) 27,1£6,0 27,2+6,0 0,25
ECW (L) 15,8+2,6 16,1+2,5 0,198
ICW (L) 16,5+4,3 16,5+4,0 0,745
TBW (L) 32,3+6,2 32,7+6,0 0,559
OH (L) 0,81+1,4 1,16+1,2 0,341
Escala MIS
MIS 3,39+1,5 54+2.4 0,002
Valores Analiticos
Colesterol (mg/dl) 174.6+£36.4 164+39.3 0,070
Albumina (g/dl) 4.0+0.3 3.7+0.3 0,002

Fuente: Elaboracion propia.

*Test T-Student para datos pareados.

puntuacién en la escala MIS se mantuvo méas estable (MIS
basal=7,8+2,4; MIS final=7,3+3,5; p=0,318).

Se analizé la relacion existente entre los valores nutricio-
nales, la edad, y el IMC, encontrandose relaciones estadis-
ticamente significativas entre las siguientes variables: edad
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versus AF (medicién basal) (r=-0,576; p<0,001),
a mayor edad menor valor de AF basal y edad
versus AF (medicién final) (r=-0,572; p<0,000), a
mayor edad menor valor de AF final. Se detectd
la existencia de una correlacién positiva entre la
albimina basal y LTI1 (r=0,371; p=0,009), y una
correlacion negativa entre la bioimpedancia final
y MIS finales (r=-0,356; p=0,013), a mayor valor
de IMC final, menor valor en los resultados de la
escala MIS finales.

Al llevar a cabo este andlisis, estratificando por la
variable de sexo, se observé que en las mujeres
existia una correlacién negativa entre el IMCy la
escala MIS en la medicién final (r=-0,487; p=0,03),
y entre la albiminay la escala MIS en la medicion
final (r=-0,369; p=0,04), a mayor valor de albimi-
na menor valor de MIS final, mientras que, en los
hombres se detecto la existencia de una correla-
cion negativa entre la albumina y la escala MIS
en la medicion basal (r=-0,425; p=0,02), a mayor
valor de albumina menor de MIS basal.

En la tabla 4 se muestra el andlisis de correla-
cion entre los valores nutricionales y los valores
de hidratacién. Los pacientes hiperhidratados
presentaron menor angulo de fase (OH vs AF).
Los que tenian valores altos de agua extracelular
(ECW) mostraron valores altos de agua intracelu-
lar (ICW), de masa magra (LTI) y mejor valor OH.
Los pacientes con valores altos de masa magra
presentaron valores altos de dngulo de fase (LTI
vs AF) (LTI vs FTI) y bajos de masa grasa.

DISCUSION

En estudios realizados en poblacién espaiiola,
la prevalencia de malnutricién es variable y esta
condicionada principalmente por el marcador
usado para definir el estado nutricional”:8,

Tabla 4. Correlaciones entre los valores nutricionales y de hidratacion.

Medicién basal (Mes 0) Medicién final (Mes 6)
r (Coeficiente p-valor r (Coeficiente p-valor
correlacion correlacion
de Pearson) de Pearson)

ICW vs ECW 0,614 <0,001 0,701 <0,001
ICW vs OH -0,175 0,239 -0,250 0,090
ICW vs LTI 0,885 <0,001 0,891 <0,001
ICW vs FTI -0,378 0,009 -0,309 0,035
ICW vs AF 0,778 <0,001 0,661 <0,001
ICW vs TBW 0,929 <0,001 0,948 <0,001
ICW vs Albdmina 0,288 0,05 0,255 0,084
OH vs ECW 0,419 0,003 0,217 0,144
OH vs LTI -0,166 0,264 -0,239 0,106
OH vs FTI -0,069 0,646 -0,185 0,213
OH vs AF -0,563 <0,001 -0,476 0,001
OH vs TBW 0,085 0,572 -0,064 0,670
OH vs Albumina -0,270 0,066 -0,052 0,727
ECW vs LTI 0,335 0,021 0,423 0,003
ECW vs FTI 0,171 0,251 0,149 0,319
ECW vs AF 0,084 0,575 0,093 0,534
ECW vs TBW 0,863 <0,001 0,891 <0,001
ECW vs Albimina -0,098 0,513 -0,040 0,791
LTl vs FTI -0,592 <0,001 -0,515 <0,001
LTl vs AF 0,816 <0,001 0,739 <0,001
LTl vs TBW 0,723 <0,001 0,753 <0,001
LTI vs Albumina 0,440 0,02 0,407 0,005
FTIvs AF -0,443 0,002 -0,390 0,007
FTIvs TBW -0,162 0,277 -0,129 0,389
FTI vs Albdmina -0,266 0,071 -0,289 0,049
AF vs TBW 0,537 <0,001 0,460 0,001
AF vs Albumina 0,457 0,001 0,504 <0,001
TBW vs Albumina 0,137 0,357 0,142 0,342

En este estudio hemos encontrado, que tras realizar la es-
cala MIS en los 48 pacientes de la muestra, el 50% de pa-
cientes presentaron unos resultados de la escala MIS>6,
habiéndose considerado el percentil 6 como valor de corte,
indicador de desnutricion moderada®. Hay otros estudios
que hablan de desnutricion a partir del percentil 8%, y otros
a partir de 10%. Nosotros consideramos importante el per-
centil 6 como valor de corte, ya que es de valor fundamental
empezar educando en fases tempranas, y asi minimizar la
desnutricién de los pacientes.

Los resultados de este estudio estan en consonancia con
otros autores>”'12!, Podemos decir que al analizar la rela-

cién entre las variables estudiadas hemos encontrado que
los hombres obtienen una puntuacién mas baja de la escala
MIS que las mujeres, por lo que se podria afirmar que pre-
sentan un mejor estado nutricional.

Segun los resultados de nuestro estudio, también se de-
tectd una correlacion positiva entre la albdamina y el LT11122,
También la media del LTI de los hombres fue superior al de
las mujeres y coincide con la reportada en otras investiga-
ciones??02324 Estos datos refuerzan los ya publicados, en el
hecho de considerar el LTI como un indicador fiable del es-
tado nutricional, que cuantifica el tejido magro del paciente
y se correlaciona con la albimina®%1+23, Estos datos alertan
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sobre la necesidad de aplicar medidas diagndsticas respecto
a los valores del LTl y la albumina. Algunos autores sugieren
identificar la causa de los valores bajos, promover una dieta
para aumentar la ingesta proteica y prescribir suplementos
orales proteicos en aquellos casos en los que la dieta reco-
mendada no es suficiente*?4.,

Hemos observado que las mujeres presentan un IMC mayor
que los hombres, encontrando sobrepeso en ambos grupos,
seguln la clasificacion del estado nutricional de la OMS?
que considera sobrepeso >25kg/m?2. Sin embargo, no hemos
encontrado correlacion estadisticamente significativa entre
IMC y FTI. Este dato, indicaria que no se deberia utilizar el
IMC como un parametro aislado de valoracién del estado
nutricional, tal como lo han sugerido otros autores!*2-23,

El angulo de fase (AF) a 50 Khz, que se obtiene a través de
la bioimpedancia, es un parametro relacionado con el esta-
do nutricional en hemodialisis y existen diferentes puntos
de corte para detectar el estado de desnutricion. Se define
el valor de referencia de alto riesgo de desnutricién?® cuan-
do los valores del AF son <4°. Nuestros resultados muestran
que, la media de AF a 50Khz de todos los pacientes presen-
taron valores superiores a 4° (AF 50Khz de 4,47°) con bajo
riesgo de desnutricion. Los pacientes de mas edad presenta-
ron mas riesgo de desnutricién donde se observé que a ma-
yor edad menor valor de AF. Estos resultados son similares a
los de otros estudios®?’.

Segun la bibliografia una mejora del estado nutricional se
ha asociado con un aumento en la calidad de vida, mejor
control de las complicaciones y menor morbimortalidad en
los pacientes en HD, aspecto que repercutiria en una dismi-
nucién del coste sanitario®!4,

En nuestro estudio, hemos podido observar que en el grupo
de pacientes que recibié intervencion, no se encontré signi-
ficacién estadistica en la puntuacion de la escala MIS, pero
no hubo un empeoramiento de la situacién, pues, podemos
ver que los valores de dicha escala disminuyeron y los de
AF mejoraron, beneficiando a los pacientes. Aunque el gru-
po de aquellos pacientes, en los que no se llevé a cabo la
intervencion, los resultados mostraron diferencias estadis-
ticamente significativas, pero clinicamente estos resultados
no son positivos ya que los valores de la escala MIS en el es-
tado final son superiores a los valores basales presentando
mas riesgo de desnutricion.

Por este motivo, la educacién nutricional siempre deberia
ser una herramienta terapéutica de primera eleccion®, en
etapas tempranas de la enfermedad. Se deberia continuar
con investigaciones, para evaluar su impacto, ya que se ha
detectado la falta de estudios, de valoraciones de pardame-
tros nutricionales, en pacientes que estan sometidos a he-
modialisis!®'* y de la eficacia de un programa educativo.

Hay varios estudios®#?” que mencionan el uso de las ta-
xonomias NANDA-NOC-NIC como herramientas de ayuda
para mejorar las estrategias educativas de los pacientes en
didlisis. En nuestro servicio no se utilizan y por ello, utilizar-
las podria ser un drea de mejora de la calidad de los cuidados
de enfermeria prestados en el servicio de hemodialisis?®.

Como aplicabilidad a la practica clinica, se resalta que la
bioimpedancia y la escala MIS son herramientas utiles para
identificar situaciones de riesgo de desnutricién de los pa-
cientes en hemodialisis ya que la monitorizacién de la com-
posiciéon corporal de los pacientes ayuda a prevenir compli-
caciones y adecuar el asesoramiento nutricional*4. También
resaltar la importancia de realizar intervenciones educativas
a los pacientes en programa de hemodialisis para mejorar su
estado nutricional.

Una de las limitaciones que tiene nuestro trabajo es su
muestra pequena, ya que el estudio se ha realizado en un
hospital comarcal, y es por eso, que se recomienda conti-
nuar con estudios multicéntricos que aporten nuevos datos.
En conclusiéon, observamos que aquellas personas que no
recibieron una intervencién educativa empeoran sus resul-
tados nutricionales frente a quienes si la recibieron. Cabe
destacar la importancia de utilizar de forma sistematizada
instrumentos validados, como la bioimpedancia y la escala
MIS, para hacer un seguimiento del estado nutricional de los
pacientes en hemodidlisis.
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Anexo 1.

CONSORCI Nefrologia
HOSPITALARI Servicio de Endocrinologia y Nutricion
DE VIC Atencién ambulatoria

Teléfono: 93 702 77 20

Recomendaciones para una dieta hiperproteica

Una dieta hiperproteica aporta un porcentaje muy elevado de proteinas y estd indicada para personas que
presentan las proteinas y la albimina baja en sangre.

Durante la hemodidlisis, se pierden aproximadamente 20 gramos de proteinas, una cantidad importante. Es
facil perder proteinas y es importante que haga la reposicidn de éstas a su organismo a través de la dieta
(por ejemplo, un filete de ternera equivale a 12 gramos de proteinas y una clara de huevo aporta 2 gramos).

éQué son las proteinas?

Las proteinas son la base estructural del organismo y son indispensables en nuestra
dieta. Los alimentos mas ricos en proteinas son:

i o

e Carne

* Pescado
* Huevos (se recomienda comer 2 claras de huevo al dia como minimo)
® Bebida de soja

¢ Combinacién de legumbres con cereales

éQué es la albumina?

La albumina es una de las proteinas que se encuentran en la sangre y representa un
buen indicador de su estado nutricional. Algunos estudios realizados en personas que
se encuentran en programa de didlisis demuestran que las personas que tienen la
albimina o las proteinas por debajo del nivel normal tienen mayor riesgo de
complicaciones. Por tanto, es importante que tenga un buen estado nutricional para
evitar complicaciones.

¢Qué importancia tiene en el organismo?

Si la albumina estd baja en sangre, el liquido de los vasos sanguineos puede salir hacia los tejidos y provocar
edemas. Cuando el liquido estd en los tejidos, es mas dificil retirarlo durante la didlisis.

éPor qué baja la albimina?
¢ Porque no ingerimos suficiente proteina en nuestra dieta.
¢ Por el proceso de didlisis: podemos perder 20 gramos de proteina por sesion (el equivalente a un filete). Es

necesario que ingiera mas cantidad de proteina que otras personas que no hacen hemodialisis hasta que se
normalicen los valores.

‘.: * Debido a otras enfermedades.

¢Qué hacer si la sesion de hemodialisis es a la hora de comer?

Si coincide la hemodialisis con la comida principal, el almuerzo, y sélo toma en el hospital tostadas y zumo,
no estard ingiriendo las proteinas que le tocarian en esta comida. Por tanto, en la siguiente comida debera
comer el doble de cantidad de la carne o el pescado que toca.

También puede repartir la porcién en dos comidas.

Articulo en Acceso Abierto, 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

Objetivo: Identificar las dificultades del personal sanitario de
una unidad de cuidados intensivos (UCI) en la interpretacion
de las presiones del circuito extracorpéreo renal mediante el
uso de fotografias.

Material y Método: Estudio descriptivo-transversal, en dos
UCI polivalentes de 20 camas y 82 profesionales sanitarios
(médicos/ enfermeras) en noviembre de 2020.

Se utilizaron 15 fotografias validadas por dos expertos de la
pantalla de Prismaflex®, con cuatro opciones de respuesta:
problemas linea entrada, problemas linea retorno, coagula-
cion, filtro y funcionamiento correcto. Una era la correcta.

Resultados: Participaron 66 profesionales (80,5% muestra).
Se clasificaron correctamente el 71,7% (IC:95% 68,8-74,4)
de las fotografias. La media de respuestas correctas fue de
9,9 (DE=2,4). Las fotografias interpretadas con més dificultad
fueron las de la linea de retorno con porcentajes de aciertos
del 50%.

Los profesionales con formacién obtuvieron una media de
aciertos de 10,8 (DE=2,5) frente al 9,1 (DE=2,1) de los sin
formacion (p<0,01).

Se establecié una asociacién lineal positiva entre afios de ex-
periencia profesional y aciertos r= 0,5 p=0,01.

La media de aciertos de las enfermeras fue de 10,1 (DE=2,2),
frente al 9,4 (DE=3) de los médicos (p=0,4).

Aceptacion: 25-09-2022

Recepcién: 17-08-2022 I
Publicacién: 30-12-2022

Conclusiones: Una cuarta parte de las fotografias son clasifi-
cadas erréneamente, especialmente las referentes al acceso
venoso. Los profesionales con formacion y mas experiencia
tienen menos dificultades. Aunque la enfermera es la encar-
gada del control del circuito no existen diferencias entre mé-
dicos y enfermeras.

Es necesario formar especialmente a las nuevas incorporacio-
nes ya que conocer la hemodinamia del circuito contribuye a
mejorar la eficacia del tratamiento.

Palabras clave: cuidados intensivos; terapia de reemplazo re-
nal; conocimiento; fotografia.

ABSTRACT

Photography as an assessment tool for the
interpretation of pressures of the extracorporeal renal
clearance therapy in an intensive care unit

Objective: To identify the difficulties of intensive care unit
(ICU) staff in interpreting renal extracorporeal circuit pressures
using photographs

Material and Method: Cross-sectional descriptive study
conducted in two multi-purpose intensive care units with 20
beds and 82 healthcare professionals (doctors/nurses) during
November 2020. Fifteen photographs validated by two experts
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of the Prismaflex® screen were used, with four response
options: line-in problems, line-out problems, coagulation, filter
and correct operation. One was correct

Results: A total of 66 professionals participated (80.5% sample).
A total of 71.7% (95%Cl 68.8-74.4) of the photographs were
correctly classified. The mean number of correct answers was
9.9 (SD=2.4).

Photographs interpreted with the greatest difficulty were
those of the return line, with a correctness rate of 50%. Trained
professionals obtained a mean number of correct answers
of 10.8 (SD=2.5) compared to 9.1 (SD=2.1) for untrained
professionals (p<0.01).

A positive linear association was established between seniority
and number of correct answers (r=0.5, p=0.01). The mean
number of correct answers for nurses was 10.1 (SD=2.2),
compared to 9.4 (SD=3) for physicians (p=0.4).

Conclusions: A quarter of the photographs were misclassified,
especially those concerning venous access. Trained and more
experienced professionals have fewer difficulties. While the
nurse is in charge of circuit control, there are no differences
between physicians and nurses. Especially junior nurses need
to be trained to know the haemodynamic of the extracorporeal
circuit, thus contributing to improve the effectiveness of the
treatment.

Keywords: intensive care; renal
knowledge; photography.

replacement therapy;

INTRODUCCION

La insuficiencia renal aguda es una complicacién frecuente
en los pacientes ingresados en las unidades de cuidados in-
tensivos (UCI), los cuales en muchas ocasiones requieren de
la prescripcion de una terapia continua de depuracion extra-
corporea (TCDE). Dicha terapia renal continua permite una
depuracion purificacion de la sangre de forma lenta, se utiliza
desde horas hasta varios dias con el objetivo de eliminar de
manera lenta la sobrecarga de liquidos y exceso de toxinas en
el paciente critico'?.

Los monitores de las TCDE ofrecen diversas técnicas, como
hemofiltracion, hemodialisis o hemodiafiltracion venovenosa
y a pesar que han ido mejorando con el tiempo, siendo cada
vez mas faciles y seguros de usar, las TCDE no dejan de ser
un procedimiento complejo que requiere de un conocimiento
profundo de la hemodinamica del circuito.

Para un buen control de la evolucion de la terapia, el mo-
nitor muestra diferentes presiones a tiempo real, como por
ejemplo la presion de entrada y de retorno®. Estas presiones
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indican el funcionamiento de la linea de entraday retorno del
circuito, o dicho de otra manera, hacen referencia principal-
mente a la via o0 acceso venoso del paciente. Por el contrario,
una alteracion en la presion del filtro, el cual mide la resisten-
cia de la sangre a pasar a través de él, suele indicar coagula-
cion del filtro. De la misma manera, la evolucion de la presién
del efluente, caida de presién o presidon transmembrana dan
informacion de su estado.

Es vital para la duracion de la terapia, tanto reconocer las
alarmas que se generan, como saber interpretar las distintas
presiones, para poder identificar si se trata de una disfuncion
del catéter, coagulacion del filtro u obstruccién del circuito*®,
asi como saber actuar en consecuencia.

El uso de fotografias médicas para realizar diagnosticos a distan-
cia o formacion continua al personal sanitario, ha sido utilizada
en diversos campos como las heridas quirdrgicas o lesiones
cutaneas asociadas a la dependencia, con muy buenos resulta-
dos®’. Por esta razén y aunque su uso en el analisis del circui-
to extracorpodreo no ha sido reportado en TCDE, su utilizacion
puede ayudar a una correcta interpretacion de las presiones de
los monitores durante el tratamiento, siendo un aspecto clave
para mejorar la eficacia del tratamiento, prevenir potenciales
complicaciones y contribuir a la seguridad del paciente.

Por este motivo, el objetivo de este estudio es identificar las
dificultades de los profesionales sanitarios de una unidad de
cuidados intensivos en la interpretacion de las presiones del
circuito extracorpéreo renal mediante el uso de fotografias.

MATERIALY METODO

Estudio descriptivo transversal, que se llevé a cabo en no-
viembre del 2021, en dos unidades de cuidados intensivos
polivalentes de un hospital universitario situado en el area
metropolitana de Barcelona, con un total de 20 camas. La
poblacion diana fueron los 82 profesionales sanitarios (médi-
cos/ enfermeras) que realizaron su labor asistencial en dichas
unidades independientemente del turno (mafana/tarde/no-
che), contrato laboral (fijo/eventual) o experiencia laboral. Se
excluyeron aquellos profesionales que no quisieron participar
en el estudio.

Para evaluar la interpretacion de las presiones del circuito
extracorporeo renal por parte de los profesionales, se utiliza-
ron 15 fotografias de situaciones reales de la pantalla de un
monitor Prismaflex® (figura 1): 4 con problemas en la linea de
entrada, 4 de filtro coagulado, 4 de funcionamiento normal
y 3 que mostraban problemas en la linea de retorno. Se es-
tablecieron cuatro opciones de respuesta posible para cada
fotografia: problemas con la linea de entrada, problemas con
la linea de retorno, coagulacion de filtro y funcionamiento co-
rrecto donde solo una opcién era la correcta.

Las fotografias fueron elegidas mediante técnica Delphi por
dos expertos de la unidad (un médico y una enfermera). En
una primera ronda se mostraron de manera independiente
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una p<0,05. El analisis estadistico se realizé con el
programa SPSS version 19 para Windows.
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RESULTADOS
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B .

7%

que representa un 80,5% de la muestra. La me-
00 dia de edad se situé en 36,8 (DE=10,1) afos y la
de experiencia laboral en 10 (DE=8,4) afios. El
350 80,3%(n=53) de los que contestaron al cuestio-

PTM nario eran mujeres, el 21,2% (n=14) médicos vy el

Al ..

78,8% (n=52) enfermeras. El 50% (n=33) tenian
formacion especifica en terapias renales.

Del total de las 15 imagenes mostradas la media de
respuestas acertadas fue de 9,9 (DE=2,4) y aunque

T se clasificaron correctamente el 71,7% (IC:95%

68,8-74,4) de las fotografias en general, sélo el 9%

Figura 1. Pantalla del monitor Prismaflex® , que muestra una alteracion en la linea

de entrada.

un panel de 40 fotografias de las cuales los expertos tenian
que elegir 5 de cada situacién. En una segunda ronda solo se
incluyeron las 15 fotografias en las cuales habian coincidido
los 2 expertos y fueron nuevamente valoradas estimandose
que eran las que mejor reflejaban la problematica a estudiar.
Dichas fotografias se mostraron incorporadas en un cuestio-
nario en formato digital de Google Forms que se podia des-
cargar mediante un cédigo QR en un pdster ubicado en las
unidades y también se envié mediante enlace
en el WhatsApp de la unidad. También se so-

(n=6) de los participantes acertaron todas las res-
puestas de los cuales el 33,3% eran médicos (n=2)
frente el 66,7% (n=4) de las enfermeras.

En la tabla 1 se muestra el nimero de aciertos de
los profesionales de cada fotografia, donde las que mostra-
ban problemas en la linea de retorno, obtuvieron porcentajes
cercanos al 50%.

Los profesionales con formacion en terapias renales obtu-
vieron una media de aciertos de 10,8 (DE=2,5) frente a los
profesionales sin formacion con una media de 9,1 (DE=2,1),
(p<0,01).

Tabla 1. Clasificacion de los profesionales de las fotografias mostradas.

licitaron datos sociodemograficos: edad, sexo,

categoria profesional (médico/enfermera), for-
macién en TCDE (si/no) y afios de experiencia Foto
profesional.
. Foto 1
Aspectos éticos y legales: Se obtuvo la auto-
rizacion de la direccion del centro y se contd Foto 2
con la aprobacién del comité de ética de la en- Foto 3
tidad con el nimero de expediente p/21-130. Foto 4
En el cuestionario se incluyé un apartado con Foto 5
informacion sobre el objetivo, tiempo de cum- Foto 6
plimentacién y consentimiento informado, de Foto 7
manera que solo se podia acceder al cuestio-
. Foto 8
nario una vez otorgado.
Foto 9
Para el andlisis de datos se utilizd estadistica Foto 10
descriptiva mediante frecuencias y porcenta-
. . . . Foto 11
jes para las variables cualitativas y media con
desviacion estandar para las cuantitativas. Foto 12
Para la estadistica bivariante se realizo la prue- Foto 13
ba Chi? y t-Student segiin contexto. También
. ., - Foto 14
se realizé un modelo de correlacién entre afos
Foto 15

de experiencia y numero de aciertos. Se esta-

Funcionamiento | Coagulacion Problemas Problemas
correcto n (%) filtro n(%) entrada n(%) retorno n(%)
19(28,8) 41(62,1) 2(3) 4(6,1)

9(13,6) = 50(75,8) 7(10,6)

54(81,8) 2(3) 7(10,6) 3(4,6)
35(53) 2(3) 24(36,4) 5(7,6)
13(19,7) 16(24,3) 2(3) 35(53)
11(16,7) 46(69,7) 3(4,6) 2(9)
4(6,1) 1(1,5) 55(83,3) 6(9,1)
12(18,2) 13(19,7) 7(10,6) 34(51,5)
8(12,1) 56(84,9) - 2(3)
62(93,9) - 3(4,6) 1(1,5)
25(37,9) 6(9,1) 2(3) 33(50)
1(1,5) = 64(97) 1(1,5)
7(10,6) 47(71,2) 5(7,6) 7(10,6)
51(77,3) 2(3) 2(3) 11(16,7)
12(18,2) 3(4,6) 47(71,2) 4(6)

blecié el nivel de significacién estadistica con

Texto en negrita: respuesta correcta de la fotografia.
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Se establecié una asociacion lineal positiva entre los afios de
experiencia profesional y nimero de aciertos r=0,5 p=0,01.
Es decir, a mas anos de experiencia mayor nimero de acier-
tos.

No se establecieron diferencias estadisticamente significati-
vas entre clasificacion correcta y profesion ya que la media de
aciertos en las enfermeras fue de 10,1 (DE=2,2) respuestas,
frente al 9,4 (DE=3) de los médicos (p=0,4).

DISCUSION

La tasa total de aciertos de las fotografias mostradas sobre
la hemodinamia del circuito fue moderadamente alta, no
obstante, una de cada cuatro fue erréneamente clasificada,
por lo que existieron ciertas dificultades, especialmente las
que mostraban problemas en la linea de retorno.

Es importante detectar y resolver remediar los fallos en el
acceso venoso, ya que aparte de producir alarmas frecuen-
tes, también causan interrupciones en la circulacion de la
sangre del circuito lo que puede conllevar tanto a una dismi-
nucién en la administracién del tratamiento®, como a incre-
mentar el riesgo de coagulacion o incluso a modificar otros
parametros de la terapia pudiendo interferir en su efectivi-
dad’.

No se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas en el niUmero de aciertos entre médicos y enfermeras, a
pesar que la enfermera es la principal responsable del con-
trol y funcionamiento de las sesiones de TCDE, por lo que su
conocimiento tanto tedrico como practico en este tipo de
terapias, puede mejorar su gestion. De hecho, en un estudio
realizado en una UCI pediatrica, al revisar los informes de
enfermeria sobre incidentes concluyeron que cerca del 52%
eran atribuibles a déficits de conocimientos?®.

Aunque en la literatura cientifica para mantener la permea-
bilidad del filtro, se han estudiado tanto aspectos farmaco-
I6gicos como por ejemplo el tipo de anticoagulacion®?, como
aspectos no farmacoldgicos como tipo de catéter, terapia
pautada, o flujos utilizados, entre otros®”'?; sin embargo, no
se han encontrado estudios que identifiquen el impacto de
los profesionales en la mejora de la vida del filtro, aunque
todo parece apuntar que se hace necesario tener unos pro-
fesionales formados en TCDE para poder mantener la pres-
cripcién de la terapia y solucionar problemas técnicos.

De hecho, los profesionales con formacion o mas afios de
experiencia en TCDE obtuvieron una mayor tasa de acier-
tos; en este sentido, son varios los estudios que investigan
el impacto de acciones formativas en la vida util del filtro
como el realizado por Lemaire et al'3, donde se comparé dos
grupos de enfermeras, el grupo control con formacion teé-
rico practica a pie de cama y el grupo intervencién donde
también se realizaron sesiones de alta simulacion, logrando
reducir un 30% las desconexiones no planificadas del circui-
to. De la misma manera Motter et at'® lograron aumentar la
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vida media del filtro en mas de 15 horas. Por tanto, y aun-
que falta evidencia cientifica al respecto, e indicadores con-
cretos, todo parece apuntar que los profesionales pueden
tener algln tipo de impacto en el mantenimiento éptimo
del circuito de este tipo de terapias ya que como demostré
Oh et al*4, un equipo bien organizado puede ser beneficioso
para mejorar los resultados clinicos ya que reduce el tiempo
de inactividad de la terapia renal continua, el tiempo entre
cambios de filtro y el requerimiento de transfusiones.

Asegurar competencias, capacidad y calidad del cuidado del
enfermo critico con TCDE es un desafio para las organizacio-
nes sanitarias, las cuales deben definir tanto la ratio enfer-
mera paciente en TCDE como qué tipo de cualificacion debe
tener dicho personal a la hora de asumir esta terapia®.

Remarcar que a pesar que las fotografias tenian unas carac-
teristicas muy claras y concretas, el hecho de mostrar un mo-
mento puntual y no una tendencia puede haber dificultado
algunas interpretaciones.

La utilizacion de fotografias, para realizar un correcto diag-
nostico de la hemodinamia del circuito, puede ser de gran
utilidad ya que nos ha permitido, conocer las necesidades
educativas de los profesionales sanitarios de la UCI en re-
ferencia a esta materia en concreto y promover una accién
formativa al respecto.

Como conclusiones mas importantes remarcar que a pesar
que la tasa de aciertos es moderadamente alta, una de cada
cuatro fotografias es erroneamente clasificada especialmente
las referentes al acceso venoso, lo que puede influir en el buen
control de la terapia. Se hace necesario establecer un progra-
ma de formacién continuo en la unidad especialmente a las
nuevas incorporaciones ya que los profesionales con forma-
cién y mas experiencia laboral tienen menos dificultades en
la interpretacion de la hemodinamia del circuito, lo que puede
resultar importante para establecer algln tipo de tutorizacion
en este tipo de terapias a los nuevos profesionales.
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RESUMEN

Introduccioén: El sindrome de DRESS es una reaccién muco-
cutdnea y visceral grave provocada por farmacos que puede
llegar a provocar la muerte por la afectacion de higado y
rinén.

Caso Clinico: Varén de 46 anos que presentd un exante-
ma generalizado no pruriginoso, junto con fiebre, sintomas
digestivos, adenopatias cervicales y sudoraciéon nocturna
coincidiendo con la toma previa de alopurinol. Tras el ingre-
so en el hospital se le diagnostica hepatitis aguda y deterio-
ro de la funcién renal con oliguria, necesitando realizacion
de hemodialisis urgente. Tras un tratamiento multidisciplinar
entre los servicios de nefrologia, digestivo y hematologia, el
paciente es dado de alta con mejora de su funciéon renal,
pero continla en seguimiento ambulatorio.

Conclusiones: El alopurinol, farmaco muy utilizado en la
practica clinica, puede tener reacciones adversas muy gra-
ves, poniendo en riesgo la vida del paciente.

El sindrome de DRESS, al ser muy poco frecuente, no tiene
un tratamiento estandarizado. En el caso concreto de nues-
tro paciente, una deteccidn temprana, junto a un tratamien-
to efectivo, con recambios plasmaticos con albimina, he-
modialisis y corticoides, propiciaron una evolucién favorable
del paciente, con recuperacion de la funcién renal.

Palabras clave: alopurinol; fallo renal agudo; sindrome de
DRESS; proceso de enfermeria; planes de atencién en en-
fermeria.

Aceptacién: 17-10-2022

Recepcion: 05-09-2022 I
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ABSTRACT

Allopurinol-associated DRESS syndrome with acute
renal failure: a case report

Introduction: DRESS syndrome is a severe drug-induced
mucocutaneous and visceral reaction that can be fatal due to
liver and kidney damage.

Case report: A 46-year-old man developed a generalised,
non-pruritic rash, together with fever, digestive symptoms,
cervical lymphadenopathy and night sweats coinciding with
the previous intake of allopurinol. On hospital admission, he
was diagnosed with acute hepatitis and deterioration of renal
function including oliguria, requiring urgent hemodialysis.
After a multidisciplinary treatment by the nephrology,
digestive and haematology departments, the patient was
discharged with an improvement in renal function, although
he continued to be monitored on an ambulatory service.

Conclusions: Allopurinol, a widely used drug in clinical prac-
tice, can cause severe and life-threatening adverse reactions.

DRESS syndrome, being very rare, has no standardised treat-
ment. Specifically in the case of the patient, early detection,
combined with effective treatment, including plasma replace-
ment with albumin, hemodialysis and corticosteroids, favou-
rably influenced the patient’s evolution, with recovery of renal
function.

Keywords: allopurinol; acute renal failure; DRESS syndrome;
nursing process; nursing care plans.
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INTRODUCCION

La hiperuricemia persistente provoca el aumento de depdsi-
tos de cristales de urato monosdédico dentro y alrededor de
las articulaciones produciendo la enfermedad cominmente
denominada gota. Su prevalencia se sitta entre el 5y 8% en
la poblacién general, y del 15% en pacientes hospitalizados?.
Aparece cuando las concentraciones sanguineas de acido uri-
co son superiores a 0,42 mmol/ly el tratamiento farmacolégi-
co mas frecuentemente utilizado es el alopurinol. Este farma-
co es un analogo estructural de la hipoxantina que reduce de
forma efectiva los niveles séricos de acido Urico?S.

El sindrome de reaccion a farmacos con eosinofilia y sintomas
sistémicos, también llamado DRESS por sus siglas en inglés
(Drug Reaction with Eosinophilia and Systemic Symptoms),
fue descrito por primera vez en 1936 como una reaccién ad-
versa a la fenitoina. Hoy en dia se conocen varios farmacos
asociados a este sindrome de DRESS, entre los que encon-
tramos la carbamazepina en primer lugar, seguido del alopu-
rinol. Bocquet en 1996, fue quien definié esta entidad con el
nombre que hoy conocemos**. Se trata de una toxicodermia
rara, asociada a una incidencia que oscila del 0,1% al 0,01%
de las exposiciones farmacolégicas, y de 0,4 casos por cada
1.000.000 de habitantes en la poblacién general. La mortali-
dad es elevada, entre un 20% al 30% aproximadamente, sien-
do mas comun en los adultos y presentandose con una edad
promedio de 40,7+20,9 afos, sin predominio de género>’.

La patogenia no se conoce con exactitud y actualmente se
postula como multifactorial: predisposicién genética, defec-
tos en la eliminacién de los farmacos implicados, alteraciones
inmunoldgicas e infecciones entre las que encontramos la re-
activacion del virus herpes humano tipo 6 (HHV6)*8.

El sindrome de DRESS suele manifestarse entre 3 semanas y
3 meses después de administrar el farmaco, produciéndose
una aceleracion en los casos de reinicio del tratamiento con
dicha sustancia. Se caracteriza por la presencia de exantema
(erupcién morbiliforme), que aparecen inicialmente en cara,
tronco superior y extremidades superiores, progresando des-
pués hacia extremidades inferiores, fiebre alta, linfadenopatia
dolorosa, que se resuelve al interrumpir la administracion del
farmaco, alteraciones hematoldgicas con aumento de eosi-
nofilos e insuficiencia multiorganica: hepatica, renal y pulmo-
nar>’.

El higado es el 6rgano méas afectado en este sindrome de
DRESS. El dafno renal se ha establecido en el 11% de los pa-
cientes, manifestdndose con cuadros muy variados que inclu-
yen desde hematuria leve y nefritis, hasta fallo renal®.

El diagnéstico es fundamentalmente clinico y resulta com-
plejo debido a la gran variabilidad de patrones, tanto de la
afeccion cutdnea como de los 6rganos internos que se ven
involucrados.

La variabilidad sintomatica y la dificultad diagnéstica de este
sindrome, nos ha motivado a presentar el siguiente caso cli-

Figura 1. Exantema generalizado no pruriginoso presentado por el
paciente.

nico de sindrome de DRESS secundario a la administracion
de alopurinol.

Descripcion del caso

Varén de 46 afos que acude a urgencias por presentar exan-
tema generalizado no pruriginoso de 2 semanas de evolucién,
sin afectar a miembros inferiores, plantas y palmas (figura 1).
Refiere fiebre intermitente de hasta 40°C, pérdida de peso de
4 kilos y presenta adenopatias retro y preauriculares, sudora-
cién nocturnay diarrea liquida sin productos patolégicos des-
de inicio del cuadro. Durante la entrevista clinica el paciente
comenta la toma previa de alopurinol, prescrito el mes previo
por su médico de atencion primaria, al presentar hiperurice-
mia en la Ultima analitica. El tratamiento fue suspendido tras
el comienzo de la clinica cutanea. El paciente ingresa a cargo
del servicio de digestivo, diagnosticado de hepatitis aguda.

Como antecedentes clinicos destaca la presencia de hiper-
tension arterial (HTA), taquicardia sinusal, diverticulosis colé-
nica, hemorroides externas y hepatitis A en la infancia. Como
antecedentes quirurgicos, fue intervenido de estrabismo.

El paciente afirma no tener alergias medicamentosas ni a otro
tipo de sustancias.

El tratamiento médico incluyd inicialmente, dieta hiposddica,
corticoterapia y antibioterapia. Posteriormente se afadieron
bolos de metilprednisolona.

Se realizaron interconsultas al servicio de dermatologia por el
eritema no pruriginoso persistente con eosinofilia marcada y
al servicio de nefrologia por sindrome febril con insuficiencia
renal aguda (IRA).
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En la analitica de ingreso se obtuvieron los siguientes valores
destacados: urea de 121 mg/dl, creatinina 2,79 mg/dl, eosind-
filos 31%, tiempo parcial de tromboplastina activada (TTPa)
36,9 segundos, sedimento de orina con proteinas +y bacterias
abundantes. Se comenzd a sospechar en un posible Sindro-
me de DRESS que incluia la IRAy fallo hepatico. Estos valores
analiticos fueron aumentando paulatinamente, presentando
el segundo dia de ingreso, urea 159 mg/dl y creatinina 5,2 mg/
dl. Se decide entonces colocar al paciente un catéter venoso
central no tunelizado para la realizacion de hemodialisis ur-
gente. Tras 6 sesiones de hemodidlisis y persistencia del fallo
renal y hepatico, se alternaron las sesiones de hemodidlisis
con recambios plasmaticos con albumina al 5%.

Tanto las sesiones de hemodidlisis como la plasmaféresis se
realizaron sin heparina y fueron bien toleradas por el pacien-
te, con estabilidad hemodinamica, aunque con tendencia a la
hipertension.

En total, al paciente se le realizaron 9 sesiones de hemodiali-
sis y 3 recambios plasmaticos. Con ello el paciente mejoré su
funcion renal y se le retiré el catéter temporal de hemodidlisis.

Durante el ingreso, el paciente presentd epistaxis y altera-
cion de la coagulacién, por lo que se administraron fibrind-
geno y plasma fresco congelado.

Alos 10 dias de evolucion las lesiones cutaneas mejoran nota-
blemente predominando la descamacion y también se produjo
una mejoria de la funcién hepatica con un descenso de la bi-
lirrubuina directa y normalizacién de las transaminasas GOT.

Asi mismo, durante el ingreso también se realizé intercon-
sulta con el servicio de hematologia que le diagnosticé de
sindrome hemofagocitico>!° y linfoproliferativo, iniciAndose
el tratamiento segun protocolo HLA-94. Actualmente en tra-
tamiento con etopdsido®®.

Tras un mes y medio de ingreso el paciente recibi6 el alta a
su domicilio, manteniendo revisiones por parte de digestivo.
El equipo de nefrologia también programo revisiones peri6-
dicas al paciente para el seguimiento de su hipertension y
control de los iones plasmaticos.

Valoracion de Enfermeria

Tras el ingreso del paciente en la unidad de nefrologia, se lle-
v6 a cabo una valoracién de enfermeria siguiendo el modelo
de las 14 necesidades de Virginia Henderson (tabla 1).

Plan de cuidados

El proceso enfermero se realizé priorizando las necesidades
mas urgentes a atender. El plan de cuidados se elaboré utili-
zando las taxonomias NANDA-I| para los diagndsticos enfer-
meros't, NOC para los criterios de resultados!? y NIC para
las intervenciones enfermeras®? (tabla 2).

Se establecieron 3 diagndsticos reales: deterioro de la eli-
minacién urinaria, deterioro de la integridad cutdnea y do-

Tabla 1. Valoracién de enfermeria segun el modelo de Virginia
Henderson.

Necesidad

1 Respiracion

2 Alimentacién/hidra-
tacion

3 Eliminacion

4 Movilizacion

5 Reposo y suefio

6 Vestirse/ desvestirse

7 Termorregulaciéon

8 Higiene e integridad
de la piel

9 Seguridad

10 Comunicacién
11 Creencias y valores

12 Trabajar/autorrea-
lizarse

13 Ocio

14 Aprendizaje

Valoraciéon

NA. Tensién arterial: 103/64 mm Hg.
Frecuencia respiratoria: 16 respiracio-
nes por min.

Frecuencia cardiaca: 87 latidos por
min.

Saturacién de O2: 96%.

NA: Buenas condiciones generales,
hidratado, peso: 84,8 kg. No presenta
nauseas y ni vomitos.

A. Deterioro de la funciéon renal con
aumento de urea y creatinina.

NA. Deambula por sus propios medios
sin necesidad de ayuda. Paciente
diestro.

NA. Puede conciliar el suefio sin
dificultad.

NA. Puede vestirse sin necesidad de
ayuda.

NA. Afebril, temperatura: 36,3 °C.

A: Presenta exantema generalizado
no pruriginoso que respeta miembros
inferiores, plantas y palmas, acompa-
Aado de eritemas.

NA. Lucido, ubicado en tiempo y espa-
cio sin signos de déficit o compromiso
neurolégico.

NA.

NA.

NA.

NA.
NA.

A: Necesidades Alteradas. NA: Necesidades No alteradas.

lor agudo; y 2 diagndsticos de riesgo: riesgo de desequilibrio
electrolitico y riesgo de infeccion.

Como criterios de resultados esperados para los diagndsticos
reales se implementaron: la mejora de la funcién renal, la in-
tegridad tisular y del acceso vascular, asi como el control de
dolor teniendo presente los niveles del mismo y la capacidad
cognitiva del paciente para su control. Y para los diagnésti-
cos de riesgo: conseguir un 6ptimo equilibrio electrolitico,
asi como un control de los factores de riesgo, especialmente
aquellos que podrian influir en la integridad tisular del acceso
vascular utilizado para el tratamiento dialitico.
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Tabla 2. Plan de cuidados con taxonomia NANDA, NOC, NIC.

Diagnoésticos NANDA

00016. Deterioro de la elimina-
cién urinaria.

Caracteristicas definitorias:
® Retencion urinaria.

00195. Riesgo de desequilibrio
electrolitico.

Condicion asociada:
@ Disfuncion renal.

00046. Deterioro de la integridad
cutanea.

Caracteristicas definitorias:

@ Interrupcion de la superficie de
la piel.

e Alteracion de la turgencia.

00132. Dolor agudo.

Caracteristicas definitorias:

@ Alteracion de los parametros
fisiolégicos.

e Conducta expresiva.

Criterios de resultados NOC

0504. Funcién renal.

Indicadores:

50402. Balances de ingesta y diuresis en
24 horas.

504005. Peso especifico de la orina.
50406. Color de la orina.

50409. Electrolitos de la orina.

Medidos con: Escala 01 Grado de deterioro
de la salud o el bienestar.

50426. Aumento del nitrégeno ureico en
sangre.
50427. Aumento de la creatinina sérica.

Medidos con: Escala 14 Grado de un esta-
do o respuesta negativa o adversa.

0606 Equilibrio electrolitico.

Indicadores:

60601 Disminucion del sodio sérico.
60602. Aumento del sodio sérico.
60604. Aumento del potasio sérico.
60610. Aumento del magnesio sérico.

Medidos con: Escala 02 Grado de desvia-
cion de una norma o estandar establecido.

1101. Integridad tisular: piel y membranas
mucosas.

Indicadores:
110115. Lesiones Cutaneas.

Medidos con: Escala 14 Grado de un esta-
do o respuesta negativa o adversa.
cién de una norma o estandar establecido.

1105. Integridad del acceso para hemo-
dialisis:

Indicadores:

110502. Coloracién cutanea local.
Medidos con: Escala 01 Grado de deterioro
de la salud o el bienestar.

110507. Hematoma local.

110513. Situacién del tubo.

Medidos con: Escala 14 Grado de un esta-
do o respuesta negativa o adversa.

1605 Control del dolor.
Indicadores:

160502. Reconoce el comienzo del dolor.
160511. Refiere dolor controlado.

Intervenciones NIC

2000. Manejo de electrolitos.

Actividades:

- Observar si los electrolitos en suero son
anormales.

- Observar si hay manifestaciones de des-
equilibrio de electrolitos.

- Mantener un acceso intravenoso per-
meable.

- Mantener un registro adecuado de entra-
das y salidas.

- Obtener muestra para analisis de labora-
torio de los niveles de electrolitos.

- Disponer una dieta adecuada para el des-
equilibrio de electrolitos del paciente.

2020. Monitorizacion de electrolitos.

Actividades:

- Vigilar el nivel sérico de electrolitos.

- Identificar posibles causas de desequili-
brios electroliticos.

- Reconocer y notificar la presencia de
desequilibrios de electrdlitos.

3660. Cuidados de las heridas.

Actividades:

- Monitorizar las caracteristicas de la
herida, incluyendo drenaje, color, tamaiio
y olor.

- Limpiar con solucién salina fisioldgica o un
limpiador no toxico, seglin corresponda.

- Documentar la localizacién, el tamano y el
aspecto de la herida.

4240. Mantenimiento del acceso para
dialisis.

Actividades:

- Comprobar si en el lugar de salida del
catéter se ha producido su migracién.

- Comprobar si en el lugar de acceso hay
eritema, edema, calor, drenaje, hemorragia,
hematoma y disminucion de la sensibilidad.

- Aplicar gasa estéril, pomada y un apoésito
en el lugar del catéter de didlisis venosa
central con cada tratamiento.

1410. Manejo del dolor: agudo.

Actividades:

- Realizar una valoracion exhaustiva del do-
lor que incluya localizacién, aparicion, du-
racion, frecuencia e intensidad, asi como
los factores que lo alivian y agudizan.
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Diagndsticos NANDA Criterios de resultados NOC Intervenciones NIC
Factores relacionados: Medidos con: Escalal3 Frecuencia de - Monitorizar el dolor utilizando una
o Agentes lesivos. aclarar por informe o conducta. herramienta de medicion vélida y fiable
apropiada a la edad y a la capacidad de
2102. Nivel del dolor. comunicacion.
- Asegurarse de que el paciente reciba
Indicadores: atencién analgésica inmediata antes de
210201. Dolor referido. que el dolor se agrave o antes de las
actividades que lo inducen.
Medidos con: Escala EVA (+ de 0-10). - Prevenir o controlar los efectos secunda-
rios de los medicamentos.
1843. Conocimiento: manejo del dolor - Notificar al médico si las medidas de
control del dolor no tienen éxito.
Indicadores:
184306. Uso correcto de la medicacion 2210 Administracion de analgésicos.
prescrita.
184322 Técnicas de posicionamiento Actividades:
efectivo. - Asegurar un enfoque holistico para el
control del dolor
Medidos con: Escala 20 Grado de informa- - Documentar todos los hallazgos de la
cion cognitiva que se comprende. observacion del dolor.

-Registrar el nivel de dolor utilizando una
escala de dolor apropiada antes y después
de la administracién de analgésicos.

00004. Riesgo de infeccion. 1902. Control del riesgo. 6540. Control de infecciones.
Factores relacionados: Indicadores: Actividades:
@ Deterioro de la integridad 110502. Coloracidn cutanea local. - Distribuir la superficie correspondiente
cutanea. por paciente, segun las directrices de los
Medidos con: Escala 01 Grado de deterioro Centros para el control y la Prevencién de
de la salud o el bienestar. enfermedades (CDC).

- Lavarse las manos antes y después de

1105083. Supuracién local. cada actividad de cuidados de pacientes.

- Limpiar la piel del paciente con un agente

Medidos con: Escala 14 Grado de un esta- antibacteriano apropiado.
do o respuesta negativo o adverso. - Asegurar una técnica de cuidados de
heridas adecuada.

La etapa de planificacién tuvo como finalidad llevar a cabo  Discusion
intervenciones de enfermeria de manera integral. Se ejecu-
taron las intervenciones de enfermeria de forma racional,
légica y sistematica. Posteriormente se evaluaron de mane-
ra individualizada para determinar el impacto de las mismas,
estableciendo la mejora o empeoramiento de los problemas

El alopurinol, farmaco muy utilizado en la practica clinica,
puede tener reacciones adversas muy graves como es el sin-
drome de DRESS. Este sindrome, al ser poco frecuente, no
tiene un tratamiento estandarizado. Las medidas mas impor-
tantes serian el reconocimiento precoz y la suspensién del

de salud. farmaco sospechoso, para evitar la presentacién grave del
.. . mismo>’.
Evaluacién del plan de cuidados
Entre los resultados conseguidos encontramos: El paciente de este caso clinico manifesté como sintomas sis-
B Mejora de los niveles séricos de ureay creatinina, lo cual ~ témicos del sindrome de DRESS, la afectacion hepatica con
indica una mejoria de la funcion renal. elevacion de las transaminasas y hepatomegalia, insuficiencia

renal aguda, eosinofilia y sindrome hemofagocitico. De estas
; . . 3 . manifestaciones clinicas sistémicas, la hepatomegalia, la in-
" Mejora tanto del estado de la integridad cutanea a nivel gy fciencia renal y sindrome hemofagocitico han sido sefala-
de piel y mucosas como de la integridad del acceso vas- a5 por Ia literatura como poco frecuentest, lo que le aporta
cular para hemodialisis durante su periodo de implanta-  tejevancia al caso que se presenta. En el caso concreto de

® Obtenciéon de un adecuado equilibrio electrolitico.

ciony uso posterior. nuestro paciente, tuvo una recuperacién de la funcién renal
= Adecuado control de los factores de riesgo, lo cual evité  con recambios plasmaticos'* con albimina, hemodialisis y
la adquisicion de coinfecciones. corticoides de forma temprana.

= Buen control y manejo del dolor.
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Creemos importante, que el personal de enfermeria tenga co-
nocimiento del sindrome de DRESS en su practica clinica. La
literatura cientifica sefiala la automedicacién como una situa-
cion de riesgo que puede aumentar la exacerbacién de esta
patologia®, algo que, como enfermeros debemos identificar al
valorar a nuestros pacientes, asi como llevar a cabo interven-
ciones educativas para evitar este tipo de practicas.

En este caso clinico, se vuelve a mostrar la importancia que
tienen los equipos multidisciplinares!> en sanidad, ya que,
gracias a ellos, con un abordaje temprano, se puede recuperar
la funcionalidad y evitar pérdidas de vidas.

El sindrome de DRESS, al ser muy poco frecuente, no tiene
un tratamiento estandarizado. En el caso concreto de nues-
tro paciente, una deteccién temprana, junto a un tratamiento
efectivo, con recambios plasmaticos con albimina, hemodia-
lisis y corticoides, propiciaron una evolucion favorable del pa-
ciente, con recuperacion de la funcién renal.
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originales publicados en los nimeros

25/4,26/1,26/2y 26/3 sin publicacién

anterior.

Dotacién: 1.500 €

Informacién tel.: 914 093 737

E-mail: seden@seden.org

www.seden.org

1 BECA “JANDRY LORENZO"” 2023
Para ayudar a los asociados a efectuar
trabajos de investigacion o estudios en-
caminados a ampliar conocimientos en el
campo de la Enfermeria Nefrolégica.
Plazo: 16 mayo de 2023

Dotacién: 1.800 Euros

Informacion Tel.: 914093737

E-mail: seden@seden.org
http:/www.seden.org

1 PREMIO DONACION Y
TRASPLANTE 2023

Para incentivar el trabajo de los profe-

sionales de Enfermeria Nefroldgica en el

ambito del trasplante renal.

Dotacién: Inscripcion al XLVIII Congreso

Nacional

Informacion Tel.: 914093737

E-mail: seden@seden.org

http:/www.seden.org

1 PREMIO DIALISIS PERITONEAL 2023
Para estimular el trabajo de los
profesionales de Enfermeria Nefroldgica
en el &mbito de la Dialisis Peritoneal.
Dotacion: Inscripcion al XLVIII Congreso
Nacional

Informacion Tel.: 914093737

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

1 PREMIO ENFERMEDAD RENAL
CRONICA AVANZADA 2023

Para incentivar el trabajo de los

profesionales de Enfermeria Nefroldgica

en el ambito de La Enfermedad Renal

Cronica (ERCA)

Dotacién: Inscripcion al XLVIII Congreso

Nacional
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Informacién Tel.: 914093737
E-mail: seden@seden.org
Http:/www.seden.org

) JORNADAS

I 30 de marzo de 2023
DiA NACIONAL DEL TRASPLANTE

https:/ www.ont.es/Paginas/Home.aspx

1 XXXVI JORNADAS NACIONALES
DE PERSONAS CON ENFERMEDAD
RENAL, 2023

Caixa Forum Madrid

Federacion Nacional ALCER

C/ Don Ramon de la cruz, 88-ofc 2

28006. Madrid

TIf: 915610837 Fax: 915643499

E-mail: amartin@alcer.org

www.alcer.org

La revista de la Sociedad Espa-
nola de Enfermeria Nefrologica
anunciara en esta seccion toda
la informacion de las actividades

cientificas relacionadas con la
Nefrologia que nos sean envia-
das de las Asociaciones Cienti-
ficas, Instituciones Sanitarias y
Centros de Formacion.
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INFORME ESTADISTICO DEL PROCESO EDITORIAL

VOLUMEN 25; 2022

Numero de articulos recibidos

Numero de articulos tramitados aceptados
Ndmero de articulos tramitados rechazados
Numero de articulos en proceso

Numero de articulos publicados

indice de Rechazo

Articulos publicados por disciplinas

ATENCION INTEGRAL 15 41,67%
HEMODIALISIS 13 36,11%
TRASPLANTE RENAL 5 13,89%
DIALISIS PERITONEAL 3 833%

Tipos de articulos publicados

EDITORIALES 11,11%
ORIGINAL 55,55%
REVISION 16,67%
ORIGINALES BREVES 11,11%
CASOS CLINICOS 2,78%
OTROS 2,78%

Plazo medio de publicacion (desde recepcion hasta publicacion) 150,67 dias
Plazo medio de evaluacion (desde recepcién hasta aceptacion orechazo)........... 62,33 dias
Nudmero de evaluadores por articulo: 1%revision ....................... 2 evaluadores

2%revisionysucesivas............. 2 evaluadores
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NORMAS DE PUBLICACION

La revista Enfermeria Nefrologica es la publicacion oficial de la Sociedad
Espariola de Enfermeria Nefroldgica (SEDEN). Aunque el idioma preferente
de la revista es el espafiol, se admitird también articulos en portugués e
inglés.

Enfermeria Nefroldgica publica regularmente cuatro nimeros al afo, el
dia 30 del tltimo mes de cada trimestre y dispone de una version reducida
en papel. Todos los contenidos integros estan disponibles en la web de
acceso libre y gratuito: www.enfermerianefrologica.com. La revista es
financiada por la entidad que la publica y se distribuye bajo una licencia
Creative Commons Atribucion No Comercial 4.0 Internacional (CC BY-NC
4.0). Esta revista no aplica ninglin cargo por publicacién.

La revista esté incluida en: CINAHL, IBECS, SciELO, CUIDEN, SIIC, Latindex,
DULCINEA, Dialnet, DOAJ, ENFISPO, Scopus, Sherpa Romeo, C17,
RECOLECTA, Redalyc, REBIUN, REDIB, MIAR, WordCat, Google Scholar
Metric, Cuidatge, Cabells Scholarly Analytics, AURA y JournalTOCs.

Enfermeria Nefroldgica publica articulos de investigacion enfermera rela-
cionados con la nefrologia, hipertension arterial, didlisis y trasplante, que
tengan como objetivo contribuir a la difusion del conocimiento cientifico
que redunde en el mejor cuidado del enfermo renal. Asimismo, se acep-
taran articulos de otras areas de conocimiento enfermero o de materias
transversales que redunden en la mejora del conocimiento profesional de la
enfermeria nefroldgica.

Para la publicacién de los manuscritos, Enfermeria Nefroldgica sigue las
directrices generales descritas en los requisitos de uniformidad para ma-
nuscritos presentados para publicacién en revistas biomédicas, elaboradas
por el comité internacional de editores de revistas biomédicas (ICJME).
Disponible en http:/www.icmje.org. En la valoracién de los manuscritos
recibidos, el comité editorial tendra en cuenta el cumplimiento del siguiente
protocolo de redaccion.

SECCIONES DE LA REVISTA

La revista consta fundamentalmente de las siguientes secciones:

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

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

Los originales con metodologia cuantitativa y cualitativa deberan contener:
resumen estructurado (maximo de 250 palabras en inglés y en el idioma
original), introduccion, objetivos, material y método, resultados, discusiony
conclusiones (extension maxima de 3.500 palabras para los de metodologia
cuantitativa y 5.000 palabras para los de metodologia cualitativa, méximo 6
tablas y/o figuras, maximo 35 referencias bibliograficas).

Revisiones. Estudios bibliométricos, revisiones narrativas, integrativas, sis-
tematicas, metaanalisis y metasintesis sobre temas relevantes y de actuali-
dad en enfermeria o nefrologia, siguiendo la misma estructura y normas que

los trabajos originales cualitativos, pero con un maximo de 80 referencias
bibliograficas.

Casos clinicos. Trabajo fundamentalmente descriptivo de uno o unos po-
cos casos relacionados con la practica clinica de las enfermeras, en cual-
quiera de sus diferentes ambitos de actuacion. La extension debe ser breve
y se describird la metodologia de actuaciéon encaminada a su resolucién
bajo el punto de vista de la atencién de enfermeria. Incluird un resumen
de 250 palabras en castellano e inglés estructurado en: descripcién caso/
os, descripcion del plan de cuidados, evaluacion del plan, conclusiones.
La extension maxima serd de 2.500 palabras, con la siguiente estructura:
introduccidn; presentacion del caso; valoracion enfermera completa indi-
cando modelo; descripcion del plan de cuidados (conteniendo los posibles
diagnosticos enfermeros y los problemas de colaboracion, objetivos e inter-
venciones enfermeras. Se aconseja utilizar taxonomia NANDA-NIC-NOC);
evaluacion del plan de cuidados y conclusiones. Se admitira un méaximo de
3 tablas/figuras y de 15 referencias bibliograficas.

Cartas al director. Consiste en una comunicacion breve en la que se expre-
sa acuerdo o desacuerdo con respecto a articulos publicados anteriormente.
También puede constar de observaciones o experiencias sobre un tema de
actualidad, de interés para la enfermeria nefroldgica. Tendra una extension
maxima de 1.500 palabras, 5 referencias bibliograficas y una figura/tabla.

Original breve. Trabajos de investigacion de las mismas caracteristicas que
los originales, pero de menor envergadura (series de casos, investigaciones
sobre experiencias con objetivos y resultados muy concretos), que pueden
comunicarse de forma mas abreviada. Seguirdn la siguiente estructura:
resumen estructurado (250 palabras en inglés y castellano), introduccion,
objetivos, material y método, resultados, discusion y conclusiones (exten-
sion 2.500 palabras, maximo 3 tablas y/o figuras, maximo 15 referencias
bibliograficas).

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

Los autores ceden de forma no exclusiva los derechos de explotacién de los
trabajos publicados y consiente en que su uso y distribucion se realice con
la licencia creative commons atribucién - no comercial 4.0 internacio-
nal (CC BY-NC 4.0). Puede consultar desde aqui la version informativa y el
texto legal de la licencia. Esta circunstancia ha de hacerse constar expresa-
mente 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. Seria recomendable que
todos los trabajos hayan pasado un comité de ética.
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NORMAS DE PUBLICACION

Los manuscritos se remitiran por la plataforma digital de la revista que se
encuentra en su pagina web, a la que se accede en la siguiente direccion:
http:/www.enfermerianefrologica.com. (Apartado “Enviar un articu-
10").

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

Junto al manuscrito debera remitirse una carta de presentacion al editor
jefe de la revista, en la que se solicita la aceptacion para su publicacién en
alguna de las secciones de la misma. En ella se incorporara el formulario de
acuerdo de publicacion, originalidad del trabajo, responsabilidad de conte-
nido y no publicacion en otro medio.

La presentacion de los manuscritos se hara en dos archivos en formato
word, uno identificado y otro anénimo para su revision por pares. El tamaio
de las paginas sera DIN-A4, a doble espacio y un tamano de letra de 12,
dejando los margenes laterales, superior e inferior de 2,5 cm. Las hojas irdn
numeradas correlativamente. Se recomienda no utilizar encabezados, pies
de pagina, ni subrayados, que dificultan la maquetacion en el caso de que
los manuscritos sean publicados.

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

Los manuscritos se separaran en tres archivos, que se incluirdn en la plata-
forma OJS de la revista:

Archivo 1:
) Carta de presentacion del manuscrito.

) Formulario de acuerdo de publicacién, responsabilidad de contenido y
no publicacién en otro medio.

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

Archivo 3:
) Trabajo andnimo completo (incluidas tablas y anexos).

Antes del envio definitivo habra que aceptar el apartado de responsabilidad
ética.

Los manuscritos originales deberan respetar las siguientes condiciones de
presentacion:

Primera pagina. Se inicia con el titulo del articulo, nombre y apellidos com-
pletos de los autores, centros de trabajos, pais de origen, correo electrénico
y Orcid (identificador Gnico de investigadores). Se indicara a qué autor debe
ser enviada la correspondencia, asi como si los apellidos de los autores irdn
unidos por un guién 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 serd de 250 palabras. El
resumen ha de tener la informacién suficiente para que el lector se haga
una idea clara del contenido del manuscrito, sin ninguna referencia al tex-
to, citas bibliograficas ni abreviaturas y estara estructurado con los mismos
apartados del trabajo (Introduccién, Objetivos, Metodologia, Resultados y
Conclusiones). El resumen no contendrda informacion que no se encuentre
en el texto.

Palabras clave. Al final del resumen deben incluirse 3-6 palabras clave, que
estaran directamente relacionadas con las principales variables del estudio
(se aconseja utilizar lenguaje controlado DeCS http://decs.bvs.br/E/home-
pagee.htm y MeSH https:/www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh).

Texto. En los manuscritos de observacion y experimentales, el texto suele
dividirse en apartados o secciones denominadas: Introduccion, que debe
proporcionar los elementos necesarios para la compresion del trabajo e
incluir los objetivos del mismo. Material y Método, empleado en la in-
vestigacion, que incluye el centro donde se ha realizado, el tiempo que ha
durado, caracteristicas de la serie, sistema de seleccion de la muestra, las
técnicas utilizadas y 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 plantea-
dos en la introduccion. Se pueden utilizar tablas y/o figuras para comple-
mentar 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 Discusion los autores comentan y analizan los resultados,
relacionandolos con los obtenidos en otros estudios, con las correspondien-
tes citas bibliograficas, asi como las conclusiones a las que han llegado con
su trabajo. La Discusién y las Conclusiones se deben derivar directamen-
te 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 hayan colaborado en la recogida de datos.

Bibliografia. Se elaborara de acuerdo a lo que indica el ICJME con las nor-
mas 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 segun
el orden de aparicién en el texto por primera vez, en nimeros arabigos en
superindice. con el mismo tipo y tamario de letra que la fuente utilizada para
el texto. Cuando coincidan con un signo de puntuacion, la cita precedera
a dicho signo. 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 niimero de enero del Index Me-
dicus. 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 c17, se tendra que escribir el nombre completo.

Se recomienda citar un nimero apropiado de referencias.

A continuacion se dan algunos ejemplos de referencias bibliograficas.

Articulo de revista
Se indicara:
Zurera-Delgado |, Caballero-Villarraso MT, Ruiz-Garcia M. Andlisis de los

factores que determinan la adherencia terapéutica del paciente hipertenso.
Enferm Nefrol 2014;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. Con-
trasting Perceptions of Home Dialysis Therapies Among In-Center and
Home Dialysis Staff. Nephrol Nurs J 2016;43(3):195-205.

En caso de ser un Suplemento:

Grupo Espafiol Multidisciplinar del Acceso Vascular (GEMAV). Guia Cli-
nica Espanola del Acceso Vascular para Hemodidlisis. Enferm Nefrol
2018;21(supl 1):56-198.

Articulo de revista de Internet:
Pérez-Pérez MJ. Cuidadores informales en un area de salud rural: perfil, cali-
dad de vida y necesidades. Biblioteca Lascasas [Internet]. 2012 [consultado

Enfermeria Nefrolégica 2022. Oct-Dic;25(4):368-375
369




NORMAS DE PUBLICACION

10 Mar 2015];8: [aprox. 59 p.]. Disponible en: http:/www.index-f.com/las-
casas/documentos/Ic0015.php.

Articulo publicado en formato electrénico antes que en version impresa:

Blanco-Mavillard I. ;Estan incluidos los cuidados paliativos en la atencion
al enfermo renal? Enferm Clin 2017. http:/dx.doi.org/10.1016/j.enf-
cli.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, Ca-
sas-Cuesta R, editores. Procedimientos y protocolos con competencias
especificas para Enfermeria Nefroldgica. Madrid: Sociedad Espafola de
Enfermeria Nefroldgica (SEDEN); 2013. p. 149-54.

Pagina Web

Sociedad Espafola de Enfermeria Nefroldgica. Madrid. [consultado 5 Feb
2007]. Disponible en: https:/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 pa-
gina 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 (en negrita, sin abreviatu-
ras ni guiones), y se numeraran con niimeros arabigos, sin superindices de
manera consecutiva, segun orden de citacion 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 procurard que las tablas sean claras y sencillas, y todas las siglas y abre-
viaturas deberan acompanarse de una nota explicativa al pie de la tabla. Las
imagenes (fotografias o diapositivas) seran de buena calidad. Es recomen-
dable utilizar el formato jpg.

ACEPTACION DE RESPONSABILIDADES ETICAS

Enfermeria Nefroldgica 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
andlisis e interpretacién de los datos y/o la escritura del manuscrito y la
informacién de los autores deben incluir la contribucién 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). De acuerdo
con los criterios establecidos por el ICMJE la autoria se debe basar en 1)
contribuciones substanciales a la concepcién y disefio, adquisicién, andlisis
e interpretacion de los datos, 2) escritura del articulo o revision critica del
mismo por su contenido intelectual importante y 3) aprobacién final de la
version publicada. Todas las condiciones han de ser cumplidas.

Aprobacion ética: Cuando un envio requiere de la coleccion de datos de
investigacion en los que se involucra sujetos humanos, se debe acompanar
de un estamento explicito en la seccion de material y método, identificando

codmo se obtuvo el consentimiento informado y la declaracion, siempre que
sea necesaria, de que el estudio ha sido aprobado por un comité de ética de
la investigacion apropiado. Los editores se reservan el derecho de rechazar
el articulo cuando hay dudas de si se han usado los procesos adecuados.

Conflicto de intereses: Los autores deben revelar cualquier posible con-
flicto de intereses cuando envian un manuscrito. Estos pueden incluir con-
flictos de intereses financieros, es decir, propiedad de patentes, propiedad
de acciones, empleo en compaiiias de dialisis/farmacéuticas, consultorias o
pagos por conferencias de compaiiias farmacéuticas relacionadas con el t6-
pico 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 publi-
cado. Si los autores no tienen ninguin conflicto de intereses se debera incluir
la siguiente frase: “No se declaran conflictos de interés por el/los autor/es”.

Fuentes de financiacion: Los autores deben especificar la fuente de fi-
nanciacion para su investigacién cuando envian un manuscrito. Los provee-
dores de la ayuda han de ser nombrados y su ubicacion (ciudad, estado/
provincia, pais) ha de ser incluida.

DETECCION DE PLAGIOS

La revista Enfermeria Nefroldgica lucha en contra del plagio y no acepta
bajo ninguin concepto la publicacion 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 atribucion
y visto bueno del editor/a (leer mas sobre reciclado de texto en la “Politica
de publicacién redundante o duplicada y reciclado de texto”.

Usar una idea de otra fuente usando un lenguaje modificado sin la corres-
pondiente, clara y debida atribucion.

Para la deteccién de plagios la revista utilizara el servicio iThenticate-
Similarity Check de Crossref para la comprobacion de similitud. Todos
los originales remitidos a Enfermeria Nefroldgica son, previo a su envio a
revision por pares, evaluados por el sistema antiplagio.

Enfermeria Nefroldgica sigue el arbol de decisiones recomendado 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 Nefroldgica se reserva el derecho de contac-
tar con la institucion de los/as autores/as en caso de confirmarse un caso
de plagio, tanto antes como después de la publicacion.
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Tabla 1. Tabla resumen estructura y extension de cada seccion de la revista.

Resumen (Inglés
Tipo de manuscrito | e idioma original Texto principal Tablas y figuras Autores Referencias
del articulo)
L Extension maxima: 750 . Maximo .
Seltatelk N palabras, incluida bibliografia. NI recomendado 2. MR,
250 palabras. Extension maxima: 3500
.. Estructura: intro- palabras.
Originales - S . . "
, duccion, objetivos, Estructura: introduccion, . Maximo .
Metodologia . ! oo - Maximo 6. Maximo 35.
e material y método, objetivos, material y recomendado 6.
Cuantitativa. X
resultados y con- método, resultados,
clusiones. discusién y conclusiones.
250 palabras. Extension méaxima: 5000
.. Estructura: intro- palabras.
Originales - s . . -
. duccién, objetivos, Estructura: introduccion, -~ Maximo "
Metodologia . X S . Maximo 6. Maximo 35.
o material y método, objetivos, material y recomendado 6.
Cualitativa. X
resultados y con- método, resultados,
clusiones. discusion y conclusiones.
250 palabras. Extension méaxima: 2500
Estructura: intro- palabras.
Originales Breves. ducac?n, ObjeltIVOS, Es’Fru.ctura: |ntro.ducuon, Méximo 3. Maximo Maximo 15.
material y método, objetivos, material y recomendado 6.
resultados y con- método, resultados,
clusiones. discusion y conclusiones.
250 palabras. Extension maxima: 3800
Estructura: intro- palabras.
.. duccion, objetivos, Estructura: introduccion, - Maximo .
Revisiones. ., C . . Maximo 6. Maximo 80.
metodologia, objetivos, material y recomendado 6.
resultados y con- método, resultados,
clusiones. discusion y conclusiones.
Extensién maxima: 2500
palabras.
Estructura: introduccion;
presentacion del caso;
250 palabras. valoracion enfermera
Estructura: (completa); descripcién
descripcion caso, del plan de cuidados Mixi
- S - . . aximo .
Casos Clinicos. descripcion del (conteniendo los posibles Maximo 3. recomendado 3 Maximo 15.
plan de cuidados, diagndsticos enfermeros :
evaluacion del y los problemas de
plan, conclusiones. | colaboracion, objetivos
e intervenciones
enfermeras); evaluacion
del plan de cuidados y
conclusiones.
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Enfermeria Nefroldgica is the official journal of the Spanish Society of
Nephrology Nursing (SEDEN). Although the preferred language for the
journal is Spanish, it also accepts articles in Portuguese and English.

Enfermeria Nefroldgica regularly publishes four issues a year, on the 30%
of March, June, September and December, and a shorter paper version.
All of the contents are available to access free of charge on the website:
www.enfermerianefrologica.com. The journal is financed by the
Spanish Society of Nephrology Nursing and distributed under the Creative
Commons Attribution-NonCommercial 4.0 International (CC BY-NC 4.0).
This journal does not charge any article processing fees.

The journal is included in: CINAHL, IBECS, SciELO, CUIDEN, SIIC,
Latindex, DULCINEA, Dialnet, DOAJ, ENFISPO, Scopus, Sherpa Romeo,
C17, RECOLECTA, ENFISPO, Redalyc, REBIUN, REDIB, MIAR, WordCat,
Google Scholar Metric, Cuidatge, Cabells Scholarly Analytics, AURA and
JournalTOCs.

Enfermeria Nefroldgica publishes nursing research articles related to
nephrology, high blood pressure and dialysis and transplants, which aim
to increase scientific knowledge and ultimately lead to better renal patient
care. It also accepts articles from other nursing fields or broader topics
which result in greater professional knowledge of nephrological nursing.

In terms of publishing submissions, Enfermeria Nefrolégica follows
the general guidelines described in the standard requirements for
submissions presented for publication in biomedical journals, drafted by
the International Committee of Medical Journal Editors (ICJME), available
at http:/www.icmje.org. The editorial committee will consider how
well the submissions they receive follow this writing protocol.

JOURNAL SECTIONS

The journal essentially contains the following sections:

Editorial. Concise article which expresses an opinion or in which various
facts or other opinions are stated. Short reviews by the editorial committee.

Long articles. These are articles in which the author(s) focus(es) on a
health problem, which requires a specific nursing action performed with
qualitative or quantitative methodologies, or both.

Long articles with qualitative or quantitative methodologies must
contain: a structured summary (maximum 250 words in English and in
the original language), introduction, objetive, method, results, discussion
and conclusions (maximum length of 3,500 words for quantitative
methodologies and 5,000 words for qualitative methodologies, a maximum
of six tables and/or figures and a maximum of 35 bibliographic references).

Reviews. Bibliometric studies, narrative, integrative and systematic reviews,
meta-analysis and meta-synthesis regarding current and relevant topics in
nursing and nephrology, following the same structure and guidelines as the
original qualitative work, but with a maximum of 80 bibliographic references.

Clinical case. Essentially descriptive reports of one or a few cases related to
the clinical practice of nurses, in any of the various facets of their work. The
report must be concise and will describe the methodology employed leading
to resolution of the case from a nursing care perspective. It should include a
250-word summary in Spanish and English and cover: case description, care
plan description, plan evaluation and conclusions. Maximum desired length
is 2,500 words, with the following structure: introduction; presentation of
case; complete nursing evaluation indicating model; description of care
plan (containing the possible nursing diagnoses and problems regarding
collaboration, aims and nursing interventions, wherever possible using the
NANDA-NIC-NOC taxonomy); care plan evaluation and conclusions. A
maximum of three tables/figures and 15 bibliographical references will be
permitted.

Cover letter. These are short letters which agree or disagree with
previously published articles. They can also be observations or experiences
of a current topic of interest in nephrological nursing. They should be no
longer than 1,500 words with up to five bibliographic references and one
figure/table.

Brief articles. Research work in the same vein as the longer articles, but
narrower in scope (series of cases, research on experiences with very specific
aims and results), which can be communicated more concisely. These will
follow the same structure: structured summary (250 words in English and
Spanish), introduction, objetive, method, results, discussion and conclusion
(2,500 words in length, maximum three tables and/or figures, maximum 15
bibliographical references).

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

Lengths indicated are for guidance purposes only. Submission length
excludes: title, authors/affiliation, summary, tables and bibliographical
purposes. The structure and length of each section of the journal are
summarised in table 1.

FORMAL ASPECTS OF SUBMISSIONS

Authors grant the publisher the non-exclusive licence to publish the
work and consent to its use and distribution under the creative com-
mons atribucidn - no comercial 4.0 international (CC BY-NC 4.0) li-
cence. Read the licensing information and legal text here. This must be
expressly stated wherever necessary.

Previously published submissions or those sent simultaneously to other
journals will not be accepted. Authors will inform the editorial commit-
tee of any submissions that are presented at scientific events (conferen-
ces or workshops). It would be advisable for all papers to have passed
an ethics committee.

Submissions are to be uploaded to the digital platform found on the
website: http:/www.enfermerianefrologica.com, (Under the “Make
a submission” section).

As part of the submission process, authors are obliged to check that their
submission meets all of the requirements set out below. Any submissions
that do not meet these guidelines will be declined for publication.

A letter of presentation addressed to the journal's Chief Editor must
accompany the submission, in which the author(s) ask(s) for their

Enfermeria Nefrolégica 2022. Oct-Dic;25(4):368-375
372



PUBLICATION GUIDELINES

work to be accepted for publication in a section of the journal. This will
include completing the publication agreement form, vouching for the
submission’s originality and providing assurances that it has not been
published elsewhere.

Submissions will be accepted in word format, one in which the author is
identifiable, and the other which is anonymous for peer review. Pages
must be DIN-A4 sized, double-spaced and with size-12 font, with 2.5-
cm top, bottom and side margins. Pages will be numbered consecutively.
Headings, footnotes and highlighting are not recommended, as they can
cause problems with layout should the submission be published.

Enfermeria Nefroldgica's management tool will acknowledge the receipt of
all submissions. Once receipt has been acknowledged, the editorial process
starts, which can be followed by authors via the aforementioned platform.

Submissions must comprise three files to be uploaded onto the journal’s
0JS platform.

File 1:
) Letter of presentation that accompanies the submission.

) Publication agreement form, content liability and assurance that it has
not been published elsewhere.

File 2:
) Full submission (including tables and appendices) with name of
author(s).

File 3:
) Full submission (including tables and appendices) with no identifying
details of author(s).

The ethical responsibility section must be accepted before the files can be
submitted.

The original submissions must adhere to the following presentation
guidelines:

First page. This begins with the article title, authors’ full names and
surnames, work centres, countries or origin, email addresses and ORCID
number (unique researcher ID). Indicate which author any correspondence
is to be addressed to, as well as whether the surnames of the authors are
to be joined by a hyphen or just one surname is to be used.

Summary. All articles must include a summary (in the original language and
in English). This is to be a maximum length of 250 words. The summary
must contain sufficient information so that readers can gauge a clear idea
of the article’s content, without any reference to the text, bibliographical
references or abbreviations and follow the same sections as the text:
introduction, objetives, methodology, results and conclusion. The summary
will not contain any new information not contained within the text itself.

Keywords. Some 3-6 keywords must be included at the end of the
summary, which are directly related to the main study principles (advisable
to use DeCS controlled vocabularyhttp:/decs.bvs.br/E/homepagee.htm
and MeSH https:/www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh).

Text. In observational or experimental submissions, the text is usually
divided into sections or the following: Introduction, which must provide
the necessary items to understand the work and include its objetives.

Method employed in the research, including the centre where the research
was conducted, its duration, characteristics of the series, sample selection
criteria, techniques employed and statistical method. Results, which
must provide data and not comment or discuss it. Results must exactly
answer the objetives set out in the introduction. Tables and/or figures can
be used to supplement information, although superfluous repetitions of
results that are already included in the tables must be avoided, focusing
instead on only the most relevant information. In the Discussion the

authors must comment on and analyse the results, linking them to those
obtained in other studies that are bibliographically referenced, as well as
any conclusions they have reached with their work. The Discussion and
Conclusion must stem directly from the results, with no statements made
that are not validated by the results obtained in the study.

Acknowledgements. Should they wish to, authors may express their
gratitude to anyone or any institution that has helped them to conduct
their research. This section should also be used to acknowledge anyone
who does not meet all of the criteria to be considered as an author, but
who has helped with the submission, such as those who have helped with
data collection, for example.

References. References will follow the guidelines indicated in the ICJME
with the guidance of the National Library of Medicine (NLM), available on:
https:/www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.

Bibliographical references must be numbered consecutively according to
the order of first appearance in the text, in superscript Arabic numerals, in
the same font type and size as that used for the text. When they coincide
with a punctuation mark, the reference will come before the mark. Journal
titles must be abbreviated in accordance with the style used in Index
Medicus; looking at the “List of Journals indexed” included every year in
the January issue of Index Medicus. You can also consult the collective
catalogue of periodic publications from the Spanish Health Sciences
Libraries, or c17 (http:/www.c17.net/). Should a journal not appear in
either Index Medicus or the c17, its name must be written out in full.

Cite an appropriate number of references.

Some examples of bibliographical references are given below.

Journal article

To be written as:

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

In the case of more than six authors, name the first six authors, followed
by the expression “et al”:

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

In the event that it is a supplement:

Grupo Espanol Multidisciplinar del Acceso Vascular (GEMAV). Guia
Clinica Espanola del Acceso Vascular para Hemodialisis. Enferm Nefrol
2018;21(Supl 1):56-198.

Online journal article:

Pérez-Pérez MJ. Cuidadores informales en un area de salud rural: perfil,
calidad de vida y necesidades. Biblioteca Lascasas [Internet]. 2012 [cited
10 Mar 2015];8:[approx. 59 p.]. Available at: http:/www.index-f.com/
lascasas/documentos/Ic0015.php.

Article published electronically ahead of the print version:

Blanco-Mavillard I. ;Estan incluidos los cuidados paliativos en la atencién
al enfermo renal? Enferm Clin. 2017. http:/dx.doi.org/10.1016/j.
enfcli.2017.04.005. Epub 2017 Jun 6.

Book chapter:

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

Website

Sociedad Espaiiola de Enfermeria Nefroldgica. Madrid. [cited 5 Feb 2007].
Available at: https:/www.seden.org.

Authors are advised to study the checklists on the website http:/www.
equator-network.org/reporting-guidelines/ for guidance on the study
design of their submission.

) CONSORT for clinical trials.

)} TREND for non-randomised experimental studies.
) STROBE for observational studies.

) PRISMA for systematic reviews.

) COREQ for qualitative methodology studies.

Tables and Figures. All will be referred to within the text (without
abbreviations or hyphens), and consecutively numbered with Arabic
numerals, without superscript, according the order mentioned within the
text. They are to be presented at the end of the submission, on a separate
page, with titles at the top.

Tables must be clear and simple, and any symbols or abbreviations must
be accompanied by an explanatory note under the table. Images (photos or
slides) must be of good quality. It is advisable to use the jpg. format.

ETHIC RESPONSIBILITY ACCEPTANCE

Enfermeria Nefroldgica adheres to the ethical guidelines established below
for publication and research.

Authorship: Authors making a submission do so on the understanding
that it has been read and approved by all of its authors and that all agree to
submitting it to the journal. ALL of the listed authors must have contributed
to the conception and design and/or analysis and interpretation of the
data and/or the writing of the submission and the author information must
include the contribution of each on the first page.

Enfermeria Nefroldgica adheres to the definition and authorship established
by The International Committee of Medical Journal Edtiors (ICMJE). In
accordance with the criteria established by the ICMJE, authorship must
be based on 1) substantial contributions to the conception and design,
acquisition, analysis and interpretation of data, 2) drafting of article or
critical review of its significant intellectual content and 3) final approval of
the published version. All conditions must be fulfilled.

Ethical approval: When a submission requires the collection of research
data that involves human subjects, it must be accompanied by an express
statement in the materials and method section, identifying how informed
consent was obtained and a declaration, wherever necessary, stating that
the study has been approved by an appropriate research ethics committee.
Editors reserve the right to decline the article when questions remain as to
whether appropriate processes have been followed.

Conflict of interests: Authors must disclose any potential conflict
of interest when they make a submission. These may include financial
conflicts of interest, patent ownership, shareholdings, employment in
dialysis/pharmaceutical companies, consultancies or conference payments
by pharmaceutical companies relating to the research topic or area of
study. Authors must remember that reviewers have to notify the editor of
any conflict of interest that may influence the authors’ opinions.

Any conflict of interest (or information specifying the absence of any
conflict of interest) must be included on the first page under the title
“Conflict of interests.” This information will be included in the published
article. The following sentence must be included when authors have no
conflict of interest: “Author(s) declare(s) no conflict of interest.”

Sources of funding: Authors must specify the source of financing for
their research when they make a submission. Providers of the assistance
must be named and their location included (city, state/province, country).

PLAGIARISM DETECTION

Enfermeria Nefrolégica does not condone plagiarism and will not accept
plagiarised material for publication under any circumstances.

Plagiarism includes, but is not limited to:

Directly copying text, ideas, images or data from other sources with the
corresponding, clear and due acknowledgement.

Recycling text from the authors’ own work without the corresponding
referencing and approval by the editor (read more on recycling text in the
policy on redundant publication, copying and recycling of text).

Using an idea from another source with modified language without the
corresponding, clear and due acknowledgement.

The journal uses the iThenticate-Similarity Check service by Crossref to
cross-match texts and detect plagiarism. All of the long articles submitted
to Enfermeria Nefroldgica are processed by an anti-plagiarism system
before being sent to peer review.

Enfermeria Nefroldgica follows the decision tree recommended by COPE
in the event of suspecting a submission or an already-published article
contains plagiarism (http:/publicationethics.org/files/Spanish%20
%281%29.pdf). Enfermeria Nefroldgica reserves the right to contact the
institution to which the author(s) belong(s) in the event of confirming a
case of plagiarism, both prior to and subsequent to publication.
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Table 1. Summary table of the structure and length of each journal section.

Submission type

Editorial.

Long articles
Quantitative
Methodology.

Long articles
Qualitative
Methodology.

Brief articles.

Reviews.

Clinical case.

Summary (English
and original article
language)

No.

250 words. Struc-
ture: introduction,
objetive, method,
results and con-
clusions.

250 words. Struc-
ture: introduction,
objetive, method,
results and con-
clusions.

250 words. Struc-
ture: introduction,
objetive, method,
results and con-
clusions.

250 words. Struc-
ture: introduction,
objetive, metho-
dology, results and
conclusions.

250 words.
Structure: case
description, care
plan description,
plan evaluation,
conclusions.

Main text

Maximum length: 750 words,
including references.

Maximum length:
3,500 words. Structure:
introduction, objetive,
method, results,
discussion and
conclusions.

Maximum length:
5,000 words. Structure:
introduction, objetive,
method, results,
discussion and
conclusions.

Maximum length:
2,500 words. Structure:
introduction, objetive,
method, results,
discussion and
conclusions.

Maximum length:
3,800 words. structure:
introduction, objetive,
methodology, results,
discussion and
conclusions.

Maximum length:

2,500 words. Structure:
introduction; presentation
of case; (complete)
nursing evaluation
indicating model;
description of care plan
(containing the possible
nursing diagnoses and
problems regarding
collaboration, objetive and
nursing interventions),
care plan evaluation and
conclusions.

Tables and figures

None.

Maximum 6.

Maximum 6.

Maximum 3.

Maximum 6.

Maximum 3.

Authors

Maximum

recommended 2.

Maximum

recommended 6.

Maximum

recommended 6.

Maximum

recommended 6.

Maximum

recommended 6.

Maximum

recommended 3.

References

Maximum 4.

Maximum 35.

Maximum 35.

Maximum 15.

Maximum 80.

Maximum 15.
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Nefroldgica, y con el objetivo de estimular el trabajo de
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del Premio de acuerdo a las siguientes bases:

%

= Seran admitidos a concurso todos los trabajos enviados al XLVIII
Congreso Nacional de la SEDEN cuya tematica esté relacionada
con el ambito del trasplante renal.

= | os trabajos seran redactados en lengua castellana.

= Los trabajos seran inéditos y cumpliran todas las normas de
presentacion de trabajos al XLVIII Congreso Nacional de la
SEDEN.

= El plazo de entrega de los trabajos sera el mismo que se
establece para el envio de trabajos al XLVIII Congreso Nacional de
la SEDEN 2023.

= El Jurado estard compuesto por el Comité Evaluador de Trabajos
de la SEDEN.

- = | a entrega del Premio tendra lugar en el acto inaugural del XLVIII
Congreso Nacional de la SEDEN 2023.

—— = E| trabajo premiado quedara a disposicion de la revista Enfermeria
Nefroldgica para su publicacion si el comité editorial lo estimase

1 oportuno. Los autores siempre que dispongan del trabajo y/o
datos del mismo deberan hacer constar su origen como Premio

g ; SEDEN.

= Cualquier eventualidad no prevista en estas bases sera resuelta
por la Junta Directiva de la SEDEN.
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| Nacional de la SEDEN 2024,

m El premio puede ser declarado desierto.
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cQuieres trabajar en una gran
empresa donde lo que importan
son las personas?

Site apasiona el mundo de la didlisis, y quieres trabajar en
una multinacional lider en el sector, con mds de 25 anhos de

experiencia jEsta es tu oportunidad!

© ©

+441 clinicas 23 paises 4 continentes
Buscamos profesionales comprometidos, que disfruten

trabajando en un equipo multidisciplinar y con el objetivo de

mejorar la calidad de vida de los pacientes.

¢Qué ofrecemos?

e Trabajar con los mds altos estdndares
medicos y de enfermeria, con las Ultimas
tecnologias y soporte digital

e Plan de carreray desarrollo profesional

 Posibilidad de experiencia laboral en distintos
destinos nacionales e internacionales

o Contratacion estable (mds del 0%
de la contratacién es indefinido) y una
remuneracion econdmica muy atractiva

e Turnos diurnos de lunes a sdbado

Responsabilidades

» Tratamiento y supervision de los pacientes
a su cargo, de acuerdo a los procesos y
protocolos de la compaiiia.

« Manejoy cuidado del acceso vascular

» Educacidn al paciente

» Enfoque holistico

Requisitos

» Diplomatura/Grado en Enfermeria (titulacion
espanola u homologada)

» Colegiacion

» No se requiere experiencia previa en didlisis

@O

Beneficios
« Formacidén continua a cargo de la empresa
« Interesantes beneficios sociales.

Si estds interesado en formar parte de nuestro
equipo envia tu CV a: HR_spain@diaverum.com
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