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a enfermeria es una profesion esencial pero descono-
cida®. Es una disciplina esencial porque las enfermeras
cuidais de las personas antes incluso de que nazcamos, al
acompanar a nuestras madres en sus embarazos, hasta el Glti-
mo suspiro de un ser humano, cuando aportais esos cuidados
paliativos al final de la vida. Sois piezas esenciales en el sis-
tema sanitario porque proporcionais no sélo cuidados fisicos,
sino también psicoldgicos y espirituales. Cuidais de una ma-
nera holistica aportando un cuidado centrado en la persona

La pandemia ha confirmado que sin enfermeras los siste-
mas sanitarios del mundo quiebran y por desgracia los datos
muestran que nos enfrentamos a una escasez mundial de pro-
fesionales del cuidado®“.

A pesar de que sois lafuerza sanitaria mas numerosa, 345.969
en Espana’,y que en algin momento de nuestra vida todos va-
mos a recibir los servicios que prestais, la enfermeria es toda-
via una disciplina desconocida. Expongo ahora cuatro facto-
res que con la evidencia hallada pueden explicar el porqué de
ese desconocimiento social®:

1. Los cuidados que aportais son muchas veces dificiles de
visibilizar porque vuestra disciplina es ciencia, pero tam-
bién es arte. El arte de cuidar al otro no es facil de des-
cribir, de narrar fuera de la relacion interpersonal que
creais con cada paciente’.

2. Sois una profesion desconocida porque estais tan cen-
trados en cuidar de los otros que os habéis olvidado de
cuidaros a vosotras mismas. No os dais el protagonismo
que merecéis. Para cuidar bien a otros, las enfermeras
debéis estar bien cuidadas y vuestro trabajo debe ser
valorado por toda la sociedad como algo esencial®.

3.La enfermeria estd ejercida mayoritariamente por mu-
jeres. Por eso, todas las dificultades que enfrenta el sexo

Enferm Nefrol. 2024:;27(2):97-102

femenino también las tenéis las enfermeras de manera
agrandada en el ambito laboral®.

4. Por ultimo, la enfermeria es una profesion que ha cam-
biado mucho en poco tiempo, y a ritmos distintos en cada
pais. Estos cambios en la formacién que recibis, en las
funciones que desarrolldis y en vuestras competencias
no han sido contados a la sociedad de manera eficaz!%*%.

El informe del triple impacto elaborado por el parlamento de
Reino Unido en 2016 confirmo que invertir en las enfermeras
no sélo mejora la salud de los paises, sino que ademas hace
mas fuertes sus econdmicas y aumenta la igualdad de géne-
ro*2. Si los gobiernos aportan estos recursos estan logrando
reforzar tres de los objetivos de desarrollo sostenibles del
milenio.

:Qué podéis hacer las enfermeras para ser mas eficientes en
la consecucion de esos tres objetivos?

1. Pedir que amplien legalmente los campos en los que
ejercéis vuestra profesion.

2. Reivindicar que os dejen aumentar las competencias que
podéis ejercer desde vuestra disciplina.

3. Trabajar vosotras para que vuestro desempefo profe-
sional sea mas visible y asi el conjunto de la sociedad co-
nozca mejor qué podéis aportar a los sistemas sanitarios
y al cuidado de las personas en el siglo XXI%3,

Lainvisibilidad e imagen distorsionada que los medios
de comunicacion difunden

¢Es habitual ver, escuchar o leer noticias sobre las enfermeras
en los medios de comunicacién? Os animo a que penséis si re-
cordais a alguna enfermera protagonista en alguna pelicula o
serie, o cual fue la Ultima noticia que habéis leido sobre una de

Enfermeria Nefrolégica 2024. Abr-Jun;27(2):97-102
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vuestras colegas en un diario, escuchado en una radio o visto
en un canal de television. ;Es esa informacién representativa,
coherente con la identidad profesional de las enfermeras en
el siglo XXI?

Los estudios muestran que a pesar de que sois la fuerza labo-
ral mas amplia en los sistemas de salud, apenas estais presen-
tes en las noticias de salud y vuestra imagen en los géneros
recreativos no refleja adecuadamente vuestra disciplina'?.
Esa invisibilidad mediatica o esa visibilidad distorsionada
son también factores que explican el desconocimiento social
sobre vuestra profesién. El estudio de la Sigma Teta Tau rea-
lizado en 1997 mostré que las enfermeras sélo erais fuente
informativa en el 4% de las noticias sobre salud®. Esa misma
investigacion la repitié veinte aflos mas tarde en 2017 una
de mis maestras, Diana Mason y su equipo confirmando por
desgracia que los datos habian empeorado. Las enfermas sélo
erais fuentes informativas de los periodistas en el 2% de las
noticias sobre salud publicadas en Estados Unidos*’.

¢La pandemia ha aumentado la visibilidad de las
enfermeras en los medios de comunicacion?

Si. Estudios realizados en diversos paises avalan esta afirma-
cion?>23, Los resultados preliminares que nuestro equipo esta
obteniendo de las investigaciones que estamos desarrollando
en Espana, Chile y Argentina muestran que de 2019 a 2020 el
nuimero de noticias en las que las enfermeras han sido men-
cionadas en la prensa se multiplicé por cuatro, a pesar de que
su papel como fuentes informativas continué siendo minori-
tario durante la cobertura mediatica de la pandemia?*.

Ante la evidencia expuesta, lanzo otra pregunta: ;Deberiais
las enfermeras investigar cudl es la imagen que los medios de
comunicacion difunden sobre vosotras y sobre vuestra profe-
sién?

Me tomo la libertad de responder: si, y en otros paises llevan
décadas investigando sobre ello®?5%, En 2022 nuestro equi-
po publicé una scoping review en la que analizamos todos los
estudios que habian sido difundidos sobre cual es la imagen
que lo medios de comunicacién transmiten de las enfermeras.
Identificamos 60 estudios, la mayoria de ellos realizados en
Estados Unidos, aunque la evidencia hallada mostré que es un
tema que se esta investigando en varios paises?.

Aunque los estudios sobre este tema se empezaron a difundir
en los 80, la mayor parte han sido publicados en la Ultima dé-
cada. Esto muestra que es un tema que ha cobrado importan-
cia en los ultimos anos y la pandemia incremento el interés de
los académicos por él. El medio que mas se ha investigado es
la prensay las metodologias mas empleadas para hacerlo son
las cualitativas. EI 40% de los estudios analizados en la scoping
review confirman que la imagen publicada por los medios es
negativa y un 20% mas que es mas negativa que positiva. La
evidencia hallada confirma que la presencia de las enfermeras
es escasa Y estereotipada y muestra con nitidez que tenemos
un reto: mejorar la imagen que los medios de comunicaciéon
muestran de las enfermeras?’.

Estereotipos mas frecuentes y sus consecuencias

Los estereotipos mas frecuentes con los que los medios re-
presentan a las enfermeras son el de santa o angel; el de la
enfermera sexy; el de incompetente idiota; el de ayudante del
médico; el de jefa o asesina; el de técnica y el de héroe?>282?,

¢Qué deducciones erréneas conlleva en las mentes de los ciu-
dadanos la difusidn de estos estereotipos por parte de los me-
dios de comunicacion?

El estereotipo de santa o monja hace pensar a la sociedad que
sois una profesion sélo vocacional que no requiere formacion
y entrenamiento. El estereotipo de enfermeras sexy os expone
a sufrir violencia y abusos®. El de idiota o incompetente deva-
|Ga la formacién que las enfermas recibis. El que os muestren
s6lo como ayudantes de los médicos presenta una profesion
sin competencias propias, al servicio de ellos. Que os muestren
como intransigentes o dictatoriales dificulta vuestro trabajo en
equipo con el resto de los profesionales sanitarios®’. Que se os
presente sélo como una profesién técnica elimina la gran apor-
tacion humanistica de vuestros cuidados. Si os caracterizan
como héroes corréis el riesgo de que la sociedad crea que no
necesitais cuidaros a vosotras mismas, ni recibir un sueldo por
vuestro trabajo, que podéis exponeros a riesgos sin miedo®?%,

Ademads, de las ya mencionadas estos estereotipos generan
otras consecuencias adversas para vosotras, para vuestros
pacientes y para el conjunto de los ciudadanos®®.

Cuando los medios publican estas imagenes erréneas sobre
las enfermeras, aunque no lo sepan, estan favoreciendo que
muchos jovenes no quieran estudiar y dedicarse a esta profe-
sién®7-%?, Esto aumenta la escasez de enfermeras mundial que
afrontamos que ya ha sido mencionada previamente.

Os muestro con un ejemplo la influencia que los periodistas
pueden tener en alentar o desalentar el interés de los jévenes
por estudiar este grado universitario. En Espafia, en 2020 el
numero de alumnos que iban a acceder a la universidad que
seleccionaron enfermeria como primera opcion aumenté
en un 32% con respecto a 2019 segun datos del Ministerio
de Educacion®. ;Qué factor pudo generar ese incremento?
Siendo objetiva, creo que la sobrecarga laboral, el estrés, el
cansancio que los medios recogieron de vuestro dia a dia la-
boral durante la pandemia, desde mi humilde opinién, podria
desanimar mas que animar a escoger este grado universita-
rio. Sin embargo, a pesar de esa imagen de trabajo exigente
difundida, el porcentaje de alumnos aumentd un 32%. Estoy
convencida de que el hecho de que la presencia de las enfer-
meras se multiplicara por 4 en las noticias durante el 2020, tal
y como he expuesto previamente, fue un factor que influyé en
el aumento de jovenes interesados en cursar este grado. No
se puede querer escoger lo que uno desconoce y la pandemia
os hizo visibles y por primera vez los medios os presentaron
como columna vertebral que sostiene los sistemas sanitarios.
Por primera vez en la historia una enfermera, Amy O’Sullivan,
ocupo la portada de The Times como una de las 100 personas
mas influyentes del mundo?*.

Enfermeria Nefrolégica 2024. Abr-Jun;27(2):97-102




EDITORIAL

Gonzalez-Luis H. https://doi.org/10.37551/52254-28842024010

En segundo lugar, merece la pena destacar que algunos estu-
dios confirman que la imagen negativa que los medios publi-
can de vosotras tiene consecuencias en vuestra autoestima y
puede aumentar el burnout*>#3,

Esa imagen puede dificultar ademas vuestras relaciones pro-
fesionales con otros miembros del equipo. Si hay un descono-
cimiento de vuestras competencias y de vuestro nivel educa-
tivo los pacientes no saben qué servicios podéis prestarles y
eso afecta negativamente a la relaciéon enfermera - pacien-
te**. Ademas, esa imagen negativa hace que los politicos no os
inviten a las mesas de decision donde se deciden cuestiones
importantes para la salud de la ciudadania®>*¢. También puede
afectar a la reduccion las partidas econdmicas y de recursos
humanos destinados a las enfermeras y puede conllevar un
aumento de la violencia y abusos que sufris por parte de pa-
cientes, familias y de otros companeros®.

Y, por ultimo, esa imagen negativa perjudica la relacion enfer-
mera paciente y puede reducir la calidad de los cuidados que
prestais*4e,

Plan de accién para construir una imagen realistay
coherente

Ante esta realidad tan adversa que los estudios citados nos
ponen sobre la mesa, ;qué podéis - debéis hacer las enferme-
ras para cambiarla?

El primer paso para lograrlo ya lo habéis dado quienes habéis
llegado hasta este punto del articulo: ya disponéis de un diag-
néstico sobre cudl la imagen difundida por los medios de co-
municacién y sois conscientes de las consecuencias adversas
gue esta genera en vosotras, en vuestros pacientesy sus fami-
lias y en el conjunto de la sociedad.

El segundo paso que propongo es, partiendo de unas se-
fas identitarias consensuadas como disciplina, asumir una
proactividad comunicativa por parte de las enfermeras que
permita que sedis vosotras quiénes, desde una narrativa pro-
pia, expliquéis qué aportais a la sociedad en el siglo XX[47°°,
Mientras sean otros los que cuenten quiénes sois y en qué
consiste vuestro trabajo, me temo que vuestra visibilidad e
imagen social no mejorard>'°2, Los estudios muestran que
los periodistas no tienen claro a qué os dedicais las enfer-
meras; que no saben dénde encontraros para que sedis fuen-
tes informativas en sus noticias, en parte porque los centros
sanitarios priorizan ofrecer los testimonios de médicos®3>4,
Ademas, en muchos casos vuestras entidades asociativas no
estan gestionando de manera estratégica su comunicaciéony
es escaso el porcentaje de enfermeras dispuestas a interve-
nir en la prensa, la radio o la television®>*¢. Ante este pano-
rama, creo que la proactividad comunicativa se convierte en
un antidoto eficaz para combatir ese desconocimiento, esa
invisibilidad.

Para lograr activar la proactividad comunicativa enfermera
de manera eficaz se requiere que seais formadas en compe-

tencia comunicativa, no sélo para afrontar con éxito las con-
versaciones que mantenéis con pacientes y familiares, sino
en las interacciones que tenéis con otros grupos de interés
con los que os relacionais®?®’. Formar en la competencia co-
municativa es un reto que considero que debemos acometer
desde las facultades de enfermeria si queremos que las futu-
ras generaciones tengan voz en la construccién de la socie-
dad en las décadas venideras.

Las entidades asociativas enfermeras y las direcciones de
enfermeria de los centros sanitarios son, desde mi punto de
vista, los otros pilares claves para generar los cimientos que
permitan alumbrar esa narrativa enfermera propia>°¢38>?,
Me atrevo a sugerirles, apoyada en los pasos que sus homo-
logas han dado en otros paises, y que el Consejo General de
Enfermeria ha activado este afio también en Espafia, a que
ofrezcan y respalden formaciones orientadas a adquirir
esta competencia comunicativa “multi-stakeholder”®. En es-
tos cursos, ademas de instruirlas y entrenarlas en técnicas
de comunicacién, propongo que se las deberia dotar de las
herramientas que les permitan identificar en qué temati-
cas pueden ser referentes informativos. También en saber
discernir qué de lo que cuenten contribuye realmente a
mejorar la salud de los ciudadanos y la imagen de la profe-
sion que ejercen. Aportarles un marco deontolégico, legal e
institucional seguro que fortalezca su libertad de expresién
en todos los dmbitos en los que la puedan ejercer es otro
de los contenidos que considero que deberian incluirse en
esas formaciones®t. A medio plazo esta inversion educativa
transformara a las enfermeras que ya ejercen la profesion
en portavoces cualificados para lograr que el conocimiento
enfermero sea expuesto y escuchado de manera eficaz en to-
dos los foros. Ademas, dotara a las asociaciones enfermeras
de una buena base de datos a la que recurrir cuando los pe-
riodistas o decisores politicos contacten con ellas en busca
de fuentes informativas o expertas; o cuando ellas quieran
informar a los periodistas sobre cuestiones que consideran
noticiables o quieran que el conocimiento enfermero esté
presente en una mesa de decision.

Espero que algo de lo dicho en estos parrafos despierte el in-
terés de las enfermeras por este campo y alguna, después de
conocer el diagnoéstico, decida pasar a la accién bien searea-
lizando una escucha activa de lo que los medios difunden de
su profesién; formando su competencia comunicativa; acti-
vando su narrativa enfermera en los foros que se le ofrezcan
o incluso investigando sobre estas cuestiones®. Nos guste o
no, en el mundo que habitamos, en el que lo contado, sea o
no realidad, se impone como verdad en las mentes de los ciu-
dadanos, lo que es realidad merece - debe ser bien narrado
para que la sociedad lo comprenda como verdadero. Nadie
mejor que vosotras, enfermeras en activo para acabar con
vuestra invisibilidad mediatica o con esa imagen sesgada.
Debéis convertiros en las narradoras de esta vuestra - nues-
tra realidad. Creo sinceramente que merece mucho la pena
invertir en comunicacién enfermera, no sélo por el bien de
las profesionales que ejercéis esta disciplina, sino para ga-
rantizar que los cuidados que todos en algiin momento de
nuestras vidas vamos a precisar de vosotras sigan siendo
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viables. Por todo lo mencionado en este articulo me atrevo a
decir que invertir en comunicar unaimagen coherente con la
identidad enfermera en el siglo XXI es también proteger, ga-
rantizar los cuidados, porque #ComunicarTambiénEsCuidar.
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RESUMEN

Introduccién: Existen diferentes métodos de primera gene-
racion para la deteccién de estenosis.

Objetivo: Determinar la precision de los métodos de prime-
ra generacién en la deteccién de estenosis en fistulas arte-
riovenosas nativas.

Material y Método: Estudio observacional retrospectivo.
Muestra: Pacientes con fistulas arteriovenosas nativas fun-
cionantes. Métodos de primera generacion: exploracion fisi-
ca, test manuales: test de aumento del pulso y test de eleva-
cion del brazo, métodos indirectos, Kt/V y recirculacion de
la fistula arteriovenosa. El diagndstico de estenosis fue con-
firmado mediante ecografia doppler. Se calculé sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo (VPP), valor predic-
tivo negativo (VPN) y precision de los métodos de primera
generacién basandose en la ecografia doppler.

Resultados: Muestra 39 pacientes, 79,48% hombres. El eco-
grafo detecté 19 estenosis, ninguna significativa. Explora-
cion fisica: sensibilidad 31,5%, especificidad 80%, VPP 60%,
VPN 55,1%, precision 56,4%. Test aumento del pulso: sensi-
bilidad 5,2%, especificidad 90%, VPP 33,3%, VPN 50%, pre-
cisién 48,7%. Test elevacion del brazo: sensibilidad 52,6%,
especificidad 70%, VPP 62,5%, VPN 60,8%, precisién 61,5%.
Métodos indirectos: sensibilidad 15,7%, especificidad 55%,

arteriovenosas nativas. Enferm Nefrol. 2024;27(2):103-09
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VPP 25%, VPN 40,7%, precision 35,9%. Kt/V: sensibilidad
10,5%, especificidad 75%, VPP 28,5%, VPN 46,8%, precision
43,5%. Recirculaciéon de la FAV: sensibilidad 10,5%, especifi-
cidad 100%, VPP 100%, VPN 54,1%, precision 56,4%.

Conclusiones: Todos los métodos de primera generacién
presentan alta especificidad y baja sensibilidad. El grado de
estenosis (significativa o no significativa) podria influir en la
sensibilidad de la exploracion fisica, pero no en la especifici-
dad. El test de elevacién del brazo es el método de primera
generacidén mas preciso en la deteccién de estenosis.

Palabras clave: fistula arteriovenosa nativa; ecografia do-
ppler; complicaciones; hemodialisis.

ABSTRACT

Accuracy of first-generation methods in the detection of
stenosis in native arteriovenous fistulae

Introduccién: Different first-generation methods exist for
the detection of stenosis.

Objective: To determine the accuracy of first-generation
methods in detecting stenosis in native arteriovenous fistulas.
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Material and Method: Retrospective observational study.
Sample: Patients with functioning native arteriovenous
fistulas.  First-generation methods include physical
examination, manual tests, pulse increase test and arm
elevation test, indirect methods, Kt/V, and arteriovenous
fistula recirculation. The diagnosis of stenosis was confirmed
by Doppler ultrasound. Sensitivity, specificity, positive
predictive value (PPV), negative predictive value (NPV),
and accuracy of first-generation methods based on Doppler
ultrasound were calculated.

Results: Sample 39 patients, 79.48% male. Ultrasound
detected 19 stenoses, nonsignificant. Physical examination:
sensitivity 31.5%, specificity 80%, PPV 60%, NPV 55.1%,
accuracy 56.4%. Pulse rise test: sensitivity 5.2%, specificity
90%, PPV 33.3%, NPV 50%, accuracy 48.7%. Arm elevation
test: sensitivity 52.6%, specificity 70%, PPV 62.5%, NPV
60.8%, accuracy 61.5%. Indirect methods: sensitivity
15.7%, specificity 55%, PPV 25%, NPV 40.7%, accuracy
35.9%. Kt/V: sensitivity 10.5%, specificity 75%, PPV 28.5%,
NPV 46.8%, accuracy 43.5%. AVF recirculation: sensitivity
10.5%, specificity 100%, PPV 100%, NPV 54.1%, accuracy
56.4%.

Conclusions: All first-generation methods have high
specificity and low sensitivity. The degree of stenosis
(significant or non-significant) could influence the sensitivity
of the physical examination but not the specificity. The arm
elevation test is the most accurate first-generation method of
detecting stenosis.

Keywords: native arteriovenous fistula; doppler ultrasound;
complications; haemodialysis.

INTRODUCCION

El acceso vascular es el factor mas importante que determina
el éxito o fracaso de los programas de hemodialisis (HD) cré-
nica®. El fallo del acceso vascular provoca un elevado nimero
de hospitalizaciones y es una causa importante de morbilidad
en los pacientes en HD? Por estos motivos, se recomienda
que las unidades de HD dispongan de programas protocoli-
zados de seguimiento de las fistulas arteriovenosas (FAV)'S.
Estos programas contemplan tanto el diagnéstico precoz de
estenosis significativas mediante la utilizacion de diversos
métodos de cribado, como su correccion preventiva para pre-
venir la trombosis y aumentar la supervivencia de las FAV34,
La estenosis es la disminucion del didmetro normal del vaso
sanguineo y esta causada por una combinacién de factores:
déficit de remodelado, shear stress y aparicion de una neoin-
tima venosa®>. La estenosis es la principal causa de trombosis
de los accesos vasculares!®>. La trombosis del acceso vascu-
lar provoca la pérdida del acceso y la necesidad de catéteres
venosos centrales (CVC); la presencia de CVC se ha asociado
con numerosas complicaciones que se traducen en una eleva-
da morbimortalidad®35¢.

La monitorizacién es el examen y valoracion del acceso vascu-
lar para la deteccién de signos fisicos que sugieran la presen-
cia de estenosis® Los métodos para monitorizar los accesos
vasculares se clasifican en dos grandes grupos: métodos de
primera y de segunda generacion. Tanto los métodos de pri-
mera como de segunda generacion son eficaces para la vigi-
lancia, monitorizacion y reduccién de la incidencia de trom-
bosis de FAV nativas®’. Estos métodos de monitorizaciéon no
son excluyentes sino complementarios, pudiéndose usar de
forma simultanea porque aumentan el rendimiento de los
programas de seguimiento®. Sin embargo, solo los métodos de
segunda generacion permiten calcular el flujo de acceso vas-
cular (QA). Entre los métodos de segunda generacién, la eco-
grafia doppler (ED) es la prueba de imagen de eleccién para
confirmar, localizar y cuantificar las estenosis en las FAV387,

Existen diferentes métodos de primera generacion para la
monitorizacién de FAV: Exploracion fisica: es la base de toda
monitorizacion del acceso vascular. Consiste en inspeccionar,
palpar y auscultar la FAV de forma periddica. Es un método
facil de aprender y realizar, consume poco tiempo y es de bajo
coste. La deteccion de cualquier alteracion en las caracteristi-
cas normales del thrill, soplo y pulso respecto a controles pre-
vios permite diagnosticar una estenosis, asi como su posible
ubicacion®¢. Test manuales: Son los principales test utilizados
en la exploracion fisica de la FAV. Son tres test que sirven para
la deteccidn de estenosis y de venas colaterales®®. Los méto-
dos indirectos: también conocidos como problemas en la se-
sion de HD. Estos métodos son signos indirectos de estenosis
de la FAV si aparecen de forma persistente en relaciéon con
las sesiones de hemodidlisis previas®¢. Kt/V: Es la cantidad de
plasma depurado de urea durante el tiempo de HD, en rela-
cion con el volumen de distribucién de la urea adecuado para
la edad y el sexo del paciente. Se obtiene a través de los moni-
toresde HD. Ladisminucién sin motivo aparente del Kt/V pue-
de ser un signo indirecto de disfuncion del acceso vascular?s.
Recirculacion de la FAV: La recirculacién aparece cuando una
parte de la sangre ya dializada que sale por la aguja venosa
vuelve a entrar en el dializador por la aguja arterial®. Ante una
estenosis significativa aumenta el porcentaje de recirculacion
sanguinea durante la HD. Sin embargo, este método de mo-
nitorizacién no permite la deteccion precoz de estenosis. Se
puede obtener mediante la recirculacion de urea o mediante
el médulo BTM (monitor de temperatura sanguinea por sus
siglas en inglés) instaurado en los monitores de HD?3¢.

Los métodos de primera generacion han perdido cierto pro-
tagonismo con la introduccién de los métodos dilucionales y
laincorporacion de la ED en los servicios de HD. Sin embargo,
su papel en la deteccidn precoz de estenosis es indiscutible
debido a la gran cantidad de informacién que aportan de for-
ma rapida sencilla, y eficaz. A pesar de ello, la precisién de la
mayoria de estos métodos de monitorizacidon en comparacion
con la ED no ha sido estudiada.

Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue determinar la pre-
cision de la exploracion fisica, los test manuales, los métodos
indirectos, el Kt/Vy larecirculacion de las FAV en |la deteccidn
de estenosis en FAV nativas en comparacion con la ecografia
doppler.
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MATERIAL Y METODO

Estudio observacional y retrospectivo realizado entre el 1y
31 dediciembre de 2022 en la Unidad de Hemodialisis y Tras-
plante Renal del Hospital Universitario Miguel Servet de Za-
ragoza.

Seincluyeron en el estudio a todos los pacientes del programa
hemodialisis periddica con FAV nativas funcionantes a fecha
del 1 diciembre de 2022. No fueron incluidos en el estudio los
pacientes con FAV nativas funcionantes que se dializaban a
través de otro acceso vascular.

Se recogieron de la historia clinica electrénica variables so-
ciodemograficas (edad y sexo), y variables de las FAV (tipo de
FAV y tiempo de permanencia del acceso vascular). Los méto-
dos indirectos, Kt/V y recirculacion de la FAV se recogieron
del programa Nefrolink® version 4.5. El resto de las variables
se obtuvieron por ecografia doppler (estenosis, porcentaje de
reduccion del didametro del vaso (RDV), ratio VPSy QA) vy a
través de la exploracion fisica.

Los métodos de primera generacion empleados fueron: ex-
ploracion fisica, test manuales, métodos indirectos, Kt/V y
recirculacion de la FAV. La valoracion de las FAV nativas con
los métodos de primera generacion larealizaron dos enferme-
ros de nuestra unidad. La exploracién fisica y los test manua-
les se realizaron los dias 5 y 6 diciembre 2022 (primer dia de
tratamiento semanal) antes de la conexion de los pacientes al
monitor de HD. El registro de los métodos indirectos, Kt/V y
recirculacion de la FAV se realizo entre el 5y el 10 de diciem-
bre al finalizar cada una de las sesiones de HD.

Exploracion fisica: Se evaluaron thrill, soplo y pulso a nivel
de la anastomosis, trayecto medio y distal de la FAV nativa.
El thrill se valoraba con la palma de la mano, el soplo con un
fonendoscopio Littmann Classicc Il y el pulso con la yema de
los dedos. La exploracién fisica se considerd positiva para la
presencia de estenosis si se detectaba al menos uno de los
signos sugestivos de estenosis: thrill y/o soplo disminuido en
anastomosis, thrill con solo componente sistélico, thrill au-
mentado sobre la lesién, soplo aumentado con tono piante
sobre la lesion estendtica, hipopulsatilidad en anastomosis o
hiperpulsatilidad sobre la lesion estendtica®”1°.

Test manuales: Se emplearon el test de aumento del pulso y
el test de elevacién del brazo, descartandose el método de la
oclusién secuencial por estar disefiado para deteccién de ve-
nas colaterales y no de estenosis. El test de aumento del pulso
consistia en la oclusioén transitoria de la vena arterializada va-
rios centimetros por encima de la anastomosis con una mano,
y la evaluacién simultanea de la intensidad del pulso con la
otra. Este test se consideraba normal cuando la parte de la
vena arterializada distal al dedo que ocluye (entre el dedoy la
anastomosis) presentaba un aumento de pulso. La hipopulsa-
tilidad al realizar este test era indicativa de estenosis. El test
de elevacién del brazo consistia en la elevacion de la extremi-
dad de la FAV nativa por encima del nivel del corazén vy se vi-
sualizaba si existe o no colapso de la vena arterializada, el test

se consideraba normal si la FAV nativa colapsaba tras elevar
el brazo. En presencia de una estenosis solo la parte de lavena
proximal a la lesion colapsara, mientras que la parte distal a
la estenosis no colapsara. También era indicativo de estenosis
un colapso excesivo de la FAV nativa®¢. Se calculd la precision
de cada uno de estos test por separado.

Métodos indirectos. Los métodos indirectos son: dificultad
para la puncién, aspiracion de coagulos durante la puncion,
aumento de la presion arterial negativa pre-bomba, no al-
canzar flujo de bomba (QB) prescrito, aumento de la presién
venosa y tiempo de hemostasia prolongado en ausencia de
anticoagulacién excesiva. Los métodos indirectos se conside-
raron positivos para la presencia de estenosis si al menos uno
de ellos aparecia de forma persistente durante tres sesiones
consecutivas de HD. Se entendié tiempo de hemostasia pro-
longado en ausencia de anticoagulacidn excesiva, a mas de 20
minutos de hemostasia en pacientes no anticoagulados con
Sintrom®346,

Kt/V: se empled el monitor OCM (Online Clearence Moni-
tor) integrado en los monitores de HD Fresenius 5008 para
obtener este parametro. El monitor OCM permitia calcular el
aclaramiento efectivo medio de urea (K) y el volumen de dis-
tribucion de urea (teniendo en cuenta el peso, altura, edad y
sexo), con estos dos parametros y con el tiempo del tratamien-
to de la HD se calculaba la dosis de didlisis (Kt/V) en tiempo
real'’. Se midié durante tres sesiones de HD consecutivas y se
calculé la media. Presencia de estenosis si el Kt/V era menor
de 1,158%¢,

Recirculacion de la FAV: se obtenia a través del monitor de
temperatura sanguinea BTM (Blood Temperature monitor)
incorporado en los monitores de hemodialisis Fresenius
5008. El monitor producia un bolo térmico que varia la tem-
peratura del liquido de didlisis en 2 grados, dicho cambio de
temperatura era detectado inicialmente por el sensor de tem-
peratura de la linea venosa, y dependiendo de la variacién de
la temperatura que se producia en la linea arterial, calculaba
el porcentaje de recirculacion. Se midié durante tres sesiones
de HD consecutivas y se calculé la media. Presencia de este-
nosis si recirculacion mayor del 15 %3412,

Se descarté el método de primera generacion “presion de la
FAV” porque este método es de utilidad preferente para el se-
guimiento de FAV protésicas. Ademas, no se podia utilizar en
el seguimiento de FAV nativas distales®>¢,

Ecografia doppler (ED): La ED fue el método de monitoriza-
cion empleado para confirmar el diagndstico de estenosis. Las
ED serealizaron entre el 12y el 30 de diciembre, una semana
después de haberse realizado las mediciones de los métodos
de primera generacion. Fueron realizadas por un Unico en-
fermero experto en ecografia del acceso vascular, éste no
participd en las mediciones de los métodos de primera ge-
neracién. Se empled un ecografo modelo Hitachi-Aloka F31.
Las ecografias se realizaron antes de iniciar la sesién de HD,
con el paciente tumbado y el brazo de la FAV apoyado. Se ex-
ploraba todo el recorrido de la FAV nativa en busca de zonas
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estenosadas. Si se localizaba una zona estenosada se media:
el porcentaje de reduccion del didmetro del vaso respecto al
segmento proximal de la FAV nativa (empleando la férmula:
luz original-luz residual/luz original x 100), ratio VPS (ratio
que la velocidad pico sistélico (VPS) post estenosis es supe-
rior a la VPS pre estenosis) y flujo del acceso vascular (QA)
(se realizan 3 mediciones en arteria humeral y se calculabala
media, se media en ml/min)32.

Se emplearon los criterios del Grupo Espafiol Multidisciplinar
del Acceso Vascular (GEMAV) para establecer si una esteno-
sis era significativa. Se consideraba significativas aquellas es-
tenosis que cumplian los dos criterios principales (porcentaje
de reduccioén del didmetro del vaso >50% vy ratio VPS >2),y
un criterio adicional (didmetro residual <2 mm y/o QA <500
ml/min en FAV nativas)®. No se emple¢ el criterio adicional
“descenso del QA >25% si QA <1000 ml/min” porque no dis-
poniamos de mediciones previas del QA con las que calcular
este pardmetro.

Todos los pacientes fueron previamente informados, se
le entregd toda la informacion por escrito y firmaron un
consentimiento informado. Se obtuvieron los permisos
correspondientes a nivel hospitalario y del comité de ética
de la Investigacion de la Comunidad Auténoma de Aragén
(CEICA).

Andlisis estadistico: Se empled el programa Jamovi version
2.2.5.Serealizé un andlisis descriptivo de las variables cuan-
titativas mediante medidas de tendencia central (media y
mediana) y medidas de dispersion (desviacién estandar [DE]
y rango intercuartilico [RI]), seglin siguieran o no una distri-
bucién normal. Se utilizo el test de Shapiro-Wilk para ana-
lizar la normalidad. Se empled la calculadora MedCalC®*3
para calcular la sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN) y precision
de los métodos de primera generacién basandose en la eco-
grafia doppler como método de referencia, asimismo se cal-
cularon los intervalos de confianza (IC) del 95% para todas
estas mediciones. La relacion entre las variables categoricas
se analizé empleando tablas de contingencia mediante la
prueba del Chi cuadrado. Se entendi¢ significaciéon estadis-
tica p<0,05.

RESULTADOS

La muestra estuvo formada por 39 pacientes. Edad media
63,27+13,4 afos, el 79,48 % son hombres (n=31) y el 20,52
% son mujeres (n=8). Segun el tipo del FAV, el 61,5 % son
fistulas radiocefalicas (n=24), el 30,76 % son humerocefali-
cas (n=12), y el 7,49% son humerobasilicas (n=3). El tiempo
medio de permanencia del acceso vascular fue de 106+69,6
meses.

De los diferentes métodos indirectos estudiados, solo el tiem-
po de hemostasia prolongada en ausencia de anticoagulacion
excesiva y no alcanzar el QB prescrito se produjeron durante
3 sesiones de HD.

El ecégrafo detectd 19 estenosis. Mediana de RDV 33,9 %
(RI: 11,1-61), el 21,05% de las estenosis presentaban una
RDV >50% (n=4). La ratio VPS fue >2 en el 5,26% (n=1) y la
media del QA fue 1363+856 ml/min. Ninguna de la estenosis
detectada era significativa. De las 19 estenosis detectadas
por el ecografo, el 26,3% no fueron detectadas por ninguno
de los métodos de primera generaciéon empleados (n=5).

El nimero de estenosis detectadas por los diferentes méto-
dos de primera generacion fue: 10 estenosis la exploracion
fisica, 3 estenosis el test de aumento del pulso, 16 estenosis
el test de elevacion del brazo, 12 estenosis los métodos in-
directos, 7 estenosis el KTV y 2 estenosis la recirculacion de
la FAV.

Precision de los métodos de primera generacion: Explora-
cion fisica: sensibilidad 31,5% (IC del 95%:12,5-56,5%), es-
pecificidad 80 % (IC del 95%:56,3-94,2%), VPP 60% (IC del
95%:33,3-81,8%), VPN 55,1% (IC del 95%:45,8-64,1%) y
precision 56,4% (IC del 95%:39,6-72,1%). Test de aumento
del pulso: sensibilidad 5,2 % (IC del 95%: 1,3-26,1%), espe-
cificidad 90 % (IC del 95%:68,3-98,7%), VPP 33,3% (IC del
95%:4,7-83,5%), VPN 50% (IC del 95%:45,5-54,5%) y preci-
sion 48,7% (IC del 95%:32,4-65,2%). Test de elevacién del
brazo: sensibilidad 52,6% (IC del 95%:28,8-75,5%), espe-
cificidad 70 % (IC del 95%:45,7-88,1%), VPP 62,5% (IC del
95%:42,9-78,6%), VPN 60,8% (IC del 95%:47,2-73,1%) y
precision 61,5% (IC del 95%:44,6-76,6%). Métodos indirec-
tos: sensibilidad 15,7 % (IC del 95%:3,3-39,5%), especifici-
dad 55% (IC del 95%:31,5-76,9%), VPP 25% (IC del 95%:9,5-
51,1%), VPN 40,7% (IC del 95%:30,6-51,6%) y precision
35,9% (IC del 95%:21,2-52,8%). Kt/V: sensibilidad 10,5 %
(IC del 95%:1,3-33,1%), especificidad 75% (IC del 95%:50,9-
91,3%), VPP 28,5% (IC del 95%:8,1-64,5%), VPN 46,8% (IC
del 95%:39,6-54,2) y precision 43,5% (IC del 95%:27,8-
60,3%). Recirculacién de la FAV: sensibilidad 10,5 % (IC
del 95%:1,3-33,1%), especificidad 100 % (IC del 95%:83,1-
100%), VPP 100% (IC del 95%:81,5-100), VPN 54,1% (IC
del 95%:50,2-57,8%), y precision 56,4% (IC del 95%:39,6-
72,1%) (Tabla 1).

Se encontro asociacién estadisticamente significativa entre
la ecografia doppler y los métodos indirectos (chi cuadrado
=3,9, p=0,048).

DISCUSION

Los métodos de primera generacion son claves para la de-
teccion precoz de estenosis en las salas de HD. A pesar de
ello, su precision no ha sido ampliamente estudiada, esta
circunstancia ha sido el motivo por el que hemos realizado
este estudio. Sin embargo, cierto nimero de estenosis no
fueron detectadas por los métodos de primera generacién,
siendo necesarios programas de monitorizacién que combi-
nen métodos de primera y segunda generacion para la de-
teccion de todas las estenosis posibles.
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Tabla 1. Precision de los métodos de primera generacion en la deteccidn de estenosis en fistulas arteriovenosas en comparacion con la

ecografia doppler.

Métodos
indirectos

Recirculacion
de la FAV

Exploracion | Test de aumento | Test de elevacion
Fisica del pulso del brazo

Estenosis 10 8 16
Verdadero positivo 1 10
Falso positivo 2
Falso negativo 13 18
Verdadero negativo 16 18 14
Sensibilidad
(%) (IC95%) 31,5(12,5-56,5) 5,2(1,3-26,1) 52,6 (28,8-75,5)
Especificidad
(%) (1C95%) 80 (56,3-94,2) 90 (68,3-98,7) 70(45,7-88,1)
Valor predictivo positivo
(%) (IC95%) 60 (33,3-81,8) 33,3 (4,7-83,5) 62,5 (42,9-78,6)

Valor predictivo negativo
(%) (IC95%)

Precision (%)

55,1(45,8-64,1)

50 (45,5-54,5)

60,8 (47,2-73,1)

(1C95%) 56,4(39,6-72,1) | 48,7 (32,4-65,2) 61,5(44,6-76,6)
X2 0,68 0,38 2,06
p 04 0,579 0,15

12

16
11

15,7 (3,3-39,5)

55(31,5-76,9)

25(9,5-51,1)

40,7 (30,6-51,6)

35,9(21,2-52,8)

SY
0,048

17
15

10,5(1,3-33,1)

75(50,9-91,3)

28,5(8,1-64,5)

46,8 (39,6-54,2)

43,5(27,8-60,3)

1,39
0,23

17
20

10,5(1,3-33,1)

100 (83,1-100)

100 (81,5-100)

54,1(50,2-57,8)

56,4(39,6-72,1)

2,22
0,13

Se han encontrado dos estudios que evallan la precisién de
la exploracién fisica en la deteccion de estenosis en FAV na-
tivas”, otros tres estudios fueron descartados por estudiar
la precision de la exploracion fisica en FAV protésicas41¢,
Asif et al.’® obtienen una sensibilidad y especificidad de la
exploracion fisica para la deteccién de estenosis outflow del
92 vy el 86% respectivamente, y del 85y el 71% para esteno-
sis de inflow. Sin embargo, este estudio difiere metodoldgi-
camente del nuestro porque emplea la fistulografia para de-
tectar estenosis, clasifica las estenosis seglin su ubicacién,
solo emplea criterios morfolégicos para definir las estenosis
y noindica si las estenosis son o no significativas. En cambio,
el estudio de Campos et al.” es metodologicamente similar al
nuestro. Estos autores obtienen una sensibilidad y especifi-
cidad de la exploracién fisica para la deteccién de esteno-
sis significativas del 96% y 70% respectivamente. Campos
et al.” detectan cincuenta estenosis significativas mediante
ED mientras que nosotros no hallamos ninguna. Ambos es-
tudios emplean los dos criterios principales propuestos por
el GEMAV para establecer si una estenosis es significativa®,
aunque en nuestro caso también debe aparecer uno de los
criterios adicionales para considerar que una estenosis es
significativa. El mayor nimero de estenosis significativas
hallado por Campos et al.” podria explicar la alta sensibili-
dad de la exploracién fisica en su estudio, indicando que la
sensibilidad de la exploracion fisica podria estar determina-
da por el grado de estenosis, siendo mayor en las estenosis
significativas. Al contrario, la especificidad de este estudio
es similar a la nuestra, pudiendo indicar que la especificidad

no esta influenciada por la significacién o no de las esteno-
sis.

El test de elevacién del brazo es el método que detecta méas
estenosis, el que obtiene un mayor nimero de verdaderos
positivos vy, es el método con mayor sensibilidad, VPN y
precision. En cambio, el test de aumento del pulso es el se-
gundo método que menos estenosis detectay el que menos
verdaderos positivos obtiene. Estos datos son novedosos
porque la precision de los test manuales en la deteccién
de estenosis no habia sido previamente estudiada, a pesar
de que estos test forman parte de la exploracién fisica. Los
estudios sobre la precision de la exploracién fisica solo eva-
lGan las alteraciones en el thrill, soplo y pulso en las FAV7:1°,

No se ha encontrado bibliografia sobre la precisién de los
métodos indirectos en la deteccién de estenosis. La falta
de estudios sobre la precisién de los métodos indirectos se
podria deber a que no existen valores de referencia para
interpretar adecuadamente algunos de estos métodos, por
ejemplo, no se especifica cudnto debe aumentar la presion
arterial o venosa para considerar que hay estenosis, qué se
entiende por tiempo de hemostasia prolongada o la toma
de qué farmacos es considerada anticoagulacion excesiva®.
Nosotros entendemos tiempo de hemostasia prolongado a
mas de 20 minutos de hemostasia por ser el tiempo indica-
do en la guia del GEMAV?, y entendemos por anticoagula-
cion excesiva latoma de Sintrom® ante la falta de estudios o
guias que lo aclarasen. Los métodos indirectos es el segun-
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do método que mas estenosis ha detectado, y el inico méto-
do con significacion estadistica con la ED. No obstante, los
métodos indirectos es el método con mas falsos positivos, y
por lo tanto, el nimero de estenosis detectadas puede estar
sobreestimado, influyendo esto en los resultados obteni-
dos.

La precision del Kt/V en la deteccién de estenosis no ha sido
previamente estudiada. En cambio, si se ha encontrado un es-
tudio sobre la precision de la recirculacién de la FAV mediante
el sensor BTM. En este estudio, Wang et al.*” indican que los
valores de recirculacion sanguinea superiores al 15% obteni-
dos mediante el sensor BTM proporcionan una elevada sen-
sibilidad (81,8%) y especificidad (98,6%) en la deteccion de
FAV nativas tributarias de intervencion electiva. En cambio,
en nuestro estudio la recirculacion de la FAV presenta baja
sensibilidad y alta especificidad, estos resultados coinciden
con el estudio de Ibeas et al.> quienes indican que la recircu-
lacidn de la FAV es un método muy especifico y poco sensible.
La escasa bibliografia sobre la precision de la recirculacion de
la FAV y el Kt/V podria deberse a que existen multiples fac-
tores que afectan sus mediciones®. Ademas, ambos métodos
no son Utiles para la deteccion de estenosis de forma precoz®,
de hecho, el Kt/V no sufre modificaciones hasta que hay un
elevado porcentaje de recirculacion®*®. Sin olvidar que si una
estenosis esta localizada entre las dos agujas no causararecir-
culacién y por lo tanto, no sera detectada®. Todo ello, podria
explicar porque la recirculaciéon de la FAV es el método que
menos estenosis ha detectado en nuestro estudio, y porque
larecirculacion de la FAV y el Kt/V no han sido rigorosamente
estudiados®.

La principal limitacién de este estudio es de tipo metodo-
l6gico: El tamafo muestral es pequefio, lo que implica una
mayor amplitud de los intervalos de confianza, y por tanto,
una menor precision de la estimacion de los parametros. La
amplitud de nuestros intervalos de confianza es mayor que
la obtenida en otros estudios con tamafos muestrales ma-
yores’. Ademas, la falta de estudios sobre la precision de los
métodos de primera generacion limita la comparaciéon de
los resultados.

A la vista de estos resultados podemos concluir que en la
deteccion de estenosis no significativas los métodos de pri-
mera generacién presentan baja sensibilidad y alta especifi-
cidad, el grado de estenosis (significativa o no significativa)
podria influir en la sensibilidad de la exploracion fisica pero
no en su especificidad, y el test de elevacion del brazo es el
método de primera generacion mas preciso en la deteccion
de estenosis.
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RESUMEN

Introduccién: En el trasplante renal de donante vivo, la per-
cepcién de la situacién de enfermedad y la vivencia personal
influyen de forma significativa en la adaptacion emocional y el
afrontamiento de la persona.

Objetivo: Conocer el significado que atribuyen las personas con
trasplante renal de donante vivo a su enfermedad y a su trata-
miento, y detectar si existen cambios antes y después trasplante.

Material y Método: Estudio cualitativo fenomenoldgico. Par-
ticiparon 7 personas con enfermedad renal que recibieron un
trasplante renal de donante vivo preventivo. Se obtuvieron
los datos mediante entrevistas semiestructuradas y observa-
cion cualitativa.

Resultados: Del andlisis tematico de las entrevistas emergie-
ron tres temas: sin sentimiento de enfermedad (no se sentian
enfermos ni a nivel fisico ni psicolégico); sin necesidad de tras-
plantarse (la enfermedad no les altero su vida, pero confiaron
en los profesionales y aceptaron la cirugia); y trasplantarse
para mantener el mismo modo de vida (para evitar la dialisis
y recuperar actividades).

Conclusiones: El significado de laenfermedad y del trasplante
renal cambian segun la etapa (pre o post trasplante) en la que
esté el paciente: la identificacion de la enfermedad esté rela-

Aceptacion: 16-03-24

Recepcién: 21-02-24 I
Publicacién: 30-06-24

cionada con la presencia de sintomatologia, con la sintomato-
logia fisica y con las rutinas de toma de medicacién diarias y
visitas de seguimiento; y el trasplante renal, significa evitar
la didlisis, hacer la misma vida, superar un reto y recuperar la
condicion fisica.

Palabras clave: Insuficiencia renal; investigacién cualitativa;
medicina narrativa; trasplante de rifndn.

ABSTRACT

Significance of the disease and live transplantation for
kidney recipients

Introduccién: In living donor kidney transplantation, the
personal experience of the disease situation significantly
influences the emotional adaptation and coping of the
individual.

Objective: Thisstudyaimstouncoverthe personalsignificance
attributed by individuals with living donor kidney transplants
to their disease and its treatment and to identify any changes
in this perception before and after transplantation.

Material and Method: Qualitative phenomenological study.
Seven people with kidney disease who received a preventive
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living donor kidney transplant participated. Data were
obtained through semi-structured interviews and qualitative
observation.

Results: Three themes emerged from the thematic analysis of
the interviews: no feeling of illness (they did not feel ill either
physically or psychologically); no need for transplantation
(the disease did not alter their lives, but they trusted the
professionals and accepted the surgery); and transplantation
to maintain the same way of life (to avoid dialysis and recover
activities).

Conclusions: The meaning of the disease and renal
transplantation change according to the stage (pre- or post-
transplant) in which the patient is: identification of the disease
is related to the presence of symptomatology, to physical
symptomatology and to routines of taking daily medication
and follow-up visits; and renal transplantation, means
avoiding dialysis, doing the same way of life, overcoming a
challenge and recovering physical condition.

Keywords: kidney failure; qualitative research; narrative
medicine; kidney transplantation.

INTRODUCCION

La persona que opta por el trasplante renal de donante vivo
(TRV) vivird cambios fisioldgicos y psicosociales importantes
durante todo el proceso, iniciard una fase de toma de deci-
siones individuales y familiares, de busqueda de un donante
compatible, de pruebas de idoneidad y la programacién de la
intervencion quirurgica. Postcirugia habra un periodo de re-
cuperacion y adaptacion a la nueva realidad por parte de la
persona que ha donado y la que ha recibido el rifndn. A través
del conocimiento de la vivencia de la persona que pasa por es-
tas etapas, vistas como transiciones?, las enfermeras pueden
ayudar a facilitar que esta transicion por el TRV se desarrolle
de manera saludable. Guerrero et al.2 afirman que el signifi-
cado de la Enfermedad Renal Cronica (ERC) cambia segun la
etapa en laque se encuentre la persona. Otros estudios, como
el de Boazy Morgan?, afirman que la experiencia de la persona
que pasa por el TR esta asociada a un abanico de emociones
negativas y positivas destacando la culpa, el agradecimiento y
el miedo. De Pasquale et al.# concluyen que el proceso de tras-
plante renal puede suponer un riesgo potencial para el equi-
librio psicoldgico de la persona enferma. Tras el trasplante
renal, las personas receptoras que tienen una visién positiva
en el equipo sanitario y en el afrontamiento de la enfermedad
presentan mejor calidad de vida®.

La relacién entre los resultados en salud emocional y la per-
cepcion que tiene la persona con enfermedad renal se ha
estudiado desde la psicologia. Un reciente estudio espanol
con personas con enfermedad renal avanzada® relacionaba la
percepcion de amenaza de la enfermedad con la sintomatolo-
gia ansiosa y la depresion, especialmente en mujeres. Otras

investigaciones, realizadas con personas en programa de he-
modialisis relacionaban la percepcion de la enfermedad con la
calidad de vida’, la depresion® y la mortalidad®. En este senti-
do, Rees et al.’® aseguran que las repercusiones emocionales
y en la calidad de vida pueden ser debidas a como es percibida
o es entendida la enfermedad. Cabe decir, que la percepcion
de la enfermedad es diferente segln el tipo de tratamiento
sustitutivo renal. Griva et al.” aportaron que las personas tras-
plantadas de rifldn creian menos que su condicion era cronica,
presentaban menos sintomas y percibian mas control y me-
nos interrupciones debidas a su enfermedad y/o tratamiento,
que las personas sometidas a didlisis.

Tomar la decisiéon del TRV como opcién de tratamiento supo-
ne aceptar un rindn de una persona donante, donde habitual-
mente, la donacion se realiza dentro de la familia. La preocu-
pacién por la salud de la persona donante y el miedo por si la
relacion cambia entre ellas puede llevar a la reticencia inicial
de las personas receptoras para aceptar el ofrecimiento del
rinén'*2 e incluso, puede llevar a rechazarlo®:. Habitualmen-
te la decision de dar un rifdn proviene del ofrecimiento de la
persona que quiere donar**, Los motivos como la preocupa-
cion por la salud de la persona receptoray la voluntad de me-
jorar su calidad de vida, las complicaciones o incluso la muerte
han sido aportados en varios estudios'>!41$, Factores perso-
nales, como son el amor y la responsabilidad hacia un familiar
enfermo, y factores espirituales también se han destacado
como motivos importantes para la donacion de rifidén®. En un
metaanalisis se muestra que cuando mas intima es la relacion
entre las personas, mas tendencia hay en la donacion?’. Sin
embargo, el deseo de donar un rindn esta fuertemente entre-
lazado en unared de dindmicas familiares complejas'®y puede
ser motivo de tensiones familiares'¢, etc. En la donacion intra-
familiar nociones de obligaciéon mutua adoptan una forma
concreta en los roles familiares®’.

Segun Franklin y Crombie?° el trasplante de rifdn de donante
vivo crea una relacién particular entre la persona donante y
receptora, caracterizada por un apoyo emocional mutuo, que
es util para hacer frente a esta situacion excepcional. Hay una
serie de beneficios asociados al trasplante por los donantes
y los receptores como la calidad de vida, la satisfaccion y el
bienestar?,

La experiencia de la donacidn renal en las personas donantes
ha sido de graninterés por la investigacion cualitativay se han
hecho varias revisiones sobre las motivaciones de los donan-
tes, sus expectativas y las consecuencias de la donacion?+2¢,

Por otro lado, la experiencia de la persona receptora en el
trasplante renal de vivo ha recibido menos atencién en la li-
teratura. En una meta-sintesis cualitatival’ se encontré tan
solo un estudio donde se reportaban las experiencias de las
receptoras. En la revision de Hanson et al.?’, sobre la decision
de las personas con trasplante de donante vivo, ya aparecen
mas estudios sobre las experiencias de los enfermos renales,
yenladeRalphetal.?®se abordael temadelarelacionentrela
persona donante y la receptora en el contexto de la donacion
renal.
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En la presente investigacion se indaga en las experiencias, me-
nos estudiadas de las personas que reciben un riiidén de donan-
te vivo, para conocer el significado que atribuyen a su enferme-
dady a su tratamiento durante todo el proceso de trasplante.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio cualitativo basado en el método fenome-
noldgico hermenéutico siguiendo los postulados de Heiddeger.

Las personas participantes en el estudio eran personas recep-
toras de rifién de donante vivo. Los criterios de inclusién fue-
ron personas con ERC en esperade un TRV pre-didlisis, que se
visitaban en la Unidad de Trasplante Renal del Hospital Clinic
de Barcelona, del Hospital Germans Trias i Pujol o del Hospital
del Mar. Se seleccionaron personas en espera de un TRV y se
siguieron hasta 6 meses después del trasplante. Se excluyeron
las personas que durante la investigacién entraron en progra-
ma de didlisis. Se llevé a cabo el estudio de enero de 2019 a
julio de 2021. Para la consecucién de la muestra se utilizé un
muestreo intencional hasta llegar a la saturacion de los datos.

Los datos se obtuvieron a través de entrevistas semiestructu-
radas realizadas en el domicilio de los participantes que fueron
grabadas previo consentimiento informado. Para responder a
los objetivos de la investigacion y, por lo tanto, conocer el sig-
nificado de la enfermedad y el tratamiento, antes y después del
trasplante de donante vivo, se realizaron varias entrevistas a
cada participante. En todos los casos se entrevisté a los parti-
cipantes antes y después del trasplante, y en alglin caso, en que
la fase previa se alargaba, realizamos una extra. Esta decision
metodoldgica permitié acompanar a la persona con enferme-
dad renal durante su proceso de enfermedad y tratamiento y
poder conocer su experiencia y explorar si se producian cam-
bios antes y después del trasplante. La saturacion de los datos
se consiguio al llegar a las 17 entrevistas de 7 participantes.

Se realizé un andlisis tematico con el propdsito de compren-
der los significados producidos en los relatos de las personas
participantes. En la primera fase del analisis se transcribieron
de forma literal las entrevistas. Se leyé varias veces las trans-
cripciones y se hicieron las primeras anotaciones. Seguida-
mente se procedié a generar codigos iniciales y a agruparlos

en temas y subtemas, de forma inductiva. Se comprobé que
los temas eran relevantes para los objetivos de la investiga-
ciony en la Ultima fase del anélisis se contrastaron los hallaz-
gos con la totalidad del texto. El anélisis de datos se revisé por
dos miembros del equipo y se utilizé el programa AtlasTi v.9
como soporte en la fase de codificacion.

Las personas participantes recibieron informacion verbal y
escrita por parte de la investigadora principal acerca de la fi-
nalidad y los objetivos del estudio y fueron informadas que su
participacion era voluntaria y que la confidencialidad de los
datos estaba garantizada mediante la anonimizacién de sus
datos personales. Todas las personas participantes en el es-
tudio firmaron el consentimiento informado por escrito. Este
estudio obtuvo el dictamen favorable del Comité de Etica del
Consorcio Hospitalario de Vic, el Hospital Clinic de Barcelona
y el Hospital Germans Trias i Pujol.

RESULTADOS

En este estudio participaron un total de 7 personas recepto-
ras. Sus caracteristicas se muestran en la tabla 1.

El resultado del andlisis tematico de las entrevistas con per-
sonas receptoras ha aportado 3 temas: no sentirse enfermo;
sin necesidad de un trasplante; y trasplantarse para mantener
la misma vida.

Tema 1: No sentirse enfermo

Las personas receptoras que han participado en el estudio no
tuvieron la vivencia de enfermedad. Fueron diagnosticadas
de insuficiencia renal crénica, pasaron por un trasplante renal
de vivo y afirmaban que no se habian sentido enfermas a lo
largo del proceso y del tratamiento.

Experimentar la sensacién de enfermedad, o no, se relacio-
naba con tener o no sintomas fisicos. Aseguraron que la en-
fermedad renal no les comporté sintomas fisicos importantes
por lo que no se sentian enfermos. En todo caso, notaron un
cierto cansancio justo antes de la operacién.

“Sé que no me funcionan los rifiones, pero me encuentro bien, no
me encuentro enfermo.” (Participante 6, 60 afios).

Tabla 1. Caracteristicas de las personas participantes: receptores de rinén.

Participantes Edad (Afios) Tipo TR Relacién con persona donante
Post TR
R1 39 2

Hombre Cruzado Hijo 2
R2 Hombre 73 Directo Marido 1 2
R3 Mujer 43 Cruzado Hija 1 0
R4 Hombre 41 Directo Hijo 1 2
R5 Hombre 74 Cruzado Marido 1 2
Ré6 Hombre 60 Directo Marido 1 1
R7 Hombre 71 Directo Marido 1 0

TR: Trasplante renal
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“Hago vida completamente normal, solo que ahora me canso un
poco mds.” (Participante 4, 41 afios).

La enfermedad vy el trasplante no fueron un proceso que les
afectara negativamente a nivel psicoldgico. Pasar por este
proceso de enfermedad-atencién no fue motivo de gran pre-
ocupacion: no estuvieron pendientes ni recordaban constan-
temente que tenian una enfermedad y afrontaron con opti-
mismo la intervencién quirurgica. Una vez trasplantadas, las
participantes experimentaron sensacion de haber aceptado
como propio e integrado el nuevo érgano sin generarles sen-
timientos confusos.

“Es algo tan integrado, que no piensas mucho. Es como, no sé, la ver-
dad que es como si lo hubiera llevado toda la vida. No sé, es que no
notas una diferencia de antes y después.” (Participante 2, 73 afios).

La salud futura y el rechazo del injerto tampoco parecia pre-
ocupar excesivamente a las personas trasplantadas de vivo
entrevistadas. En todo caso, les preocupaba la salud de la per-
sona donante.

“No por mi, sino por ella. Si fuera mal diria: ‘Ostras, tiene que pasar
por todo esto... y entonces lo rechazas [el rifidn]..” (Participante
3,43 anos).

En el postoperatorio inmediato fue cuando las personas re-
ceptoras explicaron que se sintieron enfermas. Durante los
dos o tres primeros meses post intervencion, con la recupe-
racion de las actividades habituales, la nueva cicatriz y la sen-
sacion fisica cuando se notaban el rifndn nuevo. Estos fueron
los factores que les hacian recordar que habian pasado por un
proceso de enfermedad.

A partir de los tres o cinco meses, la toma regular de medi-
cacion y las visitas constantes de seguimiento fueron las si-
tuaciones que les recordaban que se habian sometido a un
trasplante renal.

“No pienso nunca que me han trasplantado, sélo cuando me tomo
la medicacién.” (Participante 7, 71 afios).

Tema 2: Sin necesidad de un trasplante

Las personas participantes no sentian la necesidad de tras-
plantarse de rifién. Su condicion fisica poco afectaday el he-
cho que su vida no se habia visto condicionada por la enfer-
medad fueron los motivos, que, segun ellas, explicaban esta
vivencia.

“Claro, yo no tengo necesidad de tenerlo [un trasplante]. Bioldgi-
camente hablando la tengo esta necesidad. Fisiolégicamente. Pero
como ho noto nada... Es que para mi es un paso que podria prescin-
dir totalmente. Es decir, eso se hace... se hace muy extrafio. Yo no
me noto enfermo, ni me noto nada..” (Participante 1, 39 afios).

La enfermedad renal crénica es de progresion lenta y las per-
sonas receptoras no experimentaron cambios fisicos bruscos
que les hubiera implicado alteraciones en su vida personal,
social o laboral.

“Mi médico me dice: ‘Tu te has acostumbrado a vivir asi’. Yo ya
estoy bien por qué me he acostumbrado. He tenido 15 afios (rie).
No ha sido de golpe, ha sido progresivo. Y yo me encuentro bien”
(Participante 7, 71 afos).

En muchos de los testimonios se percibia cierta esperanza al
no tener que someterse al trasplante renal, relacionada con
su vivencia de “no enfermedad”. Sin embargo, la fase de la in-
tervencion quirurgica era vista como un proceso por el que
debian pasar y manifestaban el deseo de realizarlo de forma
inminente.

“Yo lo que me gustaria ahora es ya haber pasado el proceso del
trasplante, que haya ido bien y que ya me esté... ya esté empe-
zando a recuperarme y a hacer vida normal.” (Participante 1, 39
anos).

Enlos relatos de las personas receptoras se ve una aceptacion
de la biomedicina como sistema médico de referencia. El acto
de confianza en los resultados analiticos y con las profesiona-
les de nefrologia que las atienden es imprescindible para pa-
sar por este proceso.

“Por qué las analiticas lo dicen, si no, yo diria: ;Me tengo que tras-
plantar? No. ;De qué? No estoy mal” (Participante 2, 73 afios).

Tema 3: Trasplantarse para mantener la misma vida

Las personas receptoras de rifidn perciben el TR como un po-
der continuar con la misma vida que tenian hasta el momento
de la operacion. En sus relatos la posibilidad de evitar la dia-
lisis que da el trasplante es uno de los significados que tiene
mas fuerza.

“Soy totalmente consciente de que esto me ha permitido no hacer
didlisis” (Participante 3, 43 afos).

Trasplantarse para continuar ‘sintiéndose igual de bien’ es
un aspecto que en la fase previa a la intervencion quirurgica
aparece de forma reiterada en las entrevistas con las per-
sonas receptoras de rifidn. El deseo de no empeorar (que se
produciria con la entrada en diélisis) se reafirma tras la ope-
racion, en tanto que, los relatos constatan que ‘se sienten
igual que antes’.

“Yo no me siento que ahora esté ni mejor ni peor. Yo me siento
igual. Por la energia que pueda tener y por las cosas de la vida”
(Participante 6, 60 afos).

Haber pasado por un trasplante renal significa haber supera-
do ‘algo que habia que hacerse’ para seguir con su vida, la cual
la enfermedad renal no habia modificado de forma notoria.
Uno de los elementos que habia afectado de forma leve fue la
capacidad para hacer planes, programar viajes, etc. que quedé
mermada por la incertidumbre de la fecha de la intervencion
quirurgica.

Para algunas personas receptoras, las que notaban mas el
cansancio previo a la intervencion quirurgica, el trasplante
renal les permitié recuperar su condicién fisica.
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Una situacion que resaltaban, sobre todo las personas recep-
toras jovenes, es que las otras personas sospecharan que ha-
bian pasado por un TR. La preocupacion por si la intervencion
les dejaria marcas fisicas, que mostraran que habian pasado
por este proceso, surgian en las entrevistas previas y sus pre-
ocupaciones se disipaban en las entrevistas posteriores a la
intervencion. Este hecho, tiene que ver con el ‘no sentirse en-
fermos’ y sobre todo con no ser etiquetados como enfermos.
Esto hizo que en muchas ocasiones no explicaran la enferme-
dady el posterior trasplante renal a otras personas.

“Que lo sepa mi dentista o la farmacéutica no importa. Mi entorno
mds cercano ho verd ningtin cambio en mi. Pero, lo que me hacia
mucha pereza era decirlo a gente mds cercana que pueda ver yo
dia a dia y que entonces cambien cosas. ;Sabes aquello...? Que me
traten como enfermo. Y no es mi intencién” (Participante 1, 39
anos).

Mantener la misma vida también conllevaba esperar a que la
relacion con la persona donante no cambiara, y en las entre-
vistas post TR se constato de esta manera. El sentimiento que
expresan las personas receptoras hacia la persona que les ha
dado el rindn es de gratitud.

“Yo estoy muy agradecido, claro. No se le voy diciendo en todo
momento, pero supongo que ella ya lo sabe.” (Participante 5, 74
anos).

DISCUSION

Las personas participantes de nuestro estudio no tuvieron una
percepcion negativa de su enfermedad, como en otros estu-
dios®® en los que aparecia sintomatologia ansiosa, depresiva o
incluso percepcion de amenaza para la persona enferma. Ellas
construyen su percepcion e identificacién con la enfermedad
a través de los sintomas fisicos y de los cambios de habitos te-
rapéuticos, segun la etapa en que se encuentren del proceso
de enfermedad. Se ha comprobado que la identificacion con la
enfermedad cambia a lo largo del tiempo?’. Nuestros hallazgos
concuerdan con el estudio cualitativo de Rees® en el punto
donde se ve que la identificacion de la persona como ‘enferma’
se construia en funcién de los sintomas fisicos que tenian las
personas con IRC: cudnto mas sintomas se percibian mas iden-
tificacion como persona ‘enferma’. Ahora bien, este estudio se
aleja del nuestro en tanto que muestra cémo las personas tras-
plantadas, que previamente han pasado por didlisis, aceptan
gue siempre seran personas con enfermedad renal. No hemos
podido comparar nuestros hallazgos sobre la identificacion de
las personas receptoras renales con otros estudios similares, ya
gue, nuestra poblacion de estudio es muy especifica: personas
gue se han trasplantado de rifndn de vivo pre-dialisis.

Taly como se haindicado previamente, el trasplante renal para
las personas receptoras de nuestro estudio significaba evitar
la didlisis. Al mismo tiempo, sin embargo, el trasplante permi-
tia mantener o conservar la misma vida, que coincide con el
estudio cualitativo a través de redes semanticas de Guerrero
y Gallardo? En este estudio, las personas trasplantadas rela-

cionaban conceptos como la ‘normalidad en las actividades’
con el ‘trasplante renal’, en cambio, las que hacian dialisis lo
vinculaban con ‘mejorar la salud’ o ‘segunda oportunidad’. En
la investigacion de Lonning et al.>® vemos como la expectativa
de recibir un rifidn en enfermos en lista de espera que hacen
didlisis esta relacionada con el ‘recuperar la vida’ y ‘aprove-
char la oportunidad’, y en la investigacion de Da Silva et al.%!
con ‘empezar una nueva vida' y ‘liberarse de las limitaciones’.
En una revision integrativa sobre estudios cualitativos®? se
constaté que las personas en didlisis esperaban que el TR les
llevara a una ‘vida mas normal’ y les redujera las restricciones
de trabajo, de viajes, de planear y de dieta que tenian hasta
el momento. Asi pues, el significado del trasplante renal tam-
bién difiere considerablemente segun el tipo TSR que se esté
realizando.

Después del TR, la construccion cultural que elaboran las
personas receptoras de su enfermedad es en relacion a las
actividades de seguimiento médico y de toma de medicacion,
donde la categoria social del término ‘enfermo’ los interpela.

A través de las narrativas de las personas receptoras de rifidn
podemos encontrar elementos del proceso de enfermedad
renal y del trasplante renal que tienen que ver con la perspec-
tiva bioldgica, la construccion cultural y la definicidn social de
la enfermedad. Por un lado, los y las participantes conocen y
aceptan el diagnodstico y el tratamiento que propone el siste-
ma biomédico, modelo cientifico y médico aceptado y com-
partido dentro del mismo contexto sociocultural. Al mismo
tiempo, la vivencia del significado de su enfermedad y de su
tratamiento es construida y cambiante a lo largo del proceso
de trasplante. Cabe destacar, sin embargo, que aunque antes
del TR no hay coincidencia entre la vivencia subjetiva y los
pardmetros biomédicos, que evidencian una alteracion fisica
importante en esta etapa avanzada de la enfermedad, no se
perciben conflictos de adherencia terapéutica en las perso-
nas entrevistadas. En términos de Kleinman®3, las personas
receptoras y las profesionales que las atienden comparten
similares Modelos Explicativos, y el procedimiento terapéuti-
co, en este caso el trasplante renal de donante vivo, se acepta
sin demasiado conflicto. Sin embargo, muestran ambivalencia
por el trasplante renal, en tanto que ‘no necesario), e incluso,
expresan cierta esperanza en no requerirlo. En un estudio®
se sefala que negar o minimizar la severidad de la enferme-
dad retrasa la posibilidad del TRV. En cuanto a la dimensién
social®, vemos como las personas entrevistadas, en todo el
proceso, muestran la intencion de no ser vistas o etiquetadas
como ‘personas enfermas’. Tanto es asi, que sus comporta-
mientos relacionados con el aspecto fisico y la comunicacion
se ven influidos.

Este estudio, utilizando la metodologia cualitativa, nos ha
permitido profundizar y conocer un poco mas el proceso de
trasplante de vivo, y como es construido a través de la voz y
las vivencias de las personas receptoras de rifién.

Sin embargo, el estudio tiene algunas limitaciones a tener en
cuenta. Todas las personas receptoras que participaron en
esta investigacion tuvieron un proceso de trasplante renal sin
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complicaciones significativas y con el drgano funcionante. Por
lo tanto, quedan fuera del alcance de los resultados las perso-
nas que experimentaron rechazo del érgano o complicaciones
graves. Finalmente, el tamafio de la muestra no permite hacer
generalizaciones, aunque esta no es la finalidad de la metodo-
logia cualitativa, sino que lo que busca es explorar y profun-
dizar en las narrativas de las personas receptoras para com-
prender la experiencia de pasar por un proceso de trasplante
renal de donante vivo.

Podemos concluir que el significado de la enfermedad y del TR
cambian segun la etapa (pre o post trasplante) en la que pase
la persona receptora de rifiidn: la identificacion con la enferme-
dad esta relacionada con la presencia de sintomatologia, con la
sintomatologia fisica y con las rutinas de toma de medicacion
diaria y visitas médicas de seguimiento; y el trasplante renal
significa evitar la didlisis, hacer la misma vida; superar un retoy
recuperar la condicion fisicay alguna actividad que los limitaba.
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ABSTRACT

Introduccion: Early published series suggest that most renal
transplant recipients remain at high risk of SARS-CoV-2
infection due to poor humoral response after vaccination.
The aim was to study the occurrence of adverse events after
two doses of mRNA-1273 vaccine in a population of renal
transplant recipients.

Material and Method: Analytical, observational, and
prospective study. Subjects were injected with two doses of
MRNA-1273 vaccine against SARS-CoV-2 according to the
schedule established by the laboratory. After injection of each
dose, and up to 72 hours later, participants recorded local
and/or systemic symptoms and their intensity.

Results: 187 patientswere included. Eighteen percent of them
became infected with SARS-CoV-2 in the pre-vaccination
period or between the 1st and 2nd dose. The incidence of
adverse events was 91.2%. Of these, the incidence of local
(62%) was higher than that of systemic (55%). Past infection
was a risk factor for the occurrence of local adverse events
after vaccination (OR= 2.4; p=0.045). The same association
was detected for systemic adverse events, which were more
frequent among those who had passed the disease (OR=3.83;
p=0.003).
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Conclusions: The mRNA-1273 vaccine does not appear
to cause serious side effects. The incidence of local and
systemic adverse events was higher in those patients with
past disease.

Keywords: renal transplantation;
SARS-CoV-2 adverse reactions.

mRNA-1273 vaccine;

RESUMEN

Incidencia de eventos adversos de la vacuna frente a SARS
CoV-2 en una poblacion de receptores de trasplante renal

Introduccion: Las primeras series publicadas sugieren que la
mayoria de los receptores de trasplante renal siguen tenien-
do un alto riesgo de infeccion por SARS-CoV-2 debido a una
pobre respuesta humoral tras la vacunacion. El objetivo fue
estudiar la presencia de eventos adversos tras 2 dosis de va-
cuna mRNA-1273 en una poblacién de trasplantados renales.

Material y Método: Estudio analitico, observacional y pros-
pectivo. A los sujetos se les inyecté dos dosis de la vacuna
MRNA-1273 frente al SARS-CoV-2 segun pauta establecida
por el laboratorio. Tras la inyeccién de cada una de las dosis,
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y hasta las 72 horas posteriores, los participantes llevaron a
cabo un registro de sintomas locales y/o sistémicos y la inten-
sidad de los mismos.

Resultados: Se incluyeron 187 pacientes. Un 18% de ellos se
infectaron de SARS-CoV-2 en el periodo prevacunacion o en-
tre la 1° y 2% dosis. La incidencia de eventos adversos fue de
91,2%. De ellos, la incidencia de los locales (62%) fue mayor
que la de sistémicos (55%). Haber pasado la infeccién fue un
factor de riesgo de aparicion de eventos adversos locales tras
lavacunacién (OR=2,4; p=0,045). La misma asociacion fue de-
tectada en el caso de eventos adversos sistémicos, que fueron
mas frecuentes entre los que habian pasado la enfermedad
(OR=3,83; p=0,003).

Conclusiones: La vacuna de mRNA-1273 no parece provocar
efectos secundarios graves. La incidencia de eventos adver-
sos locales y sistémicos fue mayor en aquellos pacientes que
habian pasado la enfermedad.

Palabras clave: trasplante renal; vacuna mRNA-1273; SARS-
CoV-2 reacciones adversas.

INTRODUCTION

The SARS-CoV-2 virus emerged in the city of Wuhan, China
back in December 2019 and spread creating a global health
crisis with vaccination being the only hope to control
the pandemic!. Despite being an unknown virus until its
appearance, vaccines with almost 100% efficacy have been
developed to prevent moderate and severe disease in 90% of
the overall population?.

In patients with kidney disease, all-cause infection remains
one of the most common causes of morbidity and mortality.
Changes in the immune system explain the increased risk
associated with this population?.

Solid organ transplant recipients have been excluded
from vaccine clinical trials on purpose. It is likely that the
immune response could be significantly compromised
by their underlying primary comorbid conditions and
immunosuppressive treatments received®. Scientific medical
societies have recommended vaccination against SARS-
CoV-2 for these patients, and the studies published to this
date have found evidence that a significant number of kidney
transplant recipients still has a high risk of SARS-CoV-2
infection and moderate-to-severe disease due to a deficient
humoral response?.

The safety of vaccines is well established with a solid base
of scientific evidence from clinical trials conducted prior to
their commercialization and quality controls>¢. However,
like any medication, vaccines can have unintended and
harmful adverse effects that can occur coincidentally

with the compatible temporal sequence following vaccine
administration. Establishing causality in the occurrence of
local adverse reactions is often straightforward. However,
this is not always the case with systemic reactions”?.

Therefore, aconcernthat has particularly worried transplant
teams is the possibility that these new mRNA vaccines
could alter graft functionality or cause severe side effects.
Some authors have described that symptoms following
vaccine administration in this population are similar to
those of the overall population. Also, no safety issues
contraindicating their administration have been identified’.
However, information is still limited, and therefore, studying
systemic and local reactions due to SARS-CoV-2 vaccination
in transplant patients will help increase confidence in
vaccination for both the healthcare personnel and patients
who still remain hesitant to be vaccinated.

Therefore, the objective of this research was to study the
safety of mRNA-1273 vaccine (Moderna) against SARS-
CoV-2, evaluate the presence of adverse effects and the
possible impact on renal function.

MATERIAL AND METHOD

Study Design and Participants

This was an analytical, observational, and prospective cohort
study conducted in a tertiary hospital of the Community of
Madrid, Spain.

The study was proposed to 211 patients with a functioning
kidney transplant who received the SARS-CoV-2 vaccine
between March 19th and April 24th, 2021. Ultimately,
a total of 187 individuals who agreed to participate and
undergo post-vaccination follow-up were included. Patients
with active tumors and those experiencing SARS-CoV-2-like
symptoms at the time of vaccination were excluded.

Study procedure

The subjects received 2 doses of the mRNA-1273 vaccine
against SARS-CoV-2 following the pattern established by
the laboratory that consisted of an injection on day O and a
second dose 28 days later. The center sent a text message
to all transplant recipients indicating the date and time for
vaccination. Researchers, by the way, were not responsible
for the selection process.

Following each dose, and up to 72 hours afterward,
participants recorded symptoms, both local and systemic, on
a questionnaire specifically designed for this purpose. After
obtaining informed consent, the responsible nephrologist
provided the patient with the registration form, and the
nurse at the Renal Transplant Clinic collected the results
during the patient’s next visit. For each adverse event
(AE), the onset time and intensity were recorded using a
numerical scale from 1 to 3 being, 1 indicative of the lowest
intensity and 3 the more. The local AEs recorded included
pain, redness, swelling, and itching all at the injection site,
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axillary lymphadenopathy or swelling
of neck/clavicle lymph nodes. Systemic
AEs were classified as fever or low-
grade fever, headache, fatigue, digestive

ERYTHEMA

ADENOPATHIES

symptoms, myalgia, chills, general
malaise, and dizziness or hypotension,
as well as other unexpected symptoms. ITCH
Regarding the analysis of results, SWELLING
a database was created including

the AEs and the following variables:
comorbidities (like hypertension,
diabetes), sociodemographic factors 0%
(age, sex), transplant-related factors
(years since kidney transplantation,
immunosuppressive treatment received,
glomerular filtration rate measured
by CKD-EPI prior to vaccination), and
vaccination-related factors (prior SARS-
CoV-2 infection before or during the vaccination process,
positive humoral immune response defined as IgG titers in
blood = 50 AU/mL, and positive cellular response, CD4 and/
or CD8).

PAIN

Statistical Analysis

Quantitative variables were expressed as mean and
standard deviation if they followed a normal distribution or
with as median and interquartile range in cases of skewed
distribution. Qualitative variables were expressed using
percentages and total values. For the analysis of quantitative
variables, the Student t test was used, and for the analysis of
qualitative variables, the chi-square test was used. Finally,
logistic regression was used for multivariate analysis to
examine the relationship between each study variable and
the occurrence of adverse events. The statistical analysis of
results was performed using SPSS 26.0 statistical software
package for Windows.

Ethical Considerations

Participation in the study was voluntary, and participants
could withdraw their consent and leave the study at any
time without this having any impact on their medical care
relationship.

The project was conducted based on the latest version
available of the Helsinki Declaration and the Good Clinical
Practice Guidelines of the International Conference on
Harmonization (GCP/ICH).

All personal data were identified with a code, and only
the researcher could associate the data available with the
patient and their medical history.

The data described in this study are part of a protocol that
has been approved by Hospital Clinico San Carlos Ethics
Committee.

20.60%
14.40%

13.20%
8.30%

26.30%
21.70%

63.40%
69%

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

2 Doses M 1 Dose

Figure 1. Rate of local adverse events.

RESULTS

The patients included had a mean age of 58.3 + 13.4 years
(61.2% were man; n=114). The median time elapsed since
transplantation was 9.6 years (IQR, 5.07-15). Among them,
18% (n=34) were infected with SARS-CoV-2 in the pre-
vaccination period. A total of 92.8% (n=178) of the patients
had hypertension, and 28.9% (n=54) diabetes. The mean
glomerular filtration rate measured by CKD-EPI before and
after vaccination was 50.78 (+21.48) mL/min/1.73 m? and
53.33(x27.75) mL/min/1.73 m? respectively (P=0.98).

The overall rate of adverse events was 91.2% (n = 165) with
local events (n=151; 80.8%) being more common compared to
systemic events (n=114; 60.8%).

Among the reported local AEs, the most common was local
pain at the injection site (n=119; 64%) followed by swelling
(n=49; 26.43%) and redness in the region of interest (n=26;
14.44%). The frequency of pain and erythema increased
from the first to the second dose as shown in figure 1 while
itching, swelling, and lymphadenopathy decreased as seen in
figure 1.

Among the systemic AEs, the most commonly reported ones
were asthenia (n=73; 39.06%) and myalgia (n=50; 27.1%).
Systemic AEs were more frequent after the administration of
the second dose compared to the first one as seen on figure
2.

In the univariate analysis, a significant difference was
seen based on age such that a higher number of years was
associated with a lower number of systemic reactions in the
population studied (P=0.022).

Also, an association was also found between the rate of AEs
and prior infection with SARS-CoV-2: the percentage of local
effects, ingeneral, was higher among those who had a previous
infection (n=120; 64%) compared to those who had not been
infected at all (n=88; 47.5%). Therefore, prior infection was a
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Figure 2. Rate of systemic adverse events.

risk factor for the occurrence of local AEs after vaccination
(OR, 2.4; 95%Cl, 1.00-5.78; P=0.045). The same association
was seen for systemic AEs, which were more common among
those who had previously had the disease (OR, 3.83; 95%Cl,
1.51-9.7; P=0.003).

In the multivariate analysis, prior COVID infection remained
significantly associated with systemic AEs (OR, 3.42; 95%Cl,
1.33-8.77; P=0.011), while age approached the significance
threshold (OR,0.97; 95%Cl,0.95-1.00; P=0.051) (table 1 and
2).

Following the administration of both doses, local AEs were
more common compared to the systemic ones as shown on
figure 4.

Tabla 1. Relation of the comorbidities associated with the appearance of local and systemic
adverse reactions.

35.0%

Finally, the relationship between local
and systemic AEs with the development
of humoral and cellular immunity post-
vaccination was studied. However, no
statistically significant differences were
found as shown in figures 5 and 6.

38.9%

DISCUSSION

Theuniquecircumstancessurroundingthe
renal transplant process like associated
comorbidities and immunosuppression
put transplant recipients at a higher risk
for developing severe disease from SARS-
CoV-2°, Therefore, effective and safe
vaccination is considered crucial in this
population.

40.0%  45.0%

Back in 2021, Spanish health authorities

recommended a three-dose regimen of
MRNA vaccines against SARS-CoV-2 for immunocompro-
mised individuals assuming a lower immunogenicity to these
vaccines in solid organ transplant recipients compared to the
overall population?®2,

Regarding the sociodemographic variables of the study
sample, they are consistent with those of former studies
conducted on renal transplant recipients in the Spanish
population®®. This suggests that the findings associated
with adverse reactions to the vaccine in this study could be
extrapolated to the renal transplant population.

The data from this research show an association between age
and the number of systemic adverse reactions reported. This
finding is consistent with the data reported for the overall
population in the pharmacovigilance
report issued by the Spanish Agency
of Medicines and Medical Devices

(AEMPS)*  regarding COVID-19

SYSTEMIC LOCAL DRUG vaccines. It indicates that overall
DRUG ADVERSE adverse reactions were reportedly
ADVERSE REACTIONS 10 times more common in individuals
REAC-I;IONS N (%) under 65 years of age and 3 times more
N (%) common in women. These differences
Diabetes Mellitus YES 26(44.1) 45 (40.5) may be attributed to immune, genetic,
NO 49 (44.5) 0.952 31(52.59) 0.134 and hormonal factors®, although no
gender differences were found in our
Ischemic heart disease YES 5(41.7) 3(25) study.
NO 70 (45.5) 0.800 75 (48.4) 0.118
Regarding immunosuppressive treat-
Hepatopathy YES 1(333) 0.689 3(25) 0.105 ment of transplant recipients included
NE 71(44.9) ’ 75(47.2) ’ in the study, the data are very much
Stroke YES 1(33.3) 1(33.3) consistent with those reported in the
NO 74(45.9) 0.677 77 (47) 0.639 study conducted by Lépez-Oliva et
al*¢. The approaches followed for cases
Vasculopathy YES 2(28.6) 2(28.6) of SARS-CoV-2 infection were similar
NO 73(45.9) 0.367 76 (47.5) 0.326 among the different Spanish hospitals

involved since with mild symptoms
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Tabla 2. Association between sociodemographic and renal function variables

and the appearance of systemic adverse reactions.

being pain at the injection site and asthenia two
of the most commonly reported symptoms in

SYSTEMIC
DRUG

ADVERSE
REACTIONS
N (%)

healthy adults just like in our study population?.

LOCAL DRUG
ADVERSE
REACTIONS
N (%)

Overall, the adverse reactions reported by
the patients in this study are similar to those
reported in the general population by the
AEMPS*. However, there is a discrepancy in

the percentages of symptom presentation

Age; mean 6049 (x132) | 0022 | 5881(x132) | 0533 being systemic AEs (headache [21%], fever
+ standard deviation [33%], and myalgia [15%]) more prevalent in
the overall population and local AEs (pain at the

Sex; N (%) injection site reported by 13% of the sample)
Men 33(41.8) 0.410 37(45.7) 0084  more prevalent in renal transplant recipients.

Women 56(58.2) 44(54.3) The reason for this difference may be attributed

CKD -EPI; mean 4987(:21.31) | 0837 | 4979(:19.67) | 0798 o the method of information collection, as our
+ standard deviation study methodology relied on a questionnaire
while the data reported by the AEMPS come

CKD-EPI Equation for Glomerular Filtration Rate.

treatment was not warranted. However, as the infection grew
adjustments were made based on the patient’s needs.

During the vaccination process against SARS-CoV-2, it has been
reported that mRNA vaccines can cause mild to moderate side
effects with local adverse events (AE) being predominant. The
most common local AE reported is pain at the injection site,
which is consistent with the findings of this research?s,

Therate of AEsinthe study populationincreased from the first
to the second dose as observed in the investigation conducted
by Massa et al*®. However, other studies have reported that
reactogenicity with booster doses was higher especially
regarding systemic adverse effects?. This is consistent with
the results found in our study as shown in figure 2.

The findings of our study are similar to those reported in
clinical trials of the BNT1162b and mRNA-1273 vaccines

72%
64%

* *%
42.5% 40%

LOCAL ADVERSE EFFECTS SYSTEMIC ADVERSE EFFECTS
*OR, 2.40 (1.00-5.78); P=045 *OR, 3.83 (1.51-9.73); P=003

M COVID YES [ COVID NO

Figure 3. Relationship between local and systemic adverse events

from pharmacovigilance changes that may not
be as comprehensive.

In this study, no significant safety issues like myocarditis or
neurological symptoms were observed, which is somehow
similar to what has been reported in clinical trials and vaccine
registries of mRNA-based COVID-19 vaccines?%,

In the study conducted by Connolly et al.?!, patients
on immunosuppressive therapies for rheumatic and
musculoskeletal diseases who received the BNT162b2 or
mRNA-1273 vaccine reported that 69% of participants
experienced, at least, one systemic side effect being
fatigue the most commonly reported symptom, and 86%
reporting local symptoms being pain at the injection site
the most prevalent of all. These results are consistent
in terms of percentages (62% for local AEs and 55% for
systemic AEs) and symptomatology with those found in our
study. This coincidence may be due to both studies being

84%

71.8%
52.2%
38.2%
1ST DOSE 2ND DOSE

M Local adverse events [ Systemic adverse events

and prior COVID-19 infection. Figure 4. Percentage of local and systemic events after each dose.
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45.8%

41.6% 41.7%
I * I | I
LOCAL ADVERSE SYSTEMIC ADVERSE
EFFECTS EFFECTS
*P=0.701 **P=0.729

M 1gG SARS-CoV-2 YES I IgG SARS-CoV-2 NO

Figure 5. Relationship between local and systemic adverse
events and development of humoral immunity post-vaccination.

47.9%
46.3%
* *¥%
41,7% 1%
LOCAL ADVERSE SYSTEMIC ADVERSE
EFFECTS EFFECTS
*P=0.701 ** P=0.729

M Cellular immunity YES 2 Cellular immunity No

Figure 6. Relationship between local and systemic adverse
events and development of cellular post-vaccination immunity.

conducted in immunocompromised patients. However,
these data were only collected after the first vaccine dose
and were obtained through a questionnaire from those who
voluntarily decided to participate, which could introduce
information bias.

In the study conducted by Fernandez Prada M.?%, that
focused on the safety and efficacy profile of other vaccines
administered to immunocompromised patients, the rate of
AEs was higher with inactivated virus vaccines at around
88.7%. Regarding the percentage of adverse event reports,
35.8% were local, 49.1% systemic, and 15.1% both types.
The difference with the results found in our study could
be attributed to the type of vaccine and the specific dosing

regimenadministered to the patients. However, the symptoms
reported by the patients were similar being pain and fever the
most commonly described symptoms of all?%

The main strengths of our study include a representative
sample of the renal transplant population as participation
was offered to all vaccinated patients. Also, the rate of
refusal was low. The information was collected thoroughly
using a specifically designed questionnaire. However, a major
limitation is that it is a single-center study.

CONCLUSIONS

The conclusions drawn from the results obtained in this
study are of great relevance to the medical community, as
they provide crucial data on the frequency of adverse events
caused by the SARS-CoV-2 vaccine in kidney transplant
patients. Systemic and local adverse events were found to be
significantly more frequent in subjects who had previously
been infected with SARS-CoV-2. Additionally, the rate of
systemic adverse events was higher in younger patients,
showing a significant association. In our sample, vaccination
mostly resulted in local adverse events, which is consistent
with the overall population.
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RESUMEN

Introduccién: Los pacientes con enfermedad renal crénica
(ERC) enfase avanzada se ven sometidos a métodos de susti-
tucién de la funcién renal, como la hemodialisis y el trasplan-
te renal. La resiliencia constituye un factor protector que
propicia la adaptacion ante eventos adversos que pueden
surgir durante el proceso de cambio.

Objetivos: Comparar la resiliencia y sus dimensiones en dos
grupos de pacientes con ERC seglin su método de sustitu-
cién de la funcién renal y por género, independientemente
del grupo de pertenencia.

Material y Método: El estudio fue transversal analitico y se
utilizé la escala validada de resiliencia de Connor-Davidson
de 25 item. Las variables fueron los niveles de la resiliencia y
sus dimensiones. Se incluyeron, ademas, género y edad.

Resultados: Participaron 88 pacientes del hospital universi-
tario Arnaldo Milidn Castro, del total 53 (52 %) fueron del
masculino, 44 recibiendo hemodialisis y 44 con trasplante
renal. Los pacientes de hemodidlisis mostraron valores me-
dios superiores en cuanto a la resiliencia (M=79), persisten-
cia, tenacidad y autoeficacia (M=26) y adaptabilidad y redes
de apoyo (M=17); en tanto los de trasplante destacaron en
control bajo presion (M=22); control y propésito (M=15) y
espiritualidad (M=9). Por género, el masculino mostré pro-
medios superiores en todas las variables. La prueba U de
Man Whitney arrojé diferencias estadisticamente significa-
tivas en un grupo de variables para ambas formas de agru-
pacién.

trasplante renal. Enferm Nefrol. 2024;27(2):127-32

Aceptacion: 28-01-24

Recepcion: 05-01-24 I
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Conclusiones: Existen diferencias significativas de la resilien-
ciay los factores que la condicionan en los grupos de hemo-
dialisis y trasplante; asi como en los grupos por género.

Palabras claves: resiliencia psicolégica; enfermedad renal
crénica; hemodidlisis; trasplante renal.

ABSTRACT

A comparative study of resilience in haemodialysis
and renal transplant patients

Introduction: Patients with advanced chronic kidney disease
(CKD) undergo renal function replacement methods such as
haemodialysis and renal transplantation. Resilience is a pro-
tective factor that facilitates adaptation to adverse events
that may arise during change.

Objectives: To compare resilience and its dimensions in two
groups of patients with CKD according to their method of
renal function replacement and by gender, regardless of the
group to which they belong.

Material and method: The study was a cross-sectional
analytical study using the validated 25-item Connor-David-
son resilience scale. The variables were resilience levels and
dimensions. Gender and age were also included.

Results: 88 patients from the Arnaldo Milian Castro Univer-
sity Hospital participated, of which 53 (52 %) were male, 44
receiving haemodialysis, and 44 with renal transplant. Hae-
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modialysis patients showed higher mean values for resilience
(M=79), persistence, tenacity, self-efficacy (M=26), and adap-
tability and support networks (M=17). In contrast, transplant
patients excelled in control under pressure (M=22), power
and purpose (M=15), and spirituality (M=9). By gender, males
showed higher mean scores on all variables. The Man-Whit-
ney U test yielded statistically significant differences in one
group of variables for both forms of grouping.

Conclusions: This study’s findings reveal significant differen-
ces in resilience and the factors that condition it in the hae-
modialysis and transplant groups and the groups by gender.

Keywords: psychological resilience; chronic kidney disease;
haemodialysis; renal transplantation.

INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) posee alto impacto a nivel
mundial, sus cifras aumentan exponencialmente y con ellas
los costos monetarios de su sostenimiento, pero también los
costos en términos de salud individual y social. Segiin la OMS,
se calcula que la ERC afecta a 850 millones de personas (mas
del 10 % de la poblacién mundial), provoca 2,4 millones de
muertes al afo y es actualmente la décimo primera causa de
muerte global®.

Ante la pérdidade lafuncién renal, la medicina ofrece alterna-
tivas de reemplazo mediante la hemodidlisis, la didlisis perito-
neal y el trasplante renal. Estas alternativas, si bien significan
una esperanza para la persona, someten a pacientes a nuevos
retos y complicaciones tanto a nivel fisioldgico, fisico, psicol6-
gico y social® El proceso de asimilacion de nuevos estilos de
vida para pacientes y familiares es un verdadero desafio, algo
estudiado en muchos niveles.

Siendo este un verdadero problema de salud, el estudio sis-
tematico de los procesos adaptativos y de reafirmacién como
personadentro de laenfermedad es unimperativo fundamen-
tal. Multiples procesos y cualidades de la personalidad entran
a jugar un papel relevante y su estudio permanente daria lu-
ces sobre como dirigir la ayuda psicoldgica a los pacientes, y
de multiples maneras contribuir a reordenar el campo psico-
légico de este®.

Para ello se presenta en este trabajo la resiliencia como una
categoria cuya importancia va en aumento permanente, a la
par del debate cientifico que la sustenta. Se entiende la re-
siliencia como un proceso dindmico gracias al cual los indivi-
duos demuestran una adaptacion positiva, a pesar de las si-
tuaciones de adversidad experimentadas®.

Hoy en dia se sabe que laresiliencia es un fenomeno de varios
niveles, la resiliencia opera en multiples sistemas y también
interactua entre estos multiples sistemas®, implicado variados
recursos del entorno de socializacién del individuo. Constitu-

ye de este modo un proceso complejo donde inciden factores
dependientes del contexto, la personalidad, las relaciones so-
ciales y socioeconémicas.

Laresiliencia, reconocida en su importancia puede ser media-
doraen la reduccién de estados emocionales negativos a tra-
vés de sus dimensiones, la autoconfianza, competencia social,
apoyo social y familiar®.

Como proceso dinamico el individuo debe ser capaz, en algu-
na medida, de gestionar los recursos propios de la personali-
dad, asi como los que le ofrece el medio donde se desarrolla,
entiéndase desde el entramado social a factores como la fami-
lia, la comunidad, los servicios de salud y otros.

Partiendo de estas ideas, el presente trabajo propone como
objetivo comparar laresiliencia y sus dimensiones en dos gru-
pos de pacientes con ERC seglin su método de sustitucién de
la funcion renal y por género independientemente del grupo
de pertenencia.

MATERIAL Y METODO

Diseio de investigacion
La investigacion constituye un estudio transversal analitico,
acorde a los criterios de Hernandez et al.”.

Poblacion y muestra

Se seleccionaron dos grupos de pacientes con enfermedad re-
nal crénica, uno en régimen de hemodialisis, conformado por
44 pacientes de la sala de hemodidlisis del hospital provincial
“Arnaldo Milian Castro”, pertenecientes a los turnos diurnos
de dicho servicio. En el caso de los trasplantados, también es-
tuvo conformado por 44 pacientes de la misma institucién. Se
aproveché el ingreso intrahospitalario, se les explicd como de-
bian responder, previo consentimiento informado, asi como la
importancia del estudio. El periodo fue el segundo semestre
de 2022 para ambos grupos.

El muestreo fue intencional y no probabilistico con los si-
guientes criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusién

1. Pertenecer a turnos diurnos de la sala de hemodidlisis en
el caso del grupo que recibe este método.

2. Estar hospitalizado en el caso de los trasplantados.

3. Brindar su consentimiento informado.

Criterios de exclusion
1. Padecer alguna patologia psiquiatrica o neuroldgica que
impida la comprensién de la tarea.

Variables de estudio y recogida de datos

La recogida de datos se realizd en un periodo de tiempo co-
rrespondiente al segundo semestre de 2022, mediante un
cuestionario autoadministrado impreso, de manera que pudie-
ran responder para posteriormente introducir la informacion
en una base de datos conformada por el software SPSS v26.
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Las variables establecidas fueron la resiliencia y sus dimen-
siones acordes a la escala de resilienciade Connor-Davidson
(CD-RISC)8, que se expone en el apartado instrumento de
medida, sus dimensiones son las siguientes: Persistencia-te-
nacidad-autoeficacia (PTA); Control bajo presion (CBP);
Adaptabilidad y redes de apoyo (ARA); Control y propésito
(CP); Espiritualidad (ESP). En todos los casos son variables
con escalas cuantitativas continuas.

Se incluyé ademas el género (masculino y femenino), el mé-
todo de sustitucion de la funcién renal (hemodidlisis y tras-
plante) y edad.

Instrumento de medida

La escala de resiliencia de Connor-Davidson (CD-RISC)8,
ampliamente utilizada a nivel mundial expone diversas di-
mensiones que comprenden tantos factores propios de la
personalidad como externos. Consta de 25 items que se
responden en una escala desde 0= “en absoluto” hasta 4="
siempre”. El constructo se compone de cinco factores o di-
mensiones: persistencia-tenacidad-autoeficacia (items:
10-12, 16, 17, 23-25) rango de 0-32; control bajo presién
(items: 6, 7, 14, 15, 18, 19, 20) rango de 0-28; adaptabilidad
y redes de apoyo (items: 1, 2, 4, 5, 8) rango de 0-20; control
y propdsito (items:13, 21, 22) rango de 0-12 y espiritualidad
(items:3, 9) rango de 0-8. Laresiliencia tiene un rango 0-100.
Las puntuaciones de cada item se sumany se interpreta que,
a mayor puntuacion en cada dimensién, mayor resiliencia
muestra el individuo. Este instrumento ha sido validado
para la poblacién cubana en la Universidad Central “Martha
Abreu” de Las Villas por los autores, obteniendo un valor de
consistencia interna a=,906.

Anilisis estadistico

Para el andlisis estadistico se utilizé el procesador para las
ciencias sociales SSPS v26. Las pruebas implementadas para
cada grupo fueron la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk,
estadisticos descriptivos de calculo de medias (M), mediana
(ME), desviacién estandar (DE) y rangos (R). En el caso de la
variable cualitativa género se obtuvieron la frecuencia y el
porcentaje. La comparacion de laresiliencia, PTA, CBP, ARA,
CP y ESP en ambos grupos como muestras independientes
fue mediante la prueba U-Mann Whitney, siendo asi tam-
bién entre géneros, independientemente del grupo de per-
tenencia. Los resultados se consideraron estadisticamente
significativos cuando el p valors<,05.

Consideraciones éticas

Se contd con consentimiento informado, el estudio fue revi-
sado en su disefio por comité de éticainstitucional y aproba-
do en consejo cientifico por formar parte de un proyecto de
investigacion. Se respetaron los aspectos bioéticos relacio-
nados con investigaciones en humanos, todos los elementos
referenciados en la declaracion de Helsinki, confidenciali-
dad, autonomia y equidad.

RESULTADOS

Los grupos quedaron conformados de la siguiente manera,
los trasplantados con un total de 44 miembros, 24 (54,5
%) del género masculino, con un promedio de edad de M=
44,11+11,2 anos. El grupo de pacientes en hemodidlisis
también estuvo conformado por 44 casos, de ellos 29 (65,9
%) representantes del género masculino, el promedio de
edad fue de M=50,02+11,3 afios.

En la agrupacién por género quedaron de la siguiente mane-
ra: del total de 88 pacientes, 35 (39,8 %) fueron del género
femenino y 53 (52 %) fueron del género masculino. El pro-
medio de edad entre las mujeres fue de M=44 +11,5 afios y
de los hombres fue M=49 +11,4 anos.

Se aplicé la prueba de normalidad de los datos en cada grupo
de pertenencia segun su método de sustitucion de la funcién
renal, con el objetivo de determinar si seguian o no una dis-
tribucién normal, llegando a la conclusién de que los datos
no siguieron una distribucién normal.

En latabla 1 se observa que el grupo de trasplante renal po-
see medianas ligeramente mas bajas en relacién a laresilien-
cia, PTA y ARA; mientras el CBP y el CP muestra medianas
ligeramente superiores. Un dato significativo resulto ser el
rango de la resiliencia en el grupo de trasplante, superior al
de hemodialisis, indicando un grado de dispersién importan-
te. En todos los casos, excepto en la ARA las diferencias fue-
ron estadisticamente significativas (tabla 2).

En la tabla 3 se describe el comportamiento de las variables
por género, independientemente de su grupo de pertenen-
cia, la misma arroja una resiliencia significativamente supe-
rior en el género masculino, incluso, su dispersién fue menor
que en el género femenino, asi para todas las variables. De
manera general en todas las variables las puntuaciones de
los hombres fueron mayores, siendo estadisticamente signi-
ficativas la resiliencia, PTA y ARA (tabla 4).

Tabla 1. Descriptivos de variables por grupos de pertenencia en
funcion del método de sustitucion de la funcion renal.

_ Trasplante Hemodialisis

Mediana Rango Mediana Rango
Resiliencia 72 80 82 65
PTA 24 24 27 28
CBP 24 28 20 22
ARA 16 20 18 16
CP 16 20 12 10
ESP 11 12 8 6

PTA= “Persistencia, tenacidad y autoeficacia”; CBP= “Control bajo presion”;
ARA= “Adaptabilidad y redes de apoyo”; CP= “Control y propésito”; ESP= “Es-
piritualidad”.
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Tabla 2. Prueba U de Mann Whitney para las variables estudiadas por DISCUSION
grupos de pertenencia.
Grupo U de Mann Sig. Asintética Se encontraron diferencias estadisticamente signifi-
de pertenencia Whitney (bilateral) p valor cativas en los grupos de pertenencia en cuanto a re-
siliencia, PTA, CBP, CP, ESP, exceptuando de esta lista
Resiliencia Trasplante 553,500 0,001 a la ARA. Como se pudo observar, el saldo favorable
Hemodialisis fue para el grupo de hemodiilisis, con puntuaciones
PTA Trasplante 548,000 0,000 promedio mas relevantes en la resiliencia, PTAy ARA,
Hemodialisis aunque esta Ultima sin significacion estadistica.
CBP Trasplante 650,000 0,008
Hemodialisis Resultd dificil encontrar referentes en la literatura
cientifica que comparen la resiliencia de pacientes
R iz 200 Opaz con ERC seglin su método de sustitucién de la funcién
Hemodialisis renal, aunque existen estudios de esta categoria. En
CcP Trasplante 417,000 0,000 Japon, Kukihara et al.? encontraron valores prome-
Hemodialisis dios de 82,42 puntos para la resiliencia de pacientes
ESP Trasplante 397,500 0,000 en hemodialisis. Por otro lado, un estudio que relacio-
Hemediiiss no la ansiedad, las creencias islamicas y la resiliencia

de pacientes de hemodidlisis hallé un promedio de 82

PTA= “Persistencia, tenacidad y autoeficacia’; CBP= “Control bajo presién”; ARA= puntos™, coincidiendo practicamente con el anterior
“Adaptabilidad y redes de apoyo”; CP= “Control y propdsito”; ESP= “Espiritualidad”. y similar a los expuestos en la presente investigacion.

Tabla 3. Descriptivos de variables por género independientemente  Por su parte, los trasplantados se destacaron en un mejor

del método de sustitucion de la funcién renal. control bajo presién, mejor control y propésito y espirituali-

X X dad. Respecto a este Ultimo aspecto se conoce que elemen-

. . tos como la religién sirve como asidero de la espiritualidad,

Mediana Rango Mediana | Rango |3 refuerzay proporciona ajustes basados en los sentidos psi-

Resiliencia 70 79 81 34 colégicos. Niebla et al.** hablan de que los pacientes con ERC

PTA 23 28 26 9 enfocan estrategias relacionadas con la religion.

CBP 21 31 22 9 ) ) )

ARA 15 19 18 9 Las mismas aujcoras destacan en gstqs pacientes el rol ins-

cp 12 20 12 3 trumental que juegan para su propio bienestar los elementos

ESP 8 12 8 9 sociales y familiares, afirman que contar con una red de apo-

yo puede ayudar a resolver las tareas o las crisis que enfren-

PTA= “Persistencia, tenacidad y autoeficacia”; CBP= “Control bajo presion”; tant.
ARA= “Adaptabilidad y redes de apoyo”; CP= “Control y propésito”; ESP= “Es-

piritualidad. En tanto, el control bajo presién esta ligado a las situa-
ciones de estrés, comunes en los pacientes bajo régi-
Ta,bla 4. Prueba U de Mann Whitney para las variables estudiadas por men de hemodialisis o con trasplante renal, de hecho,
genero. numerosos autores relacionan la resiliencia con el
ST ‘ U de Mann Sig. Asintética estrés'?'3 Para Qiu et al.™ la resiliencia, entre tantas
Whitney (bilateral) p valor definiciones, también es vista como la competencia
y la fuerza del individuo para enfrentar con éxito si-
Resiliencia Feme”i.”o 560,500 0,002 tuaciones de estrés, Garcia-Martinez et al.?® hallaron
Masculino mediante un estudio multicéntrico en Espafia que la
PTA Femenino 632,500 0,012 resiliencia constituia uno de los predictores mas im-

Masculino portantes del estrés percibido.

CBP Femenino 786,500 0,228

Masculino En la comparacion por géneros, se puede afirmar que
. existen diferencias estadisticamente significativas en
ARA FEmETe 630,500 0011 la resiliencia, PTA y ARA, el resto de las dimensiones
Masculino de la resiliencia no mostraron diferencias importan-
CcP Femenino 766,000 0,159 tes. En todos los casos los representantes del género
Masculino masculino obtuvieron puntuaciones medianas su-
ESP Eamarfing 855,532 0,532 periores, lo cual también aplica para la edad, con un
Masculino promedio superior. Nuevamente prevalecen la per-

sistencia, tenacidad y autoeficacia, asi como las redes

PTA= “Persistencia, tenacidad y autoeficacia’; CBP= “Control bajo presién”; ARA= de apoyo como factores mas relevantes a la hora de
“Adaptabilidad y redes de apoyo”; CP= “Control y propésito”; ESP= “Espiritualidad”. decidir las diferencias en cuanto al nivel de resilien-
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cia. En una revisién sistematica, Gonzalez-Flores et al.'¢ en-
cuentran que los factores psicolégicos, el soporte social y el
afrontamiento son los elementos esenciales para que surja la
resiliencia, asi también Kukihara et al.” demostraron median-
te un modelo que el funcionamiento familiar se relaciona sig-
nificativamente con la resiliencia. Todo ello viene a corrobo-
rar que la definicion de resiliencia trasciende el mero hecho
de las cualidades personales, otorgandoles un rol importante
al sistema de socializacion del individuo, como se muestra en
esta investigacion.

Garcia-Martinez et al.»® coincidentemente con este trabajo
hallaron mayores niveles de resiliencia entre los hombres
(71,42 por 67,15, conun p valor=0,291), aunque no constitu-
y6 una diferencia significativa. En tanto Hayati et al.2 repor-
taron promedios de 83 y 82 respectivamente y favorables al
género femenino, con un p valor= 0,764 no significativo. De
cualquier modo, al género se suman factores socioculturales
propios de cada region que no se deben obviar.

Es justo observar que, aunque siempre se ha planteado que
las ventajas fisiologicas que representa el trasplante renal
sobre el método de la hemodidlisis son significativas, no im-
plica que en la esfera psicoldgica siempre sea asi, de ahi la
importancia de monitorear una categoria tan importante en
la actualidad como la resiliencia. Londofo'” plantea sobre los
pacientes con trasplante renal que la preocupacién por la via-
bilidad del injerto aumenta con el tiempo, y es mayor con el
empeoramiento de las evaluaciones fisicas.

El presente estudio tiene limitaciones en el orden de la can-
tidad de variables demograficas tratadas, también en el ta-
mano muestral. No obstante, a nivel regional es una novedad
por ser un tema poco abordado, es un acercamiento cientifico
que puede facilitar futuras estrategias de intervencién y pro-
fundizacion, en lo que concierne a la preparacién psicoldgica
de pacientes con ERC que van a comenzar su proceso de he-
modialisis, o van a someterse a un trasplante renal.

En el caso de la muestra de pacientes con trasplante, cabe
sefalar que fueron pacientes hospitalizados, cuya situacién
puede de alglin modo afectar la resiliencia, en ese sentido es
recomendable trabajar con pacientes que no estén en perio-
do de hospitalizacion.

Se sugiere que para futuras investigaciones se profundice en
la comparacion de los diferentes grupos de pertenencia se-
gun su método de sustitucion de la funcion renal, agregando
a los pacientes en dialisis peritoneal. Es recomendable incor-
porar nuevas variables que puedan tener relaciéon con la resi-
liencia en pacientes con ERC.

Para concluir vale sefalar que resulta imprescindible ahon-
dar no sélo en los niveles de resiliencia, sino también en su
comportamiento en los diferentes estratos grupales, ya sea
por el método de sustitucion de la funcion renal o el género.
El proceso resiliente involucra la personalidad del individuo y
su campo de accidn, por lo tanto, el conjunto de variables que
hacen mas resiliente a una persona puede diferir sustancial-

mente entre individuos y contextos, y este nivel de especifici-
dad necesita ser abordado por la ciencia.

Cada método de sustitucion de la funcién renal supone retos
particulares, se puede mostrar en esta investigacion la me-
jor resiliencia de los pacientes de hemodidlisis, aunque en la
practica el trasplante suponga mayor independencia de los
mismos.

El géneroy los roles que juegan en cada sociedad deben ser
atendidos pues también constituyen variables importantes a
la hora de explicar la resiliencia en pacientes con tratamiento
renal sustitutivo.
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RESUMEN

Introduccién: La enfermedad renal crénica avanzada es
un importante problema de salud publica, disminuye las
expectativas y calidad de vida de quienes lo padecen, afecta
gran numero de personas y representa una carga para el
sistema sanitario.

Los enfermeros, en su rol educador, deben realizar acciones
de prevencién de la enfermedad, resultando interesante
conocer sus experiencias en el cuidado de los pacientes
renales en atencion primaria de salud, siendo aqui donde se
hace prevencion del avance de la enfermedad.

Objetivo: Describir la experiencia vivida por los profesionales
de enfermeria en el cuidado de pacientes con enfermedad
renal crénica en atencion primaria de salud.

Material y Método: Estudio cualitativo, cuya muestra fue
de 10 enfermeros que trabajaban en distintos centros de
atencidén primariade Copiapd (Chile). Serealizé unaentrevista
semiestructurada y andlisis de datos mediante codificacion
abierta en el programa Atlas Ti.

Resultados: Surgieron 4 categorias: factores relacionados con
la calidad de la atencidn, gestién del cuidado de enfermeria,
cuidado multidisciplinario y elementos condicionantes para
la atencién de enfermeria. Se evidenciaron importantes
limitaciones para el cuidado del paciente renal, falta de
tiempo y consultas especificas para seguimiento, formacion
profesional limitada en el tema y factores socio- econémicos
del paciente que influyen en el cuidado.

en atencion primaria de salud. Enferm Nefrol. 2024;27(2):134-42
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Conclusiones: La inclusién de cuidados especificos para
el paciente renal en atencién primaria y la capacitacién
del profesional de enfermeria, surgen como importantes
herramientas para mejorar el cuidado de los pacientes con
enfermedad renal crénica avanzada.

Palabras claves: enfermeria; atencién de enfermeria;
insuficiencia renal crénica; calidad de vida, atencion primaria
de salud.

ABSTRACT

Nursing care of the patient with chronic kidney
disease in primary health care

Introduction: Advanced chronic kidney disease is a significant
public health problem; it reduces the life expectancy and
quality of life of those who suffer from it, affects many people,
and represents a burden for the health system.

Nurses, in their role as educators, must carry out actions
to prevent the disease. It is interesting to learn about their
experiences in the care of renal patients in primary health
care, as this is where the progression of the disease is
prevented.

Objective: Todescribe the experience of nursing professionals
in primary health care in the care of patients with chronic
kidney disease.
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Materials and Method: Qualitative study, with a sample of
10 nurses working in different primary health care centres
in Copiapd (Chile). A semi-structured interview and data
analysis were conducted using open coding in the Atlas Ti
program.

Results: Four categories emerged: factors related to quality
of care, nursing care management, multidisciplinary care, and
conditioning elements for nursing care. Significant limitations
for the care of the renal patient were evidenced: lack of time
and specific consultations for follow-up, limited professional
training in the subject, and socio-economic factors of the
patient that influence care.

Conclusions: Including specific care for renal patients in
primary care and training nurses are essential tools for
improving the care of patients with advanced chronic kidney
disease.

Keywords: nursing; nursing care; CKD; Quality of life and pri-
mary health care.

INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) es un problema de salud
publica que disminuye las expectativas de vida y representa
una carga para el sistema sanitario.

En los ultimos 30 afios, se ha convertido en una de las princi-
pales causas de mortalidad y de afnos de vida saludable pérdi-
dos (AVISA) en todos los paises latinoamericanos. En Chile la
ERC avanzé del puesto 14 al 4 como causa de muerte y del 27
al 9 como causa de AVISA entre los afios 1990y 2019".

En el ano 2022, un estudio de caracterizacion de pacientes
con ERC en Chile, sefialé que un 54% de los pacientes ingre-
saron a la terapia de reemplazo renal (TRR) sin contar con un
manejo preventivo, y que aquellos con manejo preventivo po-
dian retrasar hasta en 10 afios su ingreso a TRR?

A nivel pais, como estrategia de tamizaje y diagndstico tem-
prano de la ERC, desde el aio 2014 en Chile se incluye el se-
guimiento con exadmenes sanguineos para evaluar funcion y
dafo renal en las personas que integran el programa de salud
cardiovascular (PSCV) en atencién primaria de salud (APS)3.

En el tltimo tiempo se ha visto un aumento de pacientes con
ERC en estadio 5, con necesidad de didlisis, evidenciandose en
la cuenta de hemodidlisis de la Sociedad Chilena de Nefrolo-
gia que indica que, al 31 de agosto del 2023, se encontraban
25.158 pacientes en hemodialisis en Chile* con 367 pacientes
en laregion de Atacama®.

La ERC en Chile es parte de las Garantias Explicitas en Salud,
lo que asegura su atencion tanto en etapa precoz, como en

etapa dialitica, correspondiendo al nivel de APS el diagnédstico
inicial, manejoy eventual derivacién segun criterios estableci-
dos a través de guias clinicas®.

La misién que tiene el equipo de salud es entregar las herra-
mientas que faciliten el autocuidado de los pacientes con en-
fermedades cronicas, por lo que la labor de la enfermera de
APS es fundamental en la promocidn y prevencion de la ERC
bajo el cuidado de las comorbilidades que la desencadenan’.

La labor de enfermeria estd adscrita al cédigo sanitario de
Chile, en el articulo 113 el cual refiere que “los servicios pro-
fesionales de la enfermera comprenden la gestion del cuida-
do en lo relativo a promocién, mantencion y restauraciéon de
la salud, la prevencion de enfermedades o lesiones, y la eje-
cucion de acciones derivadas del diagndstico y tratamiento
médico y el deber de velar por la mejor administracion de los
recursos de asistencia para el paciente”.

El rol de enfermeria, merece una especial atencion frente al
cuidado de pacientes con dafo renal, puesto que participan
en la deteccion de factores de riesgo evitando la progresion
de laenfermedad, a través de estrategias de promocioény pre-
vencién %10,

El afo 2018, en Atacama, Chile, se realizé un estudio con pa-
cientes diabéticos en hemodiilisis, cuyos resultados dieron
cuenta de un manejo profesional no adecuado en etapas pre
dialiticas, sugiriendo el fortalecimiento de la labor educativa
del profesional de enfermerialt. Siendo en APS donde se reali-
zan por excelencia las acciones de prevenciony promocion de
la salud, y dado que no existen a la fecha otros estudios regio-
nales que abarquen el cuidado de enfermeria con el paciente
renal en APS, |la presente investigacién tiene como objetivo
conocer este fendémeno a través de las propias experiencias
de los profesionales de enfermeria, describiendo la experien-
cia vivida por estos en el cuidado de pacientes con enferme-
dad renal crénica en atencion primaria de salud.

MATERIAL Y METODO

Diseio

Estudio cualitativo, de tipo descriptivo y exploratorio, realiza-
do enuna poblacién de profesionales de enfermeria que pres-
taban atenciones de salud en los diferentes centros de salud
familiar (CESFAM) de APS de la ciudad de Copiapd, durante el
periodo de noviembre a diciembre del 2022.

Ambito de estudio

Elestudio se realizé en siete CESFAM de |la Regidn de Atacama,
los cuales se encuentran adscritos al Departamento de Salud
Municipal de la ciudad de Copiapd, Region de Atacama, Chile.

Poblacion y muestra

La poblacion de profesionales de enfermeria que trabajan en
las distintas dependencias de la ciudad de Copiap6 esta cons-
tituida por 39 enfermeras(os). Se utilizé una muestra de inves-
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tigacion por conveniencia, no probabilistica hasta lograr la sa-
turacion de los datos. La muestra final se compuso por un total
de 10 profesionales de enfermeria de los distintos CESFAM,
quienes cumplian con los criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusidon y exclusion

Se establecieron dos criterios de inclusion: (1) Profesionales
de enfermeria con experiencia en la atencion directa de pa-
cientes con enfermedades renales, atendidos en el Programa
Cardiovascular; (2) Aceptacion voluntaria a través de la firma
del consentimiento informado para participar en el estudio.

Los criterios de exclusién fueron: (1) Profesionales distintos a
enfermeria que presten atencion en los diferentes CESFAM.

Procedimiento de recopilaciéon de datos

Serealizé una solicitud formal por parte del Departamento de
Enfermeriadela Universidad de Atacama al Departamento de
Salud Municipal de Copiap®, para invitar a participar en la in-
vestigacion a los profesionales de enfermeria de los CESFAM
de la ciudad de Copiapé. Posteriormente mediante la realiza-
cion de unavisita presencial a cada CESFAM, se contacté a los
profesionales de enfermeria, en donde se les proporcionaron
mayores detalles de la finalidad del estudio, seleccionando a
quienes accedieron de forma voluntaria a participar de la in-
vestigacion. Seguidamente, fue realizada la programacion del
dia, horay lugar de la entrevista.

Las entrevistas fueron realizadas por 5 estudiantes de enfer-
meria de la Universidad Atacama en un periodo de 2 meses
(noviembre y diciembre 2022), quienes se reunieron con los
profesionales en dependencias de sus respectivos CESFAM,
con el fin de favorecer un ambiente protegido, seguro y de
confianza, para que los entrevistados compartieran sus expe-
riencias de una forma abiertay sincera. Los participantes fue-
ron previamente informados acerca de la investigacién y fir-
maron voluntariamente el consentimiento informado. Cada
una de las entrevistas fue grabada y luego transcrita.

Instrumento de recogida de datos:

La recogida de datos se llevé a cabo mediante el empleo de
una entrevista semiestructurada, conformada por 8 pregun-
tas guia para develar la experiencia personal de cada profesio-
nal de enfermeria en relacion al objetivo propuesto (tabla 1).

Anadlisis de los datos:

Las entrevistas fueron grabadas, seguidamente transcritas
manualmente y organizadas en archivos independientes, me-
diante la asignacién de un cédigo alfanumérico para la ano-
nimizacién, identificando el nimero de la entrevista; siendo
resguardadas en un ordenador con acceso restringido sélo
al equipo de investigacién. Mas tarde, se procedio a la lectu-
ra critica del texto de manera individual por parte de cuatro
estudiantes y dos académicas con experiencia en investiga-
cion cualitativa. Posteriormente se realizé una codificacion
abierta del texto, utilizando el software informatico Atlas ti,
continuando con la organizacion de cédigos por semejanza en
respuesta a los objetivos del estudio. Finalmente en base a las

Tabla 1. Guidn de la entrevista semiestructurada.

:Coémo usted identifica a un paciente con posible riesgo de enfer-
medad/dafio renal?

¢Podria describir los cuidados que realiza con los pacientes en
riesgo de ERCy con ERC?

¢En qué consiste la educacion que se entrega a los pacientes con
riesgo de ERC?

¢Cuales son las limitaciones que tiene el programa cardiovascu-
lar en la pesquisa oportuna de un paciente con ERC?

¢Cuales son las dificultades que interfieren en el autocuidado del
usuario?

¢De qué manera evalua el seguimiento de los pacientes que son
derivados a nivel secundario?

¢Podria identificar las fortalezas de la normativa Ministerial con
respecto a la atencion de Salud del paciente con ERC?

¢Ha necesitado realizar contenciéon emocional a paciente con
ERC, me podria contar la experiencia?

agrupaciones obtenidas se dié paso a la construccion de ca-
tegorias y subcategorias que surgieron del proceso analitico
mediante un enfoque inductivo. Inicialmente se obtuvieron
10 cédigos que luego fueron asociados en 4 categorias (tabla
2).

Aprobacién ética:

Se contd con la aprobacién del Comité de Etica de la Univer-
sidad de Atacama, ademas del Departamento de Salud Mu-
nicipal de Copiapé y el consentimiento informado previo al
estudio de cada profesional de enfermeria a quien se aplicd
la entrevista. En todo momento se asegurd la anonimidad y
confidencialidad de los participantes.

RESULTADOS

Se entrevisté a 10 profesionales de enfermeria, los cuales
reconocieron importantes elementos que tenian relacién
con el cuidado en los pacientes renales, resultando 4 catego-
rias: 1. Factores relacionados con la calidad de la atencidn,
2. Gestién del cuidado de enfermeria, 3. Cuidado multidisci-
plinarioy 4. Elementos condicionantes para la atencién de
enfermeria.

Categoria: 1. Factores relacionados con la calidad de la
atencion

Los profesionales de enfermeria reconocieron factores rela-
cionados a la calidad de la atencién del paciente renal, entre
ellos la inexistencia de directrices y orientaciones estableci-
das en APS para el control de los pacientes con dafio renal,
al ser considerada esta patologia como una consecuencia de
la diabetes mellitus y la hipertension arterial. Otros factores
mencionados incluyeron, mala conectividad, la falta de profe-
sionales y capacitacién especifica para el manejo.
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Tabla 2. Categorias del estudio, definiciones y subcategorias.

Factores relaciona- Limitaciones en las presta-
dos con la calidad de ciones de salud.

menes de laboratorio y horas de atencion profe-
sional. Esto ultimo afectando directamente a la
continuidad de los controles de salud.

Servicios en salud que per-
miten obtener resultados

la atencién. positivos relacionados a las
brechas identificadas por
el profesional de salud, lo-
grando reconocer nuevas
herramientas y/o mejoras
que ayuden cumplir y op-
timizar la demanda de la
atencion.

Salud.

Gestion del cuidado
de enfermeria.

Son aquellas acciones que
permiten entregar cuidados
de acuerdo con las necesi-
dades de las personas con
el fin de mejorar su salud,
no solo fisica sino también
en el dambito biopsicosocial
y emocional, con el fin de
promover su autocuidado,
fomentando la autonomia
del usuario.

en la atencion.

Cuidado multidisci-
plinario.

Son los cuidados y activi-
dades entregados por los
profesionales de salud a lo
largo del ciclo vital, con el fin
de fomentar la promocion y
prevencion, donde se busca
mantener la continuidad de
este, a través de un plan de
cuidados, teniendo un en-
foque desde todas las areas
disciplinarias.

Elementos condicio-
nantes para la aten-
cion de enfermeria.

Todos aquellos elementos
ya sean interpersonales o
del entorno del usuario que
intervienen en el estado
biopsicosocial del mismo.
Pudiendo asi facilitar o im-
pedir el entendimiento vy
mejora de su estado de sa-
lud.

Mejoras en la atencion de

Satisfaccion profesional.

Cuidados de enfermeria.

Influencia de la normativa

Equipo multidisciplinario.

Continuidad del cuidado.

Autocuidado del usuario.

Factores intrinsecos y
extrinsecos que influyen en
la atencion del usuario.

“Lafalta de profesional, la falta de box, este sistema.
Que estd atendiendq a un paciente y quedaron ahi
porque se cayé RAYEN". (E4).

“Faltan horas tanto de exdmenes de laboratorio, o
para toma de muestras, faltan horas para enferme-
ras, para nutricionistas, faltan horas para médicos”.
(E5).

Contencién emocional.

Por ultimo, se mencionaron limitaciones en re-
lacion al profesional médico, indicando la falta
de especialistas en nefrologia en Copiapé y ade-
mas sefalando una falta de capacitacién sobre
las normativas del ministerio de salud chileno
hacia los médicos extranjeros que trabajan en
atencién primaria.

“La falta igual de nefrélogos, porque tampoco hay
tantos y que reciban a los pacientes muy tardia-
mente, porque uno los puede derivar, pero son tan-
tos pacientes que tampoco ellos dan abasto....” (E9).

“En relacién a los médicos que nos llegan, general-
mente cuando son médicos que se han formado acd
en Chile tienen pleno conocimiento en relacién a las
guias ministeriales, a cémo funciona el GES y todo
eso, cuando son médicos extranjeros es un tema,
porque no estdn en conocimiento de las guias minis-
teriales, de los flujograma o inclusive cémo funciona
el mismo GES”. (Eé).

b) Subcategoria: Mejoras en la atencién de sa-
lud.

Los profesionales de enfermeria reconocieron la
necesidad de implementar mejoras en la atencién
del paciente renal, principalmente respecto a los
conocimientos que maneja tanto el equipo de sa-
lud, como los propios pacientes, reconociendo asi,

Subcategoria: Limitaciones en las prestaciones de salud
Resalté como unade las mayores limitaciones para la atencion
de salud, la escasez del tiempo establecido por prestacion en
los controles cardiovasculares.

“La limitacidn son los tiempos que dan para las atenciones, yo creo
que eso es algo stper importante, porque se reducen demasiado,
entonces se van solamente que hagas algo rdpido y no puedas ha-
cerlo de calidad, o sea, como que prefieren tener mayor cantidad
de poblacién atendida”. (E9).

Se reconoci6 la existencia de problemas de cobertura y pro-
blemas de conexion de los servidores en CESFAM, la falta de
recursos de personal, medicamentos, cupos para toma de exa-

que existen escasas capacitaciones en relacion
con la enfermedad.

“Capacitaciones constantes, quizds formar un equipo enfocado a
enfermedad renal crénica, quizds tener un protocolo de cuando
realmente derivar con los exdmenes alterados, pero no tenemos
como algo fijo de ello. Y eso es como muy médico, pero también
hay profesionales, enfermera, nutricionista, a las TENS que noso-
tros también estamos integrando el programa cardiovascular, que
seria muy bueno que conocieran cudndo derivar o cudndo alertar
para derivar de forma precoz”. (E2).

Otras mejoras sugeridas orientan al perfeccionamiento de la
organizacién de los recursos humanos para el abordaje de la
patologia, mediante la conformacién de programas o equipos
especializados en ERC que integren un abordaje multidisci-
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plinario para trabajar con el usuario desde un eje biopsico-
social.

“Yo creo que podriamos realizar nosotros como atencion primaria,
formar quizds un equipo como de acompariamiento, donde noso-
tros tengamos una base de datos de cudles son los pacientes con
enfermedad renal crénica”. (E5).

“Yo creo que ese podria ser un programa de atencioén primaria para
enfermos renales; yo haria un programa como para enfermos rena-
lesenetapa 102”. (E2).

Talleres grupales, para que los pacientes se conozcan, vean su ex-
periencia, como llevan ellos su tratamiento, cdmo manejan ellos su
adherencia”. (E1).

c) Subcategoria: Satisfaccion profesional.

En el relato de los profesionales entrevistados, se da cuen-
ta de una sensacién de menoscabo en cuanto al valor de su
atencion profesional. A raiz de esto, profesionales refirieron
inseguridad profesional producto de una escasa formacién en
cuanto a cuidados especificos para este tipo de pacientes.

“No tenemos como mayor, como herramientas o como actualiza-
ciones de la enfermedad renal crénica, y yo creo que es algo que
estaba muy olvidado y que ha ido aumentando, entonces seria im-
portante que nos actualizaran y tuviésemos quizds otro enfoque
para atender a estos pacientes”. (E2).

Por otro lado, existié una sensacién de bienestar, por parte de los
entrevistados en cuanto a la relacion usuario- profesional como un
determinante positivo para la atencion.

“En general su reaccion es positiva porque son pacientes antiguos
que tenemos mucho contacto con ellos, tienen confianza, los ven
los mismos profesionales entonces ya hay un lazo y eso nos ayuda
mucho en la educacién’. (E8).

Categoria: 2. Gestion del cuidado de enfermeria

En esta categoria se ha considerado la influencia de la norma-
tiva de salud y del enfoque de atencién biopsicosocial en la
atencion del paciente renal.

a) Subcategoria: Contenciéon emocional.

Los enfermeros describieron cuidados realizados como parte
de un apoyo emocional brindado a sus usuarios, mencionan-
do intervenciones de escucha activa y comunicacion efectiva
como herramientas facilitadoras para el cuidado.

“Nadie se habia sentado al lado de €l a explicarle por qué habia
pasado todo eso. Entonces me di el trabajo en verdad, porque se
me dio el tiempo porque fue justo en una extensién horaria en la
que no llegan los pacientes y justo no llegé el siguiente paciente asi
que me quedé con él conversando, de explicarle todo y el caballero
de verdad lloro, asi como de agradecimiento, casi como nadie de
verdad le habia explicado el porqué de nada”. (E5).

Los profesionales seialaron la importancia de contar con el
apoyo de otros profesionales como psicélogos o asistentes

sociales, para proporcionar una atencién integral a los usua-
rios.

“Me ha tocado hacer contencion y lo bueno es que tenemos un
buen equipo psicolégico, entonces igual me apoyé de las chiqui-
llas, cémo abordarlo, de cémo ellos pueden aceptar que esto es un
proceso terapéutico que les va a ayudar”. (E2).

“En ese minuto se le da el tiempo que el paciente requiere, para que
comente su problema o la emocién que tiene en el minuto, pero
también estd el apoyo de otros profesionales que intervienen”. (E7).

b) Subcategoria: Cuidados de enfermeria.

Se destaco la importancia de realizar una anamnesis comple-
ta, como la base para proporcionar cuidados de enfermeria
con acciones personalizadas para cada paciente.

“Englobar todas las necesidades del paciente para poder brindar
los cuidados acordes a sus necesidades. Teniendo en cuenta las ne-
cesidades de la persona, ahi te puedo hacer una educacion mucho
mds efectiva”. (E2).

c) Subcategoria: Influencia de la normativa en la atencién.

Los profesionales reconocieron una fuerte influencia de las nor-
mativas y orientaciones ministeriales dispuestas para la atencion
del paciente cardiovascular, como guias utilizadas para el pacien-
te con patologia renal, al ser esta condicién considerada como
una eventual complicacion de las patologias cardiovasculares.

“El problema de enfermedad renal crénica no estd como abordado en
si por APS, siento como que es un agregado del programa cardiovas-
cular, de hecho, tampoco estd clasificado dentro de nuestro formula-
rio como una enfermedad del programa cardiovascular. Es un tema
que estd muy olvidado, nos estamos enfocando demasiado en otras
enfermedades cronicas y yo creo que esto igual es importante reforzar
pero reforzar el equipo completo, no solo a los médicos”. (E1).

En base a esto se alude a la escasez de cuidados especificos
para este tipo de paciente por parte de enfermeria, limitando-
se principalmente a la derivacién a exdmenes.

“Fortalezas yo creo que las pautas estdn en realidad casi todas en
atencion primaria, estd como bien pauteado lo que tienes que aplicar,
que se hace, estdn los exdmenes que se necesitan de hecho el RAC
que se toma es un examen muy caro, y de hecho en particular nunca
lo hacen porque es demasiado caro, entonces igual hay buenos exd-
menes para tamizaje lo que ustedes pueden detectar a tiempo”. (E9).

Categoria: 3. Cuidado Multidisciplinario

En esta categoria se sefald que el cuidado proporcionado
por distintos profesionales de la salud, era beneficioso para
el usuario, favoreciendo una atencion especializada e integral
segun las distintas necesidades que este presente en el nivel
de atencién que le corresponda.

a) Subcategoria: Equipo Multidisciplinario.
La atencién de salud por parte de un equipo multidisciplinar
de profesionales de la salud en base a las necesidades detec-
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tadas durante el control, se vinculé fuertemente con una vi-
sién de cuidado 6ptimo y de calidad.

“Si hay factores de riesgo, malnutricién por exceso o por déficit, ahi
se incluye la nutricionista también, si hay problemas farmacoldgi-
cos, se incluye la quimica farmacéutica, y asi si hay problemas de
salud mental, psicéloga, pero va dependiendo de las necesidades,
pero en si es como médico, enfermera”. (E2).

b) Subcategoria: Continuidad del cuidado.

Se establecié que el cuidado debe ser continuo e integrado
por los distintos niveles de atencién de salud, sin embargo los
profesionales indicaron que si bien existe una continuidad de
la atencion en el programa de salud cardiovascular a nivel pri-
mario, esto se pierde cuando el paciente es derivado a aten-
cion secundaria.

“En el programa cardiovascular tenemos una continuidad del
cuidado, tenemos a profesionales que ven a los pacientes, en-
tonces si o si el paciente tiene que entender que en el préoximo
control lo va a ver otro profesional, otro profesional y asi su-
cesivamente durante todo el afio”. (E2).

“En si no tenemos una contrarreferencia que yo conozca que ten-
gamos, como una contrarreferencia que el paciente fue atendido
en una atencién secundaria”. (E2).

Se vié como la falta de comunicacion entre la atencion prima-
riay la atencién secundaria, dificulta la continuidad del cuida-
do, por el desconocimiento de terapias y cuidados indicados,
los cuales no seria posible reforzar ni complementar.

“No existe retroalimentacién, entonces uno a veces no sabe, y a los
pacientes uno les pide que traigan eh la hoja que le dio a lo mejor
el nefrélogo con las indicaciones, los medicamentos que estd to-
mando que le indico, si hay restriccién de liquidos todas esas cosas
y eso no existe”. (E9).

Categoria: 4. Elementos condicionantes para la atencién de
enfermeria

Los profesionales reconocieron diversos elementos que in-
cidian en la manera en que los usuarios reciben los cuidados
proporcionados para su condicion de salud, destacando entre
ellos algunos de tipo socioecondmicos. Por otro lado, se des-
tacé el rol que cumple el autocuidado ejercido por los usua-
rios como un factor clave para una mejor condicion de viday
de salud.

a) Subcategoria: Autocuidado del usuario.
Se destaca que los usuarios que asumen su propia responsa-
bilidad y un rol activo en su autocuidado, logran evitar el de-
terioro de su estado de salud, lo cual es percibido a través del
seguimiento por parte de los profesionales.

“Hay algunos que si son muy obedientes y que uno se fija que tie-
nen harta predisposicion y de verdad son ordenados y se nota en
los exdmenes, en su presién arterial”. (E9).

“Ahi si puede haber confianza, también hay pacientes que se man-
tienen, que mejoran su adherencia, su tratamiento, asistencia a los
controles, asi como hay otros pacientes que ya estdn en etapa de
negacion, la mayoria”. (E7).

Por otra parte, existen usuarios que mantienen un déficit en
su autocuidado con falta de compromiso con su salud, sien-
do resistentes a los cambios, adoptando una actitud negativa
frente a las indicaciones de los profesionales, aumentando el
avance de su enfermedad.

“Hay pacientes que dicen o familiares cuando me han llegado eh
“nosotros sabemos que hay que cambiarlo”, pero no lo van a hacer
porque no quieren, entonces se les trata de hacer, se les explica y
todo, pero a veces los pacientes no lo aceptan”. (E9).

b) Subcategoria: Factores intrinsecos y extrinsecos que in-
fluyen en la atencion del usuario.

Se nombraron diversos factores que intervienen en la aten-
cion de los pacientes con ERC, dentro de los cuales la deficien-
cia econdmica fue la causa que mas se repitid, lo que se asocid
a la mala alimentacion de los pacientes por el dificil acceso a
alimentos considerados como saludables.

“Nos encontramos con una poblacion que tiene una precariedad
econdémica stiper grande, entonces igual es complejo decirle, “sabe
que, consuma pescado, cudntas veces a la semana”, entonces lo
primero es saber la necesidad del paciente, y en base a eso ir edu-
cando”. (E2).

Otro de los elementos mencionados como condicionantes de
la salud es el nivel educativo de los usuarios, puesto que una
baja alfabetizacion impide educar a la poblacién de manera
adecuada.

“Evaluar si son personas analfabetas, nos ha tocado muchas per-
sonas que ho saben leer y si no saben leer como se van a tomar los
medicamentos”. (E2).

La edad, también fue mencionada por los profesionales, des-
tacando laimportancia de las redes de apoyo para adultos ma-
yores durante su tratamiento.

“La edad del paciente, las condiciones fisicas del paciente, las condi-
ciones psicoldgicas del paciente. Y otra cosa stiper importante, la red
de apoyo que tenga el paciente, ya sea familiar o de otra indole”. (E8).

Mientras que también se mencioné que los adultos en edad
laboral activa igualmente presentan dificultades asociadas al
trabajo lo que se relaciona con la no adherencia a indicaciones
e inasistencias a sus controles de salud.

“Paciente que estd en edad de estar trabajando no les dan permiso,
por ende, también hay inasistencia, o la poca adherencia al trata-
miento”. (E10).
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DISCUSION

Un estudio llevado a cabo en Espana en el afio 2021, descri-
bid al paciente con ERC en hemodialisis como “un ser que pre-
senta miedo, tristeza, desesperanza, momentos de rabia, dolor y
sufrimiento por la pérdida de autonomia e inseguridad por vivir
constantemente la angustia por la cercania a la muerte”, las per-
sonas que padecen ERC pasan por distintos cambios durante
este proceso de la enfermedad??, por ello, son las enfermeras
quienes acompanan y brindan apoyo emocional al paciente
durante este proceso??, asi se evidencio en el presente estu-
dio, donde los enfermeros describieron cuidados realizados
como parte de un apoyo emocional brindado a sus usuarios,
mencionando intervenciones de escucha activa y comunica-
cion efectiva como herramientas facilitadoras para el cuida-
do y aceptacién de la enfermedad. Dentro de otros aspectos
relacionados a la entrega de la atencion en APS, se evidencid
como algo positivo el trabajo multidisciplinar con los usua-
rios, pues refirieron que el apoyo de otros profesionales como
psicoélogo y asistente social, como un gran complemento para
una atencién integral.

Un segundo estudio basado en la teoria de Merle Mishel
denominado “Incertidumbre frente a la enfermedad renal
crénica”, describié que los pacientes renales no tienen el
suficiente conocimiento de la enfermedad y cémo puede
cambiar su vida generando miedo y angustia, por lo cual los
profesionales de enfermeria son las entidades principales
en orientar ante la patologia para que lo puedan llevar de la
mejor manera posible!, enfatizando asi una vez mas la im-
portancia del personal de enfermeria que es quien acompa-
na al paciente que esta recién asumiendo su nuevo estado
de salud?®. Otro estudio realizado en Peru, sefiala que “la
intervencion de enfermeria sobre el nivel de conocimien-
tos del paciente ha producido cambios significativos, mayor
conocimiento sobre cémo caracterizar la enfermedad renal
croénica, reconocimiento de signos y sintomas, complicacio-
nes, tratamiento y medidas de autocuidado”?¢ resaltando el
impacto de las intervenciones de enfermeria en el autocui-
dado y calidad de vida de los pacientes'8, En el presente
estudio, si bien se menciona el apoyo emocional como par-
te importante del cuidado a los pacientes renales en APS, y
como un aspecto propio del enfoque de atencién integral por
parte del profesional de enfermeria, deja al descubierto que
existe una tarea pendiente en cuanto a la educacién que se le
pudiera proporcionar al paciente sobre su enfermedad y cui-
dados??, justificandolo en parte por la falta de tiempo para el
control del paciente renal, al no ser una prestacién de salud
por si sola, a la escasez de recursos para esta atenciéon, como
falta de personal, a lo que se suma la falta de capacitacion
profesional especifica para el cuidado del paciente renal®.
Los profesionales sefialaron no contar con una formacion es-
pecifica que les permitiera sentirse en conformidad con los
cuidados proporcionados a los pacientes, a esto se agrega el
hecho de que su labor en el cuidado del paciente renal, se li-
mita principalmente a la derivacién a exdamenes de control, lo
que si bien favorece el control del avance de la enfermedad,
deja un vacio en un importante rol de la enfermeria como lo

es la educacion. Relacionado con esto, un estudio realizado
en Chile en el afio 2020, buscé comprender el significado que
le daban los profesionales de la salud de una unidad de diali-
sis alos procesos educativos realizados. Entre sus resultados
se evidenciaron ciertos factores propios del paciente que
obstaculizan el proceso de enseianza, entre ellos: la edad,
el estado de salud, el nivel educacional y la falta de apoyo
familiar?t. Similares hallazgos se obtuvieron en el presente
estudio, donde los profesionales reconocieron aspectos pro-
pios de los usuarios, entre ellos se mencionaron el nivel so-
cioecondémico y educacional, con una relacién directamente
proporcional a los resultados favorables en la adherencia a
indicaciones. Por otro lado, en el mismo estudio, se dieron a
conocer otros factores propios de la atencién que igualmen-
te afectan la educacion al paciente, como la falta de tiempo
paraeducar, la falta de espacio fisicoy el apoyo del estado21.
De igual manera el presente estudio encontré limitantes
para la entrega del cuidado de enfermeria, siendo atendido
como una complicacion de las patologias cardiovasculares y
no en si como control renal, esto fue visto por los profesiona-
les como una limitacion, puesto que no contaban con tiempo
suficiente para proporcionar una atencién mas dirigida a los
pacientes renales, correspondiendo a una falta de apoyo del
estado.

En Chile en el afio 2018, se realizé un estudio denominado
“Caracterizacion de pacientes diabéticos en hemodidlisis en
la region de Atacama”, cuyos resultados dieron cuenta de
un manejo profesional no adecuado en etapas pre dialiticas,
puesto que no fueron indicadas las derivaciones a nefrélogo
oportunamente, lo que favorecié el dafo progresivo en el pa-
ciente!. El mismo estudio sugiere que se fortalezca la labor
educativa del profesional de enfermeria, pues lo relaciona
con la baja adherencia al tratamiento!*. Resultados similares
se encontraron en un estudio en Espafa, donde se resaltala
importancia de identificar oportunamente el dafio renal en
atencién primaria?2. La presente investigacion complementa
el estudio antes mencionado, pues da a conocer la manera en
que se da el cuidado de enfermeria del paciente renal en eta-
pas previas a la terapia de sustitucién renal, sin embargo los
resultados muestran que efectivamente resulta de caracter
imperativo mejorar la educacién a los pacientes renales, con
un énfasis en la prevencion del avance de la enfermedad.

Dentro de las limitaciones del estudio, se encuentra el tamafio
de lamuestray la poblacién elegida, dado su particularidad en
cuanto a su experiencia en el fendmeno de estudio. No obs-
tante, los resultados obtenidos fueron mayormente de tipo
descriptivo, lo que no permite generalizar los resultados.

A raiz del conocimiento obtenido a partir de la experiencia
de los profesionales de enfermeria en el cuidado de pacien-
tes con ERC en APS, es posible inferir que resulta apremiante
fortalecer la promocién y prevencién de la salud, mas la de-
teccion temprana y seguimiento, como medidas claves para
evitar el deterioro de la salud de los usuarios, la disminucién
de su calidad de vida, y el gasto en recursos asociados a la en-
fermedad y tratamientos.
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En virtud de los hallazgos obtenidos, se evidencia que si bien
se establecen garantias para la atencién de los pacientes re-
nales, existen ciertos vacios en APS, por lo que se sugiere
generar un control de salud exclusivo para paciente renal, lo
gue mejoraria su seguimiento y fortaleceria el cuidado de en-
fermeria en su rol educativo en prevencién y promocion. Otro
punto importante seria la asignacion de recursos para aten-
cion profesional, infraestructura y capacitacién de los profe-
sionales, acciones dirigidas a mejorar la calidad de vida de los
pacientes con ERC y evitar complicaciones propias del avance
de la enfermedad.

Hasta la fecha existe escasa evidencia en torno alaentrega de
cuidados por parte del profesional de enfermeria para perso-
nas con ERC en estadios tempranos de la enfermedad, ya que
la mayoria de los estudios publicados se centran en pacientes
que reciben hemodidlisis, lo que es una invitacién a continuar
profundizando en el fendmeno, e implementar estudios de
investigacion accién, en donde se generen estrategias para
mejorar el cuidado de estos pacientes en APS.
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RESUMEN

Introduccién: La adherencia a la inmunoterapia permite dis-
minuir la incidencia de rechazo y pérdida del injerto, por lo
que es necesario identificar las variables clinicas relacionadas
con laadherencia de adultos trasplantados renales afin de op-
timizar la supervivencia del injerto renal.

Objetivo: Evaluar la prevalencia de adherencia a la inmuno-
terapia y su relacién con variables clinicas en adultos jovenes
trasplantados renales de un hospital de tercer nivel.

Material y Método: Estudio observacional descriptivo de
corte transversal. Se ha realizado un muestreo no probabilis-
tico por conveniencia que incluyd a 45 adultos trasplantados
renales. Se estudiaron variables sociodemograficas y clinicas,
ansiedad y depresion. Para evaluar adherencia se aplicé el
cuestionario Basel Assessment of Adherence to Immunosu-
ppressive Medications Scale.

Resultados: La edad media de los participantes fue de
33,7+9,4 aiios, la mayoria fueron hombres (66,7%). La preva-
lencia de no adherencia fue del 75,5%; se observd asociacion
entre la adherencia con el motivo de ingreso hospitalarioy la
ansiedad. Los adultos no adherentes mostraron problemas
como el olvido de la toma del inmunosupresor y retraso de al
menos 2 horas en la ingesta del medicamento.

Aceptacion: 09-05-24

Recepcion: 15-04-24 I
Publicacion: 30-06-24

Conclusiones: La prevalencia de no adherencia a lainmunote-
rapia fue alta, superior a la reportada en estudios previos, por
lo que es necesaria la intervencién continua para mejorar el
apego a las recomendaciones de la terapia inmunosupresora.

Palabras clave: cumplimiento y adherencia al tratamiento;
ansiedad; depresion; trasplante; enfermeria.

ABSTRACT

Adherence to immunotherapy and its relationship
with clinical variables in young adult kidney
transplant recipients

Introduction: Adherence to immunotherapy decreases rejec-
tion and graft loss, so it is necessary to identify clinical varia-
bles related to adherence in adult renal transplant recipients
to optimise renal graft survival.

Objetive: To assess the prevalence of adherence to immuno-
therapy and its relationship with clinical variables in young
adult kidney transplant recipients in a tertiary hospital.

Material and Method: Descriptive cross-sectional obser-
vational study. A non-probabilistic convenience sample was
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taken from 45 adult kidney transplant recipients. Sociodemo-
graphic and clinical variables, anxiety, and depression were
studied. The Basel Assessment of Adherence to Immunosu-
ppressive Medications Scale was used to assess adherence.

Results: The mean age of the participants was 33.7+9.4 years.
The majority were men (66.7%). The prevalence of non-ad-
herence was 75.5%; an association was observed between
adherence and the reason for hospital admission and anxiety.
Non-adherent adults showed problems such as forgetting to
take the immunosuppressant and delay of at least 2 hours in
taking the medication.

Conclusions: The prevalence of non-adherence to immuno-
therapy was higher than reported in previous studies, so con-
tinued intervention is needed to improve adherence to immu-
nosuppressive therapy recommendations.

Keywords: compliance and adherence to treatment; anxiety;
depression; transplantation; nursing.

INTRODUCCION

El trasplante renal es la terapia de eleccién para los pacien-
tes con enfermedad renal crénica ofreciéndoles mejor cali-
dad de vida. No obstante, el nimero de rifiones disponibles
para ser trasplantados es limitado, por lo que resulta de vital
importancia que una vez que se realice el trasplante se pue-
da optimizar la supervivencia del injerto y que los pacientes
muestren adherencia a un régimen estricto de medicamentos
inmunosupresores®2,

La no adherencia a lainmunoterapia se asocia con mayor ries-
goderechazo agudoy cronico, con pérdida del injertoy mayor
mortalidad®. En pacientes con trasplante renal la prevalencia
reportada de no adherencia oscila entre el 15% y 50%°%¢. De
acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, se han iden-
tificado cinco factores de riesgo relacionados con la no adhe-
rencia (sociodemograficos, psicolégicos, relacionados con la
enfermedad renal, lainmunoterapia y el paciente)®’.

Estos factores deben examinarse periddicamente para de-
tectar el riesgo de incumplimiento de manera temprana y
abordarse mediante un enfoque integrador que conciba a
la adherencia como un proceso dindmico donde el paciente
desempenfa un papel activo’. Por ello, el objetivo del presente
estudio fue evaluar la prevalencia de adherencia a la inmuno-
terapiay su relacién con variables clinicas en adultos jovenes
trasplantados renales de un hospital de tercer nivel de Méxi-
co. Lo anterior, contribuird a desarrollar intervenciones dirigi-
das a promover la adherencia y el autocuidado de los adultos
jovenes trasplantados renales.

MATERIAL Y METODO

El presente es un estudio de tipo observacional descripti-
vo de corte transversal. Se incluyé a adultos trasplantados
renales que ingresaron a una institucién de tercer nivel
en 2023. El tamafio de muestra se calculé con el software
EPIDAT 3.1, a partir de una poblacion de 84 pacientes, una
precision del 10%, un nivel de confianza del 95% y una pro-
porcion esperada de no adherencia del 50%°, se estimé una
muestra de 45 adultos. Se realizé un muestreo no probabi-
listico por conveniencia, incluyendo a quienes cumplieron
con los criterios de inclusién: adultos de ambos sexos con un
rango de edad de 18 a 60 afos; antecedente de trasplante
renal mayor a seis meses y aceptar participar en el estudio.
Los criterios de exclusién fueron adultos con alteraciones
psiquiatricas ya diagnosticadas y aquellos que no aceptaron
participar.

Se recogieron variables sociodemograficas (edad, sexo, es-
colaridad y ocupacion) y parametros analiticos (creatinina,
urea, nitrégeno ureico en sangre, nivel sérico de tacrolimus
y nivel sérico de ciclosporina). Las variables clinicas estu-
diadas fueron la etiologia de la ERC, tiempo desde el tras-
plante, tratamiento inmunosupresor, ansiedad, depresion,
entre otras. También se recogio la adherencia al tratamiento
inmunosupresor. La adherencia se presenta cuando el com-
portamiento de un paciente coincide con la recomendacién
acordada por el prescriptor e incluye la colaboraciéon entre
el paciente y el profesional sanitario. No adherencia es una
desviacion del régimen de medicacion prescrito®.

Se aplicé el Inventario de Depresién de Beck adaptado en
poblaciéon mexicana por Jurado et al.2 y aplicado en pacien-
tes renales con didlisis’. Las categorias de depresién fueron:
1) Depresién minima de 0 a 9 puntos; 2) Depresion leve de
10 a 16 puntos; 3) Depresion moderada de 17 a 29 puntos y
4) Depresion severa de 30 a 63 puntos'®. Asimismo, se apli-
c6 el Inventario de Ansiedad de Beck validado en poblacién
mexicana por Robles et al®. Las categorias de ansiedad fue-
ron: de O a 5 puntos corresponde a ansiedad minima; de 6
a 15 es ansiedad leve; de 16 a 30 puntos corresponde a an-
siedad moderada, y de 31 a 63 es ansiedad severa'. Ambos
cuestionarios son autoadministrables, se integran por 21
reactivos y utilizan una escala tipo Likert®.

Para evaluar la adherencia se utilizé el Basel Assessment of
Adherence to Immunosuppressive Medications Scale (BAA-
SIS), cuestionario de autoinforme que consta de 5 preguntas
con una escala tipo likert (0= nunca, 1= una vez al mes, 2=
cada 2 semanas, 3= cada semana, 4= mas de una semana y
5= todos los dias). Las personas que seleccionan “nunca” se
consideraron con adherencia (puntuacién= 4), y aquellos
que seleccionan otras opciones se consideraron sin adhe-
rencia (puntuacién=5)1213,

Se realizé estadistica descriptiva y se compararon las varia-
bles clinicas de acuerdo con la adherencia mediante las prue-
bas U de Mann Whitney y chi cuadrado. Se acepté un valor de
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p<0.05 para determinar la significacion estadistica. Se utilizd
el paquete estadistico SPSS versién 2%,

El protocolo de investigacion fue aprobado por el Comité de
investigacién y Comité de ética de la institucion. De acuerdo
con el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la Salud en su version vigente, en su articu-
lo 17 se considerd un estudio con riesgo minimo“.

RESULTADOS

Se contd con la participacion de 45 adultos jovenes tras-
plantados renales con edad media de 33,7+9,4 afnos, siendo
en su mayoria fueron hombres (66,7%); en la tabla 1 se pre-
sentan las caracteristicas sociodemograficas de los partici-
pantes.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los participantes.

Caracteristicas n (VA
Género
Masculino 28 (66,7)
Femenino 14 (33,3)
Escolaridad
Primaria 7 (16,7)
Secundaria 18 (42,9)
Preparatoria 9 (21,4)
Universidad 8 (19,0
Ocupacion
Empleado 15 (35,7)
Desempleado 4 (9,5)
Ama de casa 11 (26,2)
Otro*™* 12 (28,6)

*Se presenta como media y desviacion estandar.
**Incluye campesino y comerciante.

De acuerdo con los resultados del BAASIS se obtuvo una pre-
valencia de no adherencia del 75,5%. No se observé relacion
al comparar los valores de los pardmetros analiticos estudia-
dos y la adherencia a lainmnoterapia (ver tabla 2).

En la tabla 3 se evalud la asociacion entre adherencia a la in-
munoterapia y las variables clinicas. Al respecto, se observd

Tabla 2. Asociacion entre adherencia a lainmunoterapiay los parametros analiticos .

asociacion entre la adherencia y el motivo de ingreso dado
que la mayoria de los adultos no adherentes ingresaron por
disfuncion o rechazo de injerto renal (47,1%). Ademas, se ob-
servé asociacion entre adherencia y ansiedad, de tal forma
que la mayoria de los adultos no adherentes mostraron ansie-
dad minimay leve, 53% y 44,1%, respectivamente (figura 1).
No se encontré asociacién entre la adherencia y la depresion
como se muestra en la figura 2.

En lo que corresponde a las respuestas del BAASIS (ver tabla
4), en el grupo de no adherencia la mayoria de los adultos re-
firié olvidarse de la toma del medicamento por lo menos una
vez al mes (p=0,003). En otro de los items, respecto a la fre-
cuencia en que se haretrasado al menos 2 horas la ingesta de
inmunosupresores, en el grupo de adherencia todos los parti-
cipantes refirieron nunca retrasar la ingesta, mientras que en
el grupo de no adherencia la mayoria refirid retrasar laingesta
por lo menos una vez al mes (p=0,002). En el dltimo item de la
autoevaluacion, sobre el desempefio en la toma de inmuno-
supresores, se observo que el grupo de adherencia mostro la
calificacién mas alta comparados con el grupo de no adheren-
cia(p<0.001).

DISCUSION

En nuestro estudio los receptores de trasplante renal fueron
adultos jovenes, en su mayoria hombres, con etiologia desco-
nocida de la enfermedad renal, injerto renal procedente de
donante fallecido, coincidiendo con el perfil descrito a nivel
nacional>*¢ e internacional?’.

Se destaca la prevalencia de no adherencia a la inmunotera-
pia que en nuestra muestra fue mayor comparada con estu-
dios previos. Massey et al. reportan una prevalencia de no ad-
herencia del 65% en adultos jovenes trasplantados renales?é,
mientras que en otros estudios se reporta una prevalencia de
5,9%' y de 23,3% en receptores de mayor edad, lo cual coin-
cide con lo descrito en la literatura respecto a la edad como
uno de los factores relacionados con la no adherencia’. En
consecuencia, los adolescentes y adultos jovenes presentan
la tasa mas alta de rechazo de injerto renal®, coincidiendo
con nuestros resultados dado que la mayoria de los partici-
pantes no adherentes ingresaron por disfuncién o rechazo de
injerto.

Respecto alaterapiainmuno-

Si adherencia

Parametro (n=11)

f (%)
Creatinina (mg/dl) 1,9+0,4
Urea (mg/dl) 62,7+21,1
Nitrégeno ureico en sangre (BUN) (mg/dl) 29,4+9.8
Nivel sérico de tacrolimus (ng/ml) 7,3+1,3
Nivel sérico de ciclosporina (ng/ml) 142,2+41,5

supresora, se sugiere el uso
de la monoterapia como una
herramienta para aumentar
la adherencia en la practica
clinica dada la complejidad

No adherencia
(n=34)

f (%)

2,1+0,8 0,363 X
de los tratamientos actua-
67,0£25,1 0,629 les?t. En nuestro estudio no
30,9+10,8 0,687 se observod relacion entre el
7.9+2,1 0,551 tratamiento inmunosupresor
195,6+70,5 0254 y la adherencia. Sin embar-

go, cuando se compararon
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Tabla 3. Asociacién entre adherencia a lainmunoterapiay las variables clinicas de los Otros autores sugieren evaluar las creencias
participantes. sobre la inmunoterapia?® y la implementa-
Si adherencia | No adherencia cion de programas educativos costo- efec-

e (n=11) (n=34) tivos?*. Al respecto, Kim et al. desarrollaron

£ (%) £ (%) material educativo en formato multimedia

para aumentar el interés y la motivacion de

Tiempo desde el diagnostico (afios)* 9,143 8,6+3,0 0,764 los pacientes, solventando las limitaciones
Tiempo desde el trasplante (afios)* 6,3+4,2 4,5+2,9 0,257 de los programas educativos existentes?.
Etiologia de la enfermedad renal Predreira et al. desarrollaron un plan de cui-
Desconocida s27) | e | omsy R  embargo, o impres.
Diabetes mellitus 1(9,1) 2(5,9) L ’ R e,
x cindible retomar el trabajo multidisciplinario
Otras 2(18,2) 5(14,7) .
para obtener mejores resultados?®’.
Comorbilidades
Bfelizics maliis 2(182) 5(14,7) 0,896 Finalmente, se considera como limitacién
Hipertension arterial sistémica 5(45,5) 14 (41,2) nuestro disefio transversal dado que la adhe-
Ninguna 4(36,4) 15 (44,1) rencia es un proceso dindmico y se presenta
como un comportamiento que puede cam-
Tipo de donador renal biar a lo largo del tiempo*. Ademas, se sugie-
Vivo relacionado 4(36,4) 10(29,4) 0,790 re evaluar los distintos factores que pueden
Vivo no relacionado 0(0,0) 1(3,0) influir en la adherencia de los receptores
Fallecido 7 (63,6) 23(67,6) adultos jévenes.

Tratamiento inmunosupresor .
p A partir de los resultados podemos observar

Tacrolimus-micofenolato de que en nuestro estudio la prevalencia de no
mofetilo-prednisona 5(45,5) 16 (47,1) 0,203 adherencia a la inmunoterapia fue mayor a
CidOSPO””a' m_iCOfe”"'ato de la reportada en otros contextos, por lo que
waiisillep sl ) 5(45,5) 18(52,9) es necesaria la intervencion continua para
Ciclosporina-azatioprina-prednisona 1(9,1) 0(0,0) mejorar el apego a las recomendaciones de
Motivo de ingreso la terapia inmunosupresora. Se debe prestar
Biopsia 8(72.7) 10(29.4) 0027 e;PeuaI atengon no solo a la tgma sino tam-
bién al horario de la medicacion, siendo las
Disfuncién/Rechazo de injerto renal 3(27,3) 16 (47,1) areas con mayor incumplimiento en los adul-
Otro*** 0(0,0) 8(23,5)

tos no adherentes. Es posible que aquellos no
sean conscientes del grado de precision que
*Se presenta como media y desviacion estandar. it lai 5 t .p d
** Incluye glomeruloesclerosis focal y segmentaria, preeclampsia, hipoplasia renal 5? ne(EESI a en la Inmunoterapia para preve-
y nefropatia lUpica. nir epISOdIOS de rechazo.
**Incluye infarto agudo de miocardio e IVU.

los resultados de los items del BAASIS en ambos grupos, se e 100%

observé que la mayoria de los adultos no adherentes refi- 100

rieron el olvido de la toma del medicamento y retraso de al *p=0,018

menos 2 horas en la ingesta. En consecuencia, este grupo 80

mostré una calificacién menor en la autoevaluacién sobre 53%

su desempefio, coincidiendo con Lalic et al*”. Cabe destacar 60 .

que, aunque la prevalencia de no adherencia fue elevada, 10 1%

la adherencia autopercibida fue buena, por lo que se iden-

tificd la discrepancia que ya ha sido reportada por otros 20

autores?®®, 2,9%
0

Por otra parte, aunque la prevalencia de ansiedad y depre- siadherencia No adherencia

sion en nuestro estudio fue baja, se ha descrito el riesgo de I Ansiedad minima % Ansiedad leve B Ansiedad moderada

presentar estas alteraciones como un efecto secundario de
los inmunosupresores, por lo que se recomienda su detec-

cién temprana y la adopcion de medidas preventivas para Figura 1. Asociacion entre adherencia a la inmunoterapia con
mejorar la salud mental del adulto trasplantado?2. la presencia de ansiedad.

* Test contraste de hipdtesis: chi cuadrada.
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Tabla 4. Frecuencia de respuestas a los items del cuestionario BAASIS.

. Si adherencia | No adherencia
Items BAASIS (n=11)

a.;Con qué frecuencia se olvid6 de tomar sus medicamentos inmunosupresores?
Nunca 11(100) 12(35,3)
Unavez al mes 0(0,0) 18(52,9) 0,003
Cada 2 semanas 0(0,0) 3(8,8)
Cadasemana 0(0,0) 1(2,9)
Mas de 1 vez por semana 0(0,0) 0(0,0)
Todos los dias 0(0,0) 0(0,0)
b. ;Con qué frecuencia ha olvidado tomar varias dosis consecutivas
de sus inmunosupresores?
Nunca 11 (100) 26(76,5)
Una vez al mes 0(0,0) 7 (20,6) 0,207
Cada 2 semanas 0(0,0) 0(0,0)
Cadasemana 0(0,0) 1(2,9)
Mas de 1 vez por semana 0(0,0) 0(0,0)
Todos los dias 0(0,0) 0(0,0)
c. ;:Con qué frecuencia ha retrasado al menos 2 horas la ingesta
de inmunosupresores?
Nunca 11(100) 13(38,2) 0,002
Una vez al mes 0(0,0) 14 (41,2)
Cada 2 semanas 0(0,0) 0(0,0)
Cada semana 0(0,0) 7 (20,6)
Mas de 1 vez por semana 0(0,0) 0(0,0)
Todos los dias 0(0,0) 0(0,0)
d. ;Ha reducido la dosis de sus inmunosupresores?
Nunca 11(100) 34 (100) No
Una vez al mes 0(0,0) 0(0,0) calculado
Cada 2 semanas 0(0,0) 0(0,0)
Cada semana 0(0,0) 0(0,0)
Mas de 1 vez por semana 0(0,0) 0(0,0)
Todos los dias 0(0,0) 0(0,0)
e. ;Qué tan bien se ha desempefado al tomar medicamentos
contra el rechazo? (minimo: 0 y maximo: 100)* 95,8+ 6,6 86,5+5,9 <0,001

*Se presenta como media y desviacion estandar.

120 . Conflicto de intereses
100 100% Los autores declaran no tener ningln conflicto de interés.
*p=0,326 82,4% . e _es
%0 Financiaciéon
Autofinanciado.
60
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14,7%
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RESUMEN

Introduccién: Un buen acceso peritoneal es imprescindible
para la realizacion de la Diélisis Peritoneal, pudiendo consti-
tuir la técnica de marcaje prequirdrgico un punto clave en la
apariciéon de complicaciones.

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar la influencia del
marcaje pre-quirargico en las complicaciones post-coloca-
cion del catéter de didlisis peritoneal.

Material y Método: Estudio de cohortes; incluimos a los pa-
cientes mayores de 18 afos a quienes se les colocé un catéter
peritoneal en 2018 (cohorte sin marcaje) y en 2022 (cohor-
te con marcaje). Las variables analizadas fueron: edad, sexo,
complicaciones y evoluciéon de estas.

Realizamos un analisis multivariante mediante regresion lo-
gistica, calculando la Odds Ratio (OR) y el intervalo de con-
fianza 95% de aparicidon de complicaciones.

Resultados: Se analizaron 107 pacientes, 73,8% hombres y
una edad media de 65,6 + 12,2 aios.

De los 56 pacientes sin marcaje, 33 sufrieron complicaciones,
frente a 18 de los 51 en la cohorte con marcaje.

La OR de complicaciones ajustad por edad y sexo del grupo
marcaje frente a no marcaje fue 0,39, IC 95%:0,17-0,86.

El 38,9% de las complicaciones fueron resueltas en el grupo
de marcaje frente al 24,2% en el grupo sin marcaje (p=0,548).

Conclusiones: La técnica de marcaje previo del catéter de dia-
lisis peritoneal se asocia a una reduccion de las complicacio-
nes postquirdrgicas en estos pacientes.

Aceptacion: 16-03-2024

Recepcién: 25-02-2024 I
Publicacion: 30-06-2024

Palabras Clave: cuidados preoperatorios; complicaciones
postquirurgicas; catéteres; didlisis peritoneal.

ABSTRACT

Influence of pre-marking on post-peritoneal dialysis
catheter placement complications

Introduction: Good peritoneal access is essential for
performing peritoneal dialysis (PD). Our PD unit uses a
technique for pre-surgical marking of the peritoneal catheter.
The study aimed to evaluate the influence of pre-surgical
marking on complications related to post-PD catheter
placement.

Materials and Method: This is a cohort study. We included
patients over 18 who underwent peritoneal catheter placement
in 2018, corresponding to the cohort without marking, and
in 2022, corresponding to the cohort with marking. The
variables analysed were age, sex, complications, and solutions
to complications. Using logistic regression, we calculated the
Odds Ratio (OR) of complications for the labelled group and its
95% confidence interval.

Results: 107 patients were analysed. The mean age was
65.6+x12.2 years, and 73.8% were male. Of the 56 patients
without tagging, 33 suffered complications compared to 18 in
the cohort with tagging. OR 0.36 (95% C10.16 t0 0.79). 38.9%
of complications had resolution in the tagging group vs 24.2%
in the non-tagging group.
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Conclusions: Patients with pre-surgical marking have a
64% lower risk of complications. This effect does not lose
magnitude when adjusted for age and sex (OR 0.39 (95%
Cl 0.17-0.86). Complications in the marked cohort were
resolved more frequently than in the unmarked cohort. We
conclude that pre-marking the catheter reduces post-surgical
complications.

Keywords: preoperative care; postoperative complications;
catheters; peritoneal dialysis.

INTRODUCCION

El acceso a la cavidad peritoneal es clave en el proceso de
didlisis peritoneal y determinara el éxito de la técnica. La
adecuada colocacion del catéter peritoneal es de vital im-
portancia para garantizar un acceso cdmodo y seguro para el
paciente evitando complicaciones y permitiendo una terapia
efectival?®,

La heterogeneidad pondoestatural de los pacientes y la pre-
sencia abdominal de pliegues, cicatrices, patologias cuta-
neas, etc. nos hace pensar en la necesidad de individualizar
el emplazamiento del catéter, atendiendo a las caracteris-
ticas de cada sujeto y sus variaciones posturales (decubito,
sedestacion)*. La practica generalizada de tomar como Unica
referencia el ombligo, en la mesa de operaciones, puede dar
lugar a ubicaciones muy profundas del catéter derivando en
molestias por presion y dolor al final de drenaje, disfuncion
del flujo, molestias derivadas del estrefiimiento y retencién
urinaria>*.

Igual de relevante es la eleccién del orificio de salida del
catéter ya que segun las guias de la Sociedad Espafola de
Nefrologia tiene importancia en la reduccién de las com-
plicaciones infecciosas’. Debe ser un orificio de salida que
sea accesible para el paciente evitando zonas que puedan
favorecer las infecciones y que el catéter no esté sometido
a presiones a lo largo del tinel que atraviesa la pared abdo-
minal®>%8, Por eso, la ubicacion del punto de salida debe ser
valorada, en decubito supino, bipedestacion y sedestacion®.

En nuestra unidad, parafavorecer la consecucion de un acce-
so peritoneal exitoso y siguiendo las recomendaciones de la
International Society for Peritoneal Dialysis (ISPD)%, previo a
laimplantacion quirdrgica del catéter peritoneal, el personal
de enfermeria realiza una técnica de marcaje del emplaza-
miento deseado del orificio de salida mediante la palpaciony
localizacién de puntos anatémicos de referencia (figura 1)°.

La técnica de marcaje empleada es: con el paciente en decubito
supino, tomando como referencia la sinfisis del pubis se colo-
ca la espiral del catéter por debajo de la misma. Coincidiendo
con la primera oliva se marca la zona de incision de la herida
quirtrgica (zona paraumbilical) y unos 2-3 dedos por debajo
de la segunda oliva se ubica la marca correspondiente al orifi-

Pubic

Figura 1. llustraciéon esquematica que indica la manera en que se
selecciona el lugar de insercion del catéter y la ubicacion del cuff
para lograr la posicién pélvica adecuada de la punta del catéter
Crabtree JH. Selected best demonstrated practices in peritoneal
dialysis access. Kidney Int Suppl. noviembre de 2006;(103):527-
37. Figure 9, Schematic drawing indicating the manner in which the
catheter insertion site and deep cuff location are selected in order
to achieve proper pelvic position of the coiled catheter tip; p. S34.

cio de salida del catéter. El marcaje es realizado a ambos lados
del abdomen. El marcaje se valora también con el paciente en
sedestacion y en bipedestacion, evitando pliegues, cicatrices y
teniendo en cuenta que el orificio de salida ha de ser accesible
para el paciente®, haciendo las modificaciones pertinentes para
asi garantizar la correcta colocacién del catéter en el quiréfano
y siempre supeditado al criterio del cirujano.

Si bien se encontraron estudios que comparan las posibles
complicaciones en relacion con la técnica de implantacién
empleada®'%12 actualmente la literatura cientifica no cuen-
ta con documentos que comparen el uso de esta técnica de
marcaje previo a laimplantacion del catéter quirurgica fren-
te a su no realizacién, por esta razén nos parecié oportuno
llevar a cabo este trabajo cuyo objetivo es evaluar la influen-
cia del marcaje en las complicaciones post colocacion del ca-
téter de didlisis peritoneal.

MATERIAL Y METODO

Estudio de cohortes de datos histdricos realizado en un Unico
centro. Incluimos a todos los pacientes mayores de 18 afios a
los que se les coloco el catéter peritoneal en el 2018 (cohorte
sin marcaje) y en el 2022 (cohorte con marcaje). Excluimos a
pacientes con particularidades anatémicas abdominales que
imposibilitaron el marcaje, pacientes que rechazaron el mar-
caje y/o que la colocacién del catéter se realizé a la vez que
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otro acto quirurgico. La técnicade marcaje empleada fue: con
el paciente en decubito supino, tomando como referencia la
sinfisis del pubis se colocé la espiral del catéter por debajo de
la misma. Coincidiendo con la primera oliva se marcé la zona
de incision de la herida quirdrgica (zona paraumbilical) y unos
2-3 dedos por debajo de la segunda oliva se ubicé la marca
correspondiente al orificio de salida. El marcaje se realizd
de manera bilateral en ambos lados del abdomen. El marcaje
se valord con el paciente en sedestacion y en bipedestacion
(figura 1)°. El catéter implantado fue Swan-Neck (alto flujo),
Fresenius® de cuello curvo (de cisne), dos cuffs y punta en es-
piral. Todos los catéteres fueron implantados por el servicio
de cirugia general del Hospital Universitario Central de As-
turias.

Las variables analizadas fueron: edad en el momento de la
implantacion del catéter, sexo, técnica de colocacién del ca-
téter (laparoscépica o laparotomia), complicaciones (des-
plazamiento del catéter, fuga, hematoma, orificio de salida
préximo a herida quirdrgica, perforacion intestinal y seroma),
tratamiento de las complicaciones (maniobra alfa, recambio,
recolocacién por laparoscopiay retirada del catéter).

En cuanto al andlisis estadistico: la edad fue descrita median-
te media * desviacion estandar. Las variables categoéricas se
describieron mediante frecuencias absolutas y relativas (por-
centajes). La comparacién de estas se realizdé mediante el test
exacto del chi cuadrado. Se estimé la Odds Ratio (OR) cruda
de complicaciones para el grupo con marcaje y su intervalo

Tabla 1. Caracteristicas de las dos cohortes.

de confianza al 95% mediante una regresion logistica donde
la variable dependiente fue la aparicion de complicaciones
y la independiente, el marcaje. Se realizé un modelo de re-
gresion logistica multiple en el que se incluyeron laedad y el
sexo como covariables para obtener la OR ajustada de com-
plicaciones del grupo con marcaje. Se consideré una p<0,05
como estadisticamente significativa. Se utilizé el programa
estadistico R, version 4.3.0 (21-04-2023).

El estudio cumplié con los principios éticos de investigacion
y la Ley Orgénica 3/2018 de 5 de diciembre, de Proteccion
de Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales.
Contamos con la aprobacion del comité de ética del Princi-
pado de Asturias (Cod CEImPA 14.4.2023)

RESULTADOS

Se analizaron 107 pacientes, 56 pacientes (52,34%) sin mar-
caje del catéter peritoneal (afio 2018) y 51 (47,66%) con
marcaje (afio 2022). El 73,8 % (79) eran hombres y la edad
media global fue de 65,6 afios 12,2 afios (tabla 1).

De los 56 pacientes sin marcaje, 33 (60%) sufrieron compli-
caciones frente a 18 de los 51 (35,3%) de la cohorte de pa-
cientes con marcaje, obteniendo una OR de complicaciones
en el grupo con marcaje frente al no marcaje de 0,36 (IC 95%
0,16 a 0,79), es decir, un 64% menos de riesgo de padecer
complicaciones tras la colocacion del catéter (figura 2).

Sl
(N=51)

Total Valor-p
(N=107)

Sexo
Hombres 42 (75,0%) 37(72,5%) 79(73,8%)
Mujeres 14 (25,0%) 14 (27,5%) 28(26,2%)
Edad
Media (SD) 64,3(11,5) 67,0(12,8) 65,6 (12,2)
Mediana [Min; Max] 65,5[45,0; 85,0] 69,0[20,0; 8,0] 68,0[20,0; 88,0]
Complicaciones
No 22 (40,0%) 33(64,7%) 55(51,9%) 0,0394
Si 33(60,0%) 18(35,3%) 51(48,1%)
Tipos de complicaciones
No 22 (40,0%) 33(64,7%) 55(51,9%)
Desplazado 8(14,5%) 7 (13,7%) 15 (14,2%) 0,388
Otros 8(14,5%) 3(5,9%) 11(10,4%)
Hematoma 5(9,1%) 1(2,0%) 6(5,7%)
OS préximo 2(3,6%) 0 (0%) 2(1,9%)
Seroma 10 (18,2%) 5(9,8%) 15 (14,2%)
Fuga 0 (0%) 2(3,9%) 2(1,9%)

SD: desviacion tipica. Min, Max: primer y tercer rango intercuartilico. OS: orificio de salida.
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Grafico 1. Andlisis de regresion logistica: impacto del marcaje en
la aparicion de complicaciones.

El efecto ajustado del marcaje por edad y sexo presenté una
OR de 0,38 (IC 95% 0,17-0,83) y valor p=0,02 (figura 3). Es
decir, aigualdad de edad y sexo, los pacientes con marcaje tie-
nen un 62% menos de riesgo de padecer complicaciones tras
la colocacion del catéter.

De los pacientes que sufrieron complicaciones, el 38,9% se re-
solvieron en el grupo de marcaje versus el 24,2% en el grupo
sin marcaje (p=0,548). La OR de padecer complicaciones sin
solucion para el grupo de marcaje es de 0,50 (IC 95% de 0,14
al75).

De los 7 catéteres desplazados en la cohorte del marcaje, 2
(28,57%) se recolocaron con maniobras alfa, 3 (42,86%) se
recambiaron, 1 (14,29%) se recolocé por laparoscopia y 1
(14,29%) se retird. De los 8 catéteres desplazados en la co-
horte sin marcaje del catéter, 3 (37,5%) se recolocaron con
maniobra alfa, 3 (37,5%) con deposiciones y 2 (25%) con la-
paroscopia.

DISCUSION

Nuestros resultados muestran un nimero menor de compli-
caciones en los pacientes con marcaje, 38,9% versus 24,2%.
Los pacientes con marcaje tienen una OR de 0,36 (IC 95%
0,16 a 0,79), es decir, un 64% menos de riesgo de padecer
complicaciones tras la colocacion del catéter (con significa-
cién estadistica). Este efecto no pierde su magnitud cuando se
ajusta por edady sexo, con unaOR de 0,38 (IC 95% 0,17-0,83)
también con significacion estadistica.

Estos datos parecen reforzar a las guias de la ISPD para crear
y mantener un acceso 6ptimo para didlisis peritoneal?, que
recomienda la sinfisis pubica como referencia fiable para la
ubicacion ideal de la punta del catéter, en la parte superior de
la pelvis verdadera, evitando tomar como referencia equivoca
el ombligo.

Variable N [Odds ratio p
1
1
as.factor (marcaje) NO 55 lI Reference
1
1
as.factor (marcaje) SI 51 (—®— | | 0.38(0.17,0.83) 0.02
.
edad 106 i 0.98(0.95,1.01) 0.25
|
1
as.factor (sexo) Hom 78 W | Reference
I
1
Muj 28 |—m=—+| 046(0.17,1,15)0.10
1
1

v T
02 04 06081

Grafico 2. Regresion logistica ajustada por edad y sexo.

Peppelenbosh et al'! tienen en cuenta distintas técnicas de
implantacién y mencionan la realizaciéon de un marcaje pre-
vio a la implantacion por laparoscopia del catéter, usando la
sinfisis del pubis como referencia, pero Unicamente valoran la
ubicacion del orificio de salida en decubito supino. Desarro-
llan su trabajo comparando las complicaciones resultantes de
laintervencién quirudrgica segun la técnica empleada.

Seria interesante abrir lineas de investigacion, que la com-
parasen distintas técnicas de marcaje, como la utilizada por
Diaz-Rosales et al*® que, para la colocacién percutanea del ca-
téter peritoneal, utilizan como referencia la cicatriz umbilical
y los bordes de los rectos abdominales. Los autores también
refieren que el marcaje, debe realizarse previamente ala colo-
cacion con el paciente en bipedestacién y vestido para marcar
lalinea del cinturén.

Wong et al.* en su trabajo de 2014, aunque dejan claro que
su objetivo no es comparar técnicas de colocacion del catéter,
si muestran que hasta en un 30% de los pacientes estudiados
(n=46) no se les evalta su pared abdominal ni se les realiza
marcaje previo a la colocacion, evidenciando complicaciones
relacionadas con el catéter en 19 pacientes (41%), censuran-
do si se produce en los que no recibieron marcaje o en el total
de la muestra.

Es una limitacién de nuestro trabajo no haber analizado las
técnicas quirurgicas, laparotomia abierta frente a laparos-
copia, pudiendo artefactar nuestros resultados. El uso de la
laparoscopia en 2018 y 2022 fue escaso, por lo que intuimos
que puede tener un efecto limitado. La experiencia de los
cirujanos también podria ser un factor que alterase las com-
plicaciones si bien los cirujanos participaron en la colocacion
de catéteres en las dos cohortes, no pudiendo tener mucho
efecto disruptor'2.

Nuestros resultados nos hacen colegir que el marcaje pre-co-
locacion del catéter peritoneal reduce en un 64% el riesgo
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de sufrir complicaciones postquirurgicas. Ademas, las com-
plicaciones tienen una mayor resolucién en la cohorte de
los pacientes con marcaje previo. El 38,9% tuvieron solucion
frente al 24,2% en el grupo sin marcaje. No tiene significacion
estadistica, pero si relevancia clinica. Todo ello nos hace indi-
car la necesidad de utilizar esta técnica sencilla y barata para
avanzar hacia la colocacién 6ptima de los catéteres de didlisis
peritoneal.
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RESUMEN

Descripcion caso: Mujer de 58 afos, recién llegada a nuestro
pais como refugiada desde Ucrania a raiz del conflicto bélico.
En su pais de origen es diagnosticada de nefropatia Itpica con
enfermedad renal crénica avanzada orientada a hemodilisis.
Cuando comienza la guerra, esta pendiente de realizacion de
fistula arteriovenosa.

Acude a urgencias para su valoracion y se decide inicio de
tratamiento renal sustitutivo por la progresion de su enfer-
medad. La paciente sélo habla ucraniano, presentando una
importante barrera idiomética que dificulta todo el proceso
de atencion sanitaria.

Descripcion del plan de cuidados: Se realiza una valoracién
de la paciente seguin los patrones funcionales de Marjory Gor-
don, se identifican los Diagndsticos de enfermeria siguiendo
terminologia NANDA (North American Nursing Diagnosis
Association), se plantean objetivos NOC (Nursing Outcomes
Classification) e intervenciones NIC (Nursing Interventions
Classification).

Evaluacion del plan: La evaluacion del plan de cuidados se lle-
va a cabo tras larealizacién de las intervenciones (infografias,
uso Google translate), analizando los indicadores asociados a
cada objetivo NOCy su evolucion durante el periodo en el que
se realiza el seguimiento de la paciente.

Conclusiones: En este caso clinico, la aplicacién del Proceso
de Atencion de Enfermeriay el disefio de estrategias para re-
ducir las dificultades de comunicacién dieron como resultado

Aceptacion: 04-05-2023

Recepcion: 10-04-23 I
Publicacion: 30-06-24

la superacién de la barrera idiomatica, haciendo posible la
identificaciéon de las necesidades que la paciente presentaba.
De esta forma, se logré la resolucién de las dudas que plan-
teaba sobre su tratamiento, asi como el abordaje del resto de
problemas de salud detectados.

Palabras clave: planes de atencién de enfermeria; cuidados de
enfermeria; barrera del idioma; comunicacion; hemodialisis.

ABSTRACT

Designing strategies for comprehensive care for a
patient with a language barrier on haemodialysis
treatment: A case report

Case description: A 58-year-old woman recently arrived in
our country as a refugee from Ukraine due to the war. In her
country of origin, she was diagnosed with lupus nephropathy
with advanced chronic renal disease and was oriented toward
haemodialysis. When the war started, she was waiting for an
arteriovenous fistula to be made. She went to the emergency
department for assessment, and it was decided to begin renal
replacement therapy due to the progression of her disease.
The patient only speaks Ukrainian, presenting a significant
language barrier hindering the healthcare process.

Description of the care plan: The patientis assessed according
to Marjory Gordon’s functional patterns. Nursing diagnoses
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are identified following NANDA (North American Nursing
Diagnosis Association) terminology. NOC (Nursing Outcomes
Classification) objectives and NIC (Nursing Interventions
Classification) interventions are proposed.

Evaluation of the plan: The care plan is evaluated after the
interventions have been carried out (infographics, using
Google translate), analysing the indicators associated with
each NOC objective and their evolution during the period the
patient is monitored.

Conclusions: lIn this clinical case, applying the Nursing Care
Process and designing strategies to reduce communication
difficulties resulted in overcoming the language barrier,
making it possible to identify the patient’s needs. This allowed
us to resolve her doubts about her treatment and address the
other health problems detected.

Keywords: nursing care plans; nursing care; language barrier;
communication; haemodialysis.

1. INTRODUCCION

En los ultimos anos ha habido un aumento de poblacién inmi-
grante en nuestro pais y, por tanto, un incremento de la de-
manda de servicios sanitarios por parte de la misma®.

Del total de esta poblacion, hay ciertas nacionalidades que
presentan mayor dificultad de atencion debido a que tienen
una lengua nativa menos extendida. Esta condicion suele oca-
sionar dificultades de intercomprension entre los profesiona-
les de salud y los pacientes, ocasionando una barrera de co-
municacion que afecta a la calidad de la asistencia sanitaria®.

Los problemas de comunicacién que pueden tener un impacto
significativo en la calidad de la asistencia sanitaria son varia-
dos?. En primer lugar, la falta de comprensién entre pacientes
y profesionales de la salud puede dar lugar a confusiones e
interpretaciones incorrectas sobre el tratamiento y las ins-
trucciones de cuidado ocasionando un manejo inadecuado
de la enfermedad, falta de adherencia al tratamiento y otros
aspectos relevantes para el cuidado de la salud.

Ademas, la dificultad para expresar los sintomas de manera
precisa por parte de los pacientes puede suponer una caren-
cia de informacion fundamental para un diagndstico y trata-
miento adecuados.

Por ultimo, la desconfianzay la frustracion que surgen de una
comunicacion ineficaz entre los pacientes y los profesionales
delasalud pueden tener unimpacto negativo en larelacién de
atencion sanitaria en general. Esto puede dificultar la coope-
racion del pacientey, en tltimainstancia, disminuir la satisfac-
cion del paciente con su atencion sanitaria.

Ante el creciente niUmero de situaciones que involucran ba-
rreras linglisticas, se requiere cada vez mas, la participacion

activa de los profesionales de enfermeria para garantizar una
atencion sanitaria equitativa y de calidad para todos los pa-
cientes, sin importar su idioma o procedencia®.

Para abordar el desafio de mejorar la calidad de la atencion
sanitaria para los pacientes inmigrantes que enfrentan barre-
ras de comunicacion, se pueden implementar diversas medi-
das*>. En primer lugar, es esencial proporcionar servicios de
interpretacion en el contexto de la atencion sanitaria. Estos
servicios facilitan la comunicacion entre el profesional de sa-
lud y el paciente, asegurando que se comprendan mutuamen-
te. Ademas, en situaciones donde no se disponga de servicios
de interpretacion, herramientas basadas en tecnologia de la
informacién y comunicaciéon (TIC), como Google Translate,
pueden ser Gtiles para abordar necesidades de comunicacion
basicas.

Otra medida importante es la adquisicion de competencias lin-
gliisticas por parte de los profesionales de la salud. La forma-
cién en idiomas comunes puede contribuir significativamente
a una comunicacion efectiva con una parte considerable de la
poblacion inmigrante, mejorando asi la calidad de la atencion.

Ademas, proporcionar materiales y recursos multilingtes,
como infografias y documentos en diferentes idiomas, se pre-
senta como una estrategia efectiva para superar las barreras
linglisticas y garantizar una atencion sanitaria de calidad que
sea accesible y comprensible para todos los pacientes, inde-
pendientemente de su origen cultural o lingistico.

En resumen, es fundamental abordar los obstaculos comuni-
cativos en la atencion sanitaria mediante la implementacion
de medidas para mejorar la calidad de la atencién. El objetivo
de este estudio es describir, analizar y presentar las conclusio-
nes extraidas tras aplicar un plan de cuidados individualizado
a un paciente en tratamiento con hemodialisis que presenta
barreras de comunicacion.

2. PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 58 aios, acude por urgencias el 15/03/2022 recién
llegada a nuestro pais como refugiada desde Ucrania a raiz
del conflicto bélico tras ser diagnosticada en su pais de origen
de nefropatia lipica con enfermedad renal créonica avanzada
orientada a hemodialisis pendiente de realizacion de fistula
arteriovenosa cuando comienza la guerra.

Presenta una importante barrera idiomatica. La comunica-
cion paralaintercomprension durante la atencion sanitaria se
realiza a través de un familiar.

Exploracion: Tension arterial 135/80 mmHg, frecuencia
cardiaca 100 latidos por minuto (Ipm), saturacion de oxige-
no 96%, afebril. Consciente y orientada, normohidratada,
eupneica en reposo, aceptable estado general. Auscultacién
ritmica sin soplos. Murmullo vesicular conservado sin ruidos
afadidos. Miembros inferiores sin edema ni signos de trom-
bosis venosa.
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Pruebas complementarias: Datos mas significativos de la-
boratorio; Creatinina 6,55 mg/dL, Urea 190 mg/dL; pH 7,4;
HCO3- 22,7 mmol/L.

Evolucion: Se decide ingreso de la paciente por progresion de
su enfermedad con necesidad de inicio de tratamiento renal
sustitutivo con hemodialisis. El 17/03/2022 se coloca catéter
venoso central tunelizado yugular derecho. ElI 22/03/2022
recibe la primera sesién de hemodidlisis en la Unidad de He-
modidlisis del Hospital Universitario La Paz.

Diagnéstico principal: Enfermedad renal crénica estadio 5
secundaria a nefritis lUpica evolucionada con inicio de trata-
miento renal sustitutivo.

El 24/03/2022 comienza tratamiento en la unidad de hemo-
didlisis de crénicos dénde el personal de enfermeria durante
las sesiones de hemodiélisis identifica la barrera idiomatica
como un problema para la atencién sanitaria.

3. VALORACION DE ENFERMERIA SEGUN
LOS PATRONES FUNCIONALES DE MARJORY
GORDON

Valoracién inicial de la paciente se realiza siguiendo los patro-
nes funcionales de Marjory Gordoné para ver qué parametros
se encontraban alterados.

3.1 Percepciéon - Manejo de la Salud

La paciente refiere no tener ninguna alergia farmacolégica o
alimentaria, ni ninguna intolerancia. Refiere tener el calenda-
rio vacunal completo segln su pais a excepcion de las vacunas
frente ala gripey el Covid-19.

Comenta no haber fumado nunca, y no consume alcohol ha-
bitualmente.

Expresa estar siendo complicada la adaptacion a Espana
después de tener que dejar su pais por el conflicto bélico.
Actualmente refiere encontrarse mejor desde que inici6 el
tratamiento con hemodiélisis, aunque también plantea dudas
sobre su tratamiento.

Es consciente de que su estilo de vida tendrd que cambiar, ya
que la enfermedad renal cronica (ERC) afecta de manera es-
pecial a la situacion metabdlica nutricional teniendo que mo-
dificar sus habitos alimenticios.

3.2 Nutricional metabdlico

Peso: 57 kg.

Altura: 162 cm.

Indice de masa corporal (IMC): 21,7 kg/m2.

Refiere tener buen apetito y no presenta problemas de mas-
ticaciény digestion.

No tiene ninguna intolerancia alimentaria.

Desde que la diagnosticaron de ERC en tratamiento con he-
modidlisis presenta algunas dudas sobre los alimentos que
puede comer o no.

En cuanto a la ingesta de liquidos sabe que esta restringida a
1,5 litros/dia.

La paciente tiene una buena higiene corporal y mantiene la
piel, ufias y mucosas sin alteraciones. Asi mismo mantiene una
buena higiene bucal y no utiliza ninguna prétesis dental.

Escala de Norton de 20, sin ningun riesgo de aparicién de al-
ceras por presion.

En el momento de la valoracién, presenta 36,7°C de tempera-
tura corporal.

3.3 Eliminacion

En cuanto a la eliminacién urinaria, es totalmente continente
y mantiene una diuresis residual de 1200 cc/dia. En lo refe-
rente a su patrén intestinal, no presenta incontinencia ni es-
trefiimiento.

3.4 Actividad - Ejercicio

Tension arterial sistélica: 152 mmHg.
Tension arterial diastélica: 85 mmHg.
Frecuencia cardiaca: 82 Ipm.
Saturacion oxigeno basal: 99%.

La paciente presenta un indice de Barthel de 100, por lo que
es totalmente independiente. No requiere ayuda para el au-
tocuidado, ni presenta ninguna barrera fisica que le impida
hacer ejercicio. Refiere que su principal actividad fisica es
caminar.

3.5 Sueno - descanso

La paciente refiere dormir habitualmente 8 horas al dia. Todas
ellas por la noche. Presenta un suefo reparador ya que suele
sentirse descansada cuando se despierta. No necesita ninguin
tipo de ayuda para dormir.

3.6 Cognitivo - perceptivo
La paciente estd alertay orientada en las tres esferas (tiempo,
espacio y persona). Con una escala de Glasgow de 15 puntos.

No tiene alteraciones ni cognitivas ni perceptuales, pero pre-
senta dificultad para la comunicacion debido a la barrera idio-
matica. La valoracion de enfermeria se realiza utilizando la
aplicacion “Google translate” de los dispositivos moviles.

Tiene alteracion visual, por lo que precisa la utilizacién de gafas.

3.7 Autopercepcion - autoconcepto
Lapacienterefiere que ladificultad de labarreraidiomaticaestd
dificultando su adaptacion, pero muestra una actitud positiva.

En cuanto a su ERC parece estar adaptada al tratamiento con
hemodialisis y se muestra interesada por las opciones de tras-
plante renal.

Enfermeria Nefrolégica 2024. Abr-Jun;27(2):158-165
160



CASO CLINICO

Hussein-Cobos S, et al. https://doi.org/10.37551/52254-28842024018

3.8 Rol - Relaciones
La paciente refiere estar viviendo con su hermana.

3.9 Sexualidad
No manifiesta alteracién.

3.10 Adaptacién - Tolerancia al Estrés

La paciente refiere que el inicio del proceso hospitalario fue
complicado por la barrera idiomatica. Ahora parece mas tran-
quilay relajada, intentando comunicarse con el personal de en-
fermeria mediante “Google translate” de su dispositivo movil.

3.11 Valores - Creencias
La paciente no tiene creencias que interfieran en sus cuidados
o estado de salud.

4. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Se formulan los siguientes Diagndsticos de Enfermeria en
funcion de la valoracién previamente realizada en la que se
detectaron algunos patrones alterados.

Para los diagndsticos se utilizd el formato P.E.S. (problema,
etiologia o factores relacionados y signos y sintomas o carac-
teristicas definitorias) y la taxonomia NANDA’.

Diagnésticos de enfermeria:

1. Deterioro de lacomunicacién verbal [050101] r/c perso-
nas con barreras de comunicacion m/p incapacidad para
hablar el idioma del cuidador(a).

2. Exceso de volumen de liquidos [00026] r/c ingesta exce-
siva de liqguidos m/p alteraciones de la presion arterial,
anasarca, disneay edema.

3. Riesgo de estrefimiento [00015] r/c habitos dietéticos
inadecuados.

5.PRIORIZACION Y PLAN DE CUIDADOS

5.1 Priorizacion

De los diagndsticos expuestos en el punto anterior, se ha selec-
cionado como prioritario el diagndstico “Deterioro de la comu-
nicacion verbal (00051) r/c personas con barreras de comuni-
cacién m/p incapacidad para hablar el idioma del cuidador(a)”
debido a que para poder abordar el resto de los diagnésticos de
enfermeria es necesario poder establecer una comunicacién
entre el profesional de enfermeriay la paciente.

5.2 Plan de cuidados

Tras identificar los diagndsticos/problemas se disefa el plan
de cuidados, planificando los resultados NOC y las interven-
ciones NIC adecuadas para cada uno de ellos.

Enlatabla 1 se detallan los objetivos enfermeros NOC propues-
tos para cada diagndstico con los indicadores asociados y las in-
tervenciones enfermeras NIC con las actividades a realizar.

6.EVALUACION DEL PLAN DE CUIDADOS

La evaluacidn del plan de cuidados se efectta tras la realiza-
cion de las intervenciones, analizando la evolucion experi-
mentada por los indicadores asociados a cada objetivo NOC

Tabla 1. Plan de cuidados para los diagnésticos enfermeros identificados.

DIAGNOSTICO ENFERMERIA: RIESGO DE ESTRENIMIENTO [00015]

(\[o]ef INDICADORES
[0501] [050101] Patrén de eliminacion.

Eliminacion intestinal.

[1902]

Control del riesgo.

[190220] Identifica los factores de riesgo.
[190208] Modifica el estilo de vida para reducir el riesgo.

NIC ACTIVIDADES
[0430] - Tomar nota de problemas intestinales, rutina intestinal y uso de laxantes pre-

vios.
Control intestinal.
- Ensenar al paciente los alimentos especificos que ayudan a conseguir un ritmo

intestinal adecuado.

[0450]

Manejo del estrenimiento/impacto fecal.

- Vigilar la aparicion de signos y sintomas de estrefiimiento.
- Vigilar la aparicion de signos y sintomas de impactacion fecal.

- Explicar al paciente la etiologia del problema y las razones de las actuaciones.
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DIAGNOSTICO ENFERMERIA: EXCESO VOLUMEN DE LiQUIDOS [00026]

NOC
[0601]
Equilibrio hidrico.

[0603]

Severidad de la sobrecarga de liquidos.

NIC

[4120]

Manejo de liquidos.

[2100]

Terapia de hemodialisis.

INDICADORES

[060101] Presidn arterial.

[060107] Entradas y salidas diarias equilibradas.
[060112] Edemas periféricos.

[060123] Calambres musculares.

[060308] Edema generalizado.
[060317] Aumento de la presién sanguinea.

[060318] Aumento de peso.

ACTIVIDADES

- Observar si hay indicios de sobrecarga/retencion de liquidos (crepitantes, elevacion
de la PVC o de la presion, enclavamiento capilar pulmonar, edema, distension de
venas del cuello y ascitis), seglin corresponda.

- Controlar los cambios de peso del paciente antes y después de la dialisis, si corres-
ponde.

- Controlar ingesta de liquidos.

- Observar si hay indicios de sobrecarga/retencion de liquidos (crepitantes, elevacion
de la PVC o de la presion, enclavamiento capilar pulmonar, edema, distension de
venas del cuello y ascitis), seglin corresponda.

- Controlar los cambios de peso del paciente antes y después de la dialisis, si corres-
ponde.

DIAGNOSTICO ENFERMERIA: DETERIORO DE LA COMUNICACION VERBAL [00051]

NOC
[0903]

Comunicacion: expresiva.

[0904]

Comunicacion: receptiva.

NIC

[5515] Mejorar el acceso a la informacion sani-
taria

INDICADORES

90305] Utiliza dibujos e ilustraciones.
[90307] Utiliza el lenguaje no verbal.

[90310] Utiliza dispositivos alternativos de comunicacion.

[90403] Interpretacién de dibujos e ilustraciones.
[90405] Interpretacién del lenguaje no verbal.

[90408] Utilizacion de un dispositivo de incremento de la comunicacion.

ACTIVIDADES

- Comunicarse teniendo en cuenta la idoneidad segun la cultura, la edad y el sexo.
- Obtener los servicios de un intérprete si es necesario.

- Proporcionar informacién esencial escrita y oral a un paciente en su lengua mater-
na.

- Utilizar multiples herramientas de comunicacion (p. ej., ordenadores, pictogramas).

- Animar a utilizar medidas efectivas para afrontar la alteracion del acceso a la
informacién sobre salud (p. €j., ser persistente cuando se pide ayuda, traer una
lista escrita de preguntas en cada visita, buscar la ayuda de familiares o amigos al
obtener la informacion sanitaria).
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durante el mes en el que se realiza el seguimiento de la pa-
ciente.

= Disminucion del nivel de preocupacion ante los episodios
de disfuncién del catéter venoso permanente.

= Aumento de confianza, al disponer de los medios para po-

Como principales logros observados tras la aplicacién del plan der comunicarse con el personal de enfermeria.

de cuidados individualizado a la paciente destacan:

B Resolucion de dudas relacionadas con la dieta e ingesta de Los resultados se muestran en la tabla 2.

liqguidos, mejorando la ganancia interdidlisis.

Tabla 2. Evaluacién del plan de cuidados.

DIAGNOSTICO ESCALA
NANDA OBJETIVONOC [INDICADORES EVALUACION VALOR INICIAL VALOR FINAL

[00015] NOC[0501] [050101] Patrén ESCALA 1
RIESGO DE Eliminacién de eliminacion.
ESTRENIMIENTO intestinal.
NOC[1902] [190220] ESCALA 13
Control del Identifica los
riesgo. factores de
riesgo.
[190208] ESCALA 13
Modifica el estilo
devidapara
reducir el riesgo.
[00026] NOC [0601] [060101] ESCALA 1
EXCESO Equilibrio Presion arterial
VOLUMEN DE hidrico.
LiQUIDOS [060107] ESCALA 1
Entradasy
salidas diarias
equilibradas
[060112] ESCALA 14
Edemas
periféricos.
[060112] ESCALA 14
Calambres
musculares.
NOC [0603] [060308] Edema ESCALA 14
Severidad de la generalizado.
sobrecarga de
liquidos. [060317] ESCALA 14
Aumento de
la presion
sanguinea.
[060318] ESCALA 14
Aumento de
peso.
[00051] NOC[0903] [90305] Utiliza ESCALA 1
DETERIORO Comunicacion: dibujos e
DE LA expresiva. ilustraciones.
COMUNICACION
VERBAL [90307] Utiliza ESCALA 1
el lenguaje no
verbal.
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NOC [0903]

Comunicacion:

expresiva.

[90310] Utiliza
dispositivos

alternativos de
comunicacion.

ESCALA 1 1 5

NOC [0904]

Comunicacioén:

receptiva.

[90403]
Interpretacion
de dibujos e

ilustraciones.

ESCALA 1 5 5

[90405]
Interpretacion
del lenguaje no
verbal.

ESCALA 1 5 5

[90408]
Utilizacién de un
dispositivo de
incremento de la
comunicacion.

ESCALA 1 1 5

A continuacién, en la siguiente tabla se detallan las escalas
especificas utilizadas para la evaluacion de cada indicador
definidas segtin la NANDA NIC NOC Consult (NNNConsult).

[050101] [060101]
[060107][90305][20307]
[90310][90403] [90405]
[90408]

[190220][190208]

[060112][060123]
[060308] [060317]
[060318]

ESCALA 1

1. Gravemente comprometido.
2. Sustancialmente comprometi

Sinembargo, los servicios de traduccién ofrecidos por los cen-
tros sanitarios son escasos frente a la creciente demanda que
hay ante el aumento de poblacién inmigrante.

do.

3. Moderadamente comprometido.

4. Levemente comprometido.
5. No comprometido.

ESCALA 13

1. Nunca demostrado.

2. Raramente demostrado.
3. A veces demostrado.

4. Frecuentemente demostrado.

5. Siempre demostrado.

ESCALA 14
1. Grave.

2. Sustancial.
3. Moderado.
4. Leve.

5. Ninguno.

7.DISCUSION

En el ambito de la asistencia sanitaria, la imposibilidad de co-
municarse adecuadamente con una persona extranjera cobra

especial importancia.

Alahorade atender aun paciente extranjero, el personal
sanitario busca la manera de comunicarse con él, inten-
tando una serie de soluciones para que esta comunica-
cion pueda llevarse a cabo sin la existencia de un servicio
de intérpretes.

Un estudio de la revista Panacea que se centro en in-
vestigar cémo se lleva a cabo la comunicacion entre el
personal del Servicio Canario de la Salud y los pacientes
extranjeros, revelé que el personal del Servicio Canario
de la Salud emplea una variedad de métodos para comu-
nicarse con pacientes extranjeros, como recurrir a com-
pafieros o familiares bilinglies (95%), utilizar lenguaje no
verbal o conocimientos basicos de inglés (92%), intentar
comunicarse en inglés (51%), utilizar la escala facial de
Wong y Baker (5%), y recurrir a sistemas de traduccion
automatica como Google Translate (6%)2.

Por otro lado, el avance de las nuevas tecnologias con el
desarrollo de herramientas informaticas como Doctor
Speaker, Tradassan, Hipot cnv, etc ofrece al personal sa-
nitario un instrumento de comunicacion, pero ;son estas
herramientas fiables?

Son varios los estudios®!! que han investigado la fia-
bilidad de la utilidad de las aplicaciones de traduccién
médica, como es la investigacion publicada en la revista

cientifica de la American Medical Association (JAMA) sobre
Google Translate’. En el estudio concluyen que la traduccion
automatica para instrucciones médicas tiene limitaciones sig-
nificativas en sus métodos y evaluacion. La calidad de la tra-
duccién de los traductores es cuestionable, lo que socava la
validez de los resultados.

Enfermeria Nefrolégica 2024. Abr-Jun;27(2):158-165
164



CASO CLINICO

Hussein-Cobos S, et al. https://doi.org/10.37551/52254-28842024018

Otro estudio, publicado en la revista The Journal of Medical
Internet Research (JMIR), también tuvo como objetivo eva-
luar aplicaciones de traducciéon de idiomas compatibles con
iPad para determinar su idoneidad para permitir conversacio-
nes cotidianas en entornos de atencion médica?®, concluyen-
do que ninguna aplicacion debe reemplazar a los intérpretes
profesionales, destacando la necesidad de mas investigacion
en este campo.

El caso clinico de este trabajo ilustra cdmo, en situaciones
donde existe una barrera idiomatica, se pueden utilizar he-
rramientas como Google Translate y la creaciéon de infografias
para facilitar la comunicacién y la educacion del paciente so-
bre su tratamiento.

Sin embargo, coincidiendo con lo descrito en los estudios
previos, se sefiala que, a pesar de su utilidad, el uso de estas
herramientas a veces resultaba en confusiones y malentendi-
dos con la paciente. Esto destaca la importancia de investigar
mas sobre como integrar de manera efectiva las tecnologias
de traduccién en entornos médicos, en colaboracion con in-
térpretes profesionales, para mejorar la atencién y la comuni-
cacion con pacientes con barreras lingliisticas.

El uso de las taxonomias NANDA, NOC y NIC en la aplicacion
del Proceso Enfermero permite a los profesionales de enfer-
meria disponer de un lenguaje comun para aplicar en el de-
sarrollo del método cientifico enfermero, facilitando que los
cuidados de enfermeria se realicen de manera dindmica, deli-
berada, consciente, ordenaday sistematizada.

En este caso, la identificacion de la barrera idiomatica parala
intercomprension entre profesional-paciente y el consiguien-
te diseno de estrategias para reducir la dificultad de comuni-
cacion implicaron la resolucién de dudas sobre su tratamien-
to, asi como el poder abordar el resto de los problemas de
salud detectados.
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les de Enfermeria Nefrolégica en el ambito

del trasplante renal.

Dotacidn: Inscripcion al XLIX Congreso

Nacional

Informacion Tel.: 914 093 737

E-mail: seden@seden.org

http://www.seden.org

1 PREMIO DIALISIS PERITONEAL
2024

Para estimular el trabajo de los

profesionales de Enfermeria Nefroldgica

en el ambito de la Didlisis Peritoneal.

Dotacidn: Inscripcion al XLIX Congreso

Nacional

Informacion Tel.: 914 093 737

E-mail: seden@seden.org

Http://www.seden.org

1PREMIO ENFERMEDAD RENAL
CRONICA AVANZADA 2024

Para proyectar el trabajo de los

profesionales de Enfermeria Nefroldgica

en el ambito de la Enfermedad Renal

Cronica (ERCA)

Dotacidn: Inscripcion al XLIX Congreso

Nacional

Informacion tel.: 914 093 737

E-mail: seden@seden.org

http://www.seden.org

1PREMIO IZASA MEDICAL
ACCESOS VASCULARES Y NUEVAS
TECNOLOGIAS 2024

Con el objetivo de fomentar la investiga-

cién enfermeray para estimular y premiar

alos profesionales de enfermeria

Dotacién: 1.200 Euros

Informacion tel.: 914 093 737

E-mail: seden@seden.org

www.seden.org

1 PREMIO MEDTRONIC AL
MEJOR AL MEJOR TRABAJO
DE INVESTIGACION SOBRE
INNOVACION EN TECNICAS
DIALITICAS Y RESULTADOS 2024
Convocados para promover la investiga-
cién e innovacion en técnicas dialiticas,
monitorizacién y biofeedback, accesos
vasculares y resultados en salud.
Dotacién: 1.800 Euros
(Un premio poster de 600€ y otro para
comunicacién oral de 1.200€).
Informacion tel: 914093737
E-mail: seden@seden.org
www.seden.org

1 PREMIO FUNDACION RENAL
ALAEXCELENCIAEN LA
COMUNICACION 2024

Pretende poner en valor la excelencia en

la comunicacién de los trabajos orales pre-

sentados a nuestro congreso nacional pre-
miando los contenidos de la presentaciony
la calidad en la exposicion de la misma.

Dotacién: 1.000 Euros

Informacion tel.: 914 093 737

E-mail: seden@seden.org

www.seden.org

) JORNADAS

1 ALCER-CAMPAMENTO CRECE
Del 30 de junio al 6 de julio. Huelva
Albergue Puerto Pefia

Mas informacion: 915610837
E-mail: informacién@alcer.org

I Salamanca, noviembre de 2024

XXXVII JORNADAS NACIONALES DE
PERSONAS CON ENFERMEDAD RENAL
Federacion Nacional ALCER

C/ Don Ramén de la Cruz, 88-ofic. 2

28006 Madrid

TIf: 915610837 Fax: 915643499

E-mail: amartin@alcer.org

www.alcer.org

Larevista de la Sociedad Espaiola de Enfermeria Nefrolégica anunciara en esta seccion toda
la informacion de las actividades cientificas relacionadas con la Nefrologia que nos sean
enviadas de las Asociaciones Cientificas, Instituciones Sanitarias y Centros de Formacion.
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PREMIC AL MEJOR TRABAJO

de Investigacion sobre Innovacion
en Técnicas Dialiticas y Resultado

BASES

1.

Se establece un premio de importe total de 1.800 Euros, dividido en dos: uno para
comunicacion oral de 1.200€y otro para pdster de 600€. Destinado al mejor trabajo
de investigacion sobre terapias domiciliarias (HDD), innovacion en técnicas
dialiticas (HDF on-line, pre, post, pre+post, Mid-dilucion, terapias adsortivas -HFR
y SUPRA-), monitorizacion y biofeedback (Soglia, Aequilibrium) e innovacion en
accesos vasculares.

. Podrd aspirarse a ganar este premio individual o colectivamente, siempre y cuando

el firmante esté en posesion del titulo de Diplomado o Grado en Enfermeria y el
trabajo se centre en los enunciados anteriores.

3. Los manuscritos serdn inéditos y redactados en lengua castellana.

. El formato, la extension en numero de hojas y el plazo de entrega estardn de

acuerdo con las bases de presentacion de trabajos dictados por la SEDEN.

. Los trabajos se enviardn unica y exclusivamente por la pdgina web de la SEDEN,

www.seden.orqg, apartado “Congreso”.

. La seleccion de los trabajos y la adjudicacion serd realizada por un jurado formado

por el comité de seleccion de la SEDEN.

. La concesion del premio se hard en la Ceremonia Inaugural del préximo Congreso

Nacional de la SEDEN.

. Los derechos para la publicacion de los textos recibidos quedardn en poder de la

Sociedad Espafnola de Enfermeria Nefroldgica asi como de MOZARC MEDICAL,
quienes podrdn hacer uso de ellos para su aplicacion en cualquier medio.

. La presentacion de trabajos lleva implicita la aceptacion de sus bases.

SEDEN

Calle de la Povedilla, 13. Bajo Izq. | 28009 Madrid
Tel.: 91 409 37 37 | Fax: 91 504 07 77
seden@seden.org | www.seden.org

Gir)



NORMAS DE PUBLICACION

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

Enfermeria Nefroldgica publica regularmente cuatro nimeros al afo, el
dia 30 del Gltimo 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 ningun cargo por publicacion.

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

Enfermeria Nefroldgica publica articulos de investigacion enfermera rela-
cionados con la nefrologia, hipertension arterial, dialisis 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 nefrologica.

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

SECCIONES DE LA REVISTA

Larevista consta fundamentalmente de las siguientes secciones:

Editorial. Articulo breve en el que se expresa una opinion o se interpretan
hechos u otras opiniones. Revisiones breves por encargo del comité edito-
rial.

Originales. Son articulos en los que el autor o autores estudian un proble-
ma de salud, del que se deriva una actuacion especifica de enfermeria reali-
zada 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), introduccidn, objetivos, material y método, resultados, discusion y
conclusiones (extension maxima de 3.500 palabras para los de metodologia
cuantitativa'y 5.000 palabras para los de metodologia cualitativa, maximo 6
tablas y/o figuras, maximo 35 referencias bibliograficas).

Revisiones. Estudios bibliométricos, revisiones narrativas, integrativas,
sistematicas, metaandlisis y metasintesis sobre temas relevantes y de ac-
tualidad en enfermeria o nefrologia, siguiendo la misma estructuray normas

que los trabajos originales cualitativos, pero con un maximo de 80 referen-
cias bibliograficas.

Casos clinicos. Trabajo fundamentalmente descriptivo de uno o unos po-
cos casos relacionados con la practica clinica de las enfermeras, en cualquie-
ra de sus diferentes ambitos de actuacion. La extension debe ser breve y se
describira la metodologia de actuacion encaminada a su resolucion bajo el
punto de vista de la atencién de enfermeria. Incluird un resumen de 250 pa-
labras en castellano e inglés estructurado en: descripcion caso/os, descrip-
cion del plan de cuidados, evaluacion del plan, conclusiones. La extension
maxima sera de 2.500 palabras, con la siguiente estructura: introduccion;
presentacion del caso; valoracion enfermera completa indicando modelo;
descripcion del plan de cuidados (conteniendo los posibles diagnosticos
enfermeros y los problemas de colaboracion, objetivos e intervenciones en-
fermeras. Se aconseja utilizar taxonomia NANDA-NIC-NOC); evaluacion del
plan de cuidados y conclusiones. Se admitird un maximo 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
méaxima 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. Seguiran la siguiente estructura: re-
sumen estructurado (250 palabras en inglés y castellano), introduccion, ob-
jetivos, material y método, resultados, discusion y conclusiones (extension
2.500 palabras, maximo 3 tablas y/o figuras, maximo 15 referencias biblio-
graficas).

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/filiacién, resumen, tablas y referencias bibliograficas.
Laestructuray 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 explotacion de los
trabajos publicados y consiente en que su uso y distribucion se realice con
lalicencia creative commons atribucién - no comercial 4.0 internacio-
nal (CC BY-NC 4.0). Puede consultar desde aqui la versién informativa y el
texto legal de la licencia. Esta circunstancia ha de hacerse constar expresa-
mente de esta forma cuando sea necesario.

No se aceptardn 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.

Enfermeria Nefrolégica 2024. Abr-Jun;27(2):169-176
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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-
l0").

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 tamafio
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 iran
numeradas correlativamente. Se recomienda no utilizar encabezados, pies
de pagina, ni subrayados, que dificultan la maquetacion en el caso de que
los manuscritos sean publicados.

La herramienta de gestion de la revista Enfermeria 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 incluiran en la plata-
forma OJS de larevista:

Archivo 1:
) Carta de presentacién del manuscrito.

)} Formulario de acuerdo de publicacidn, responsabilidad de contenido y
no publicacion en otro medio.

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

Archivo 3:
) Trabajo anénimo 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. Seinicia con el titulo del articulo, nombre y apellidos com-
pletos de los autores, centros de trabajos, pais de origen, correo electrénico
y Orcid (identificador tnico 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
origeny en inglés). La extension maxima sera de 250 palabras. El resu-
men ha de tener la informacion suficiente para que el lector se hagaunaidea
clara del contenido del manuscrito, sin ninguna referencia al texto, citas bi-
bliograficas ni abreviaturas y estara estructurado con los mismos apartados
del trabajo (Introduccion, Objetivos, Metodologia, Resultados y Conclusio-
nes). El resumen no contendra informacién 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 https://decs.bvsalud.org/es/
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: Introduccién, que debe
proporcionar los elementos necesarios para la compresion del trabajo e in-
cluir los objetivos del mismo. Material y Método, empleado en la investi-
gacion, 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 ex-
posicion de datos, no un comentario o discusién sobre alguno de ellos. Los
resultados deben responder exactamente a los objetivos planteadosenlain-
troduccion. Se pueden utilizar tablas y/o figuras para complementar la infor-
macion, aunque deben evitarse repeticiones innecesarias de los resultados
que ya figuren en las tablas y limitarse a resaltar los datos mas relevantes.
Enla Discusidn los autores comentan y analizan los resultados, relacionan-
dolos con los obtenidos en otros estudios, con las correspondientes citas
bibliograficas, asi como las conclusiones a las que han llegado con su traba-
jo. La Discusién y las Conclusiones se deben derivar directamente de los
resultados, evitando hacer afirmaciones que no estén refrendados por los
resultados obtenidos en el estudio.

Agradecimientos. Cuando se considere necesario se expresa el agradeci-
miento de los autores a las diversas personas o instituciones que hayan con-
tribuido al desarrollo del trabajo. Tendran que aparecer en el mismo aquellas
personas que no retnen todos los requisitos de autoria, pero que han facili-
tado larealizacién del manuscrito, como por ejemplo las personas que hayan
colaborado en la recogida de datos.

Declaracidn de uso de Inteligencia Artificial (IA) generativa en la
redaccion cientifica. La|Ay las tecnologias asistidas por IA no deben figu-
rar como autor o coautor, ni citarse como autor. La autoria implica responsa-
bilidades y tareas que solo pueden ser atribuidas y realizadas por humanos.
Si se ha utilizado la misma, los autores deben incluir un apartado antes de
la bibliografia, informando sobre el uso de la IA: “Durante la preparacion de
este trabajo, los autores utilizaron [NOMBRE HERRAMIENTA / SERVICIO]
para [MOTIVO]. Después de utilizar esta herramienta/servicio, los autores
revisaron y editaron el contenido seglin sea necesario y asumen total res-
ponsabilidad por el contenido de la publicacion”. Esta declaracién no se apli-
ca al uso de herramientas basicas para verificar la gramatica, la ortografia,
las referencias bibliograficas, etc. Si no hay nada que declarar, no es necesa-
rio agregar este apartado.

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 aparicion 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 pre