AL ENFERMERIA
NEFROLOGICA

Volumen 27 | n° 4| octubre-diciembre 2024

Publicacion oficial de la Sociedad Espainola de Enfermeria Nefrolégica

EDITORIAL

La DANA en Valenciay el desafio silencioso de los pacientes renales

REVISION

Sindrome metabdlico en el paciente renal. Revision bibliografica

www.enfermerianefrologica.com

ORIGINAL

Analisis sociodemografico, clinico, de fragilidad y complicaciones pos-donacién en
candidatos a donantes de rindn: estudio descriptivo de cohorte retrospectivo

Conciliacion personal, familiar y laboral de los profesionales de enfermeria nefrolégica en
Espana

Analisis del tiempo de recuperacion de una sesiéon de hemodialisis

Analisis de las complicaciones infecciosas en didlisis peritoneal en funcion del antiséptico
utilizado en la cura del orificio de salida

Impacto del estrenimiento en la calidad de vida de las personas en hemodialisis. Estudio
multicéntrico

Analisis de los autocuidados del acceso vascular y nivel de alfabetizacion en salud de las
personas en hemodidlisis

ISSN (Version impresa): 2254-2884
ISSN (Version digital): 2255-3517

Calidad asistencial percibida en las unidades de nefrologia de hospitales publicos
madrilefios durante la pandemia por COVID-19




XXV Edicion
Premios Ifiigo Alvarez de Toledo de investigacion en:
Enfermeria Nefrologica

Il Edicion
Humanizacion en la atencion sanitaria a
personas con enfermedad renal

5.000 euros
Se convocaran a finales de enero

Puedes consultar las bases en:

& www.fundacionrenal.com | [ Twitter @friat_es | K1 Facebook @friat.es




COMITE EDITORIAL

EDITOR JEFE

D. Rodolfo Crespo Montero, PhD, MSc, RN
Facultad de Medicina'y Enfermeria de Cérdoba. Servicio de Nefrologia.
Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba. Instituto Maimoénides de

Investigacion Biomédica de Cordoba*

EDITOR

D. Antonio Ochando Garcia, MSc, RN
Unidad de Apoyo a la Investigacion en Cuidados. Hospital Universitario de
Jaén. Departamento de Enfermeria. Facultad de Ciencias de la Salud de la

Universidad de Jaén*

EDITORES ADJUNTOS

D. José Luis Cobo Sanchez, PhD, MSc, MBA, RN

Area de Calidad, Formacion, [+D+i. Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla. Santander. Escuela Universitaria de Enfermeria Clinica Mompia.
Centro adscrito a la Universidad Catdlica de Avila. Mompia. Cantabria*

Dia. Ana Casaux Huertas, PhD, MSc, RN

Fundacion Renal. Madrid*

D. lan Blanco Mavillard, PhD, MSc, RN
Unidad de implementacion e investigacion en cuidados. Hospital Regional

Universitario. Mélaga*

D. Francisco Cirera Segura, RN

Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla*

Dia. M? Luz Sanchez Tocino, PhD, Msc, RN
Profesora. Facultad de Enfermeriay Fisioterapia Salamanca. Fundacion

Renal. Salamanca*

EDITORA HONORIFICA: Dia. Dolores Andreu Périz. Profesora Honorifica. Facultad de Enfermeria. Barcelona® PhD, MSc, RN

Diia. Ana Isabel Aguilera Flérez
Complejo Asistencial Universitario.
Ledn*

Diia. M? Teresa Alonso Torres
Hospital Fundacion Puigvert.
Barcelona®

D. Sergi Aragé Sorrosal
Hospital Clinico. Barcelona*

Diia. Patricia Arribas Cobo
Hospital Universitario Infanta Leonor.
Madrid*

D. Manuel Angel Calvo Calvo
Universidad de Sevilla.”

Dia. Maria José Castro Notario
Hospital Universitario La Paz.
Madrid*

D. Antonio José Fernandez Jiménez
Centro de Hemodiélisis
Didlisis Andaluza S.L. Sevilla®

Dia. Rosario Fernandez Peia
Universidad de Cantabria. Cantabria*

D. Gustavo Samuel Aguilar Gomez
University Hospitals of Leicester
NHS

Trust. Reino Unido

Diia. llaria de Barbieri

Universidad de Padua. Italia. Co-
mité Ejecutivo de EDTMA/ERCA.
Presidente del Comité del Programa
Cientifico EDTNA/ERCA

Dia. Soraya Barreto Ocampo
Escuela Superior Salud Publica.
Chaco. Argentina. Presidenta de la
Sociedad Argentina de Enfermeria
Nefrologica (SAEN). Argentina

Dia. Nidia Victoria Bolafios
Sotomayor

Universidad Peruana Cayetano
Heredia. Peru

D. Fernando Gonzalez Garcia
Hospital Universitario Gregorio
Marafon. Madrid*

D. José Maria Gutiérrez Villaplana
Hospital Universitario Arnau de
Vilanova. Lleida*

D. David Hernan Gascueiia
Fundacion Renal. Madrid*

D. Antonio Lopez Gonzélez
Complejo Hospitalario Universitario.
A Coruna*

D. Pablo Jests Lopez Soto
Universidad de Cordoba / IMIBIC.
Cordoba*

Dia. Esperanza Melero Rubio
Hospital Clinico Universitario Virgen
de la Arrixaca. Murcia*

Dia. M? Isabel Catoni Salamanca
Pontificia Universidad Catolica. Chile

Diia. Martha Elena Devia Rodriguez
RSS L.A Bogota. Colombia

Diia. Margarita Lidia Durand Nuiez
Presidenta de la Sociedad Peruana de
Enfermerfa Nefrologica. SEENP. Peru

D. Wilmer Jim Escobar Torres
Presidente de la Asociacion Vascular
de Enfermerfa de Didlisis de Pert

Dia. Ana Elizabeth Figueiredo
Escuela de Ciencias de la Salud y
Programa de Postgrado en Medicina
y Ciencias de la Salud. Pontificia
Universidade Catélica do Rio Grande
do Sul (PUCRS). Brasil

D. Daniel Lanzas Martin
Centro Amadora. Lisboa. Portugal

Diia. M* Teresa Moreno Casba
Investen-I1SCIII. Madrid.* Miembro
de la Academia Americana de
Enfermeria (AAN)

Dia. Cristina Moreno Mulet
Universitat de les llles Balears*

D. Miguel Nuez Moral
Hospital Universitario Central de
Asturias. Oviedo®

Dia. Raquel Pelayo Alonso
Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla. Cantabria.”

Dna. Concepcion Pereira Feijoo
Fundacion Renal. Orense”

D. Juan Francisco Pulido Pulido
Hospital General Universitario
Gregorio Marafion. Madrid*

Diia. Rosa Maria Marticorena
St Michaels Hospital. Toronto. Canada

D. Clemente Neves Sousa
Escuela de Enfermeria, Oporto.
Portugal

Diia. Edita Noruisiene

Presidenta de la Asociacion Europea
de Cuidado Renal. Clinicas privadas
de didlisis en Lituania

Dna. Paula Ormandy

Universidad Britanica de la
Universidad de Salford. Presidenta de
la Sociedad Inglesa de Investigadores
Renales. Reino Unido

Dia. M? Teresa Parisotto
Miembro de la Junta de la Organi-
zacion Europea de Enfermedades
Especializadas (ESNO). Alemania

CONSEJO EDITORIAL NACIONAL * Espafia

Diia. M? Jesus Rollan de la Sota
Hospital Clinico Universitario de
Valladolid*

D. Isidro Sanchez Villar
Hospital Universitario de Canarias.
Sta Cruz de Tenerife*

Dia. Luisa Seco Lozano
Hospital General Universitario.
Valencia*

D. Antonio Torres Quintana
Escuela U. Enfermeria. Hospital de
Sant Pau Universidad Auténoma de
Barcelona*

Diia. Filo Trocoli Gonzélez
Hospital Universitario de La Paz.
Madrid*

Dia. Esperanza Vélez Vélez
Fundacion Jiménez Diaz-UAM.
Madrid*

CONSEJO EDITORIAL INTERNACIONAL

Dia. Marisa Pegoraro
Unidad Satélite Corsico. Hospital
Niguarda. Milan. ltalia

Dnia. M? Cristina Rodriguez Zamora
Facultad de Estudios Superiores
|ztacala UNAM.México

Dia. Maria Saraiva
Esc. Sup. Maria Fernanda Resende
Lishoa. Portugal

D. Nicola Thomas

Facultad de Salud y Cuidado Social.
Universidad de London South Bank.
Reino Unido.



\2. ENFERMERIA

St

NEFROLOGICA

JUNTA DIRECTIVA DE LA SEDEN

Presidenta:

Dna. Itziar Bueno Zamarbide

Vicepresidenta:

Dia. Irene Larrafieta Inda
Secretaria General:
Dna. Ana Ulzurrun Garcia
Tesorera:

Dia. Sandra Maestre Lerga

Vocaliade ERCA y Técnicas Domiciliarias:

Dna. M? José Castro Notario

Vocalia de Docenciay Redes Sociales:

Dna. Maria Ruiz Garcia

Vocalia de Hemodialisis y Humanizacion:
Dna. Cristina Labiano Pérez-Seoane
Vocalia de Relaciones con otras Sociedades:
Dia. Marta San Juan Miguelsanz
Vocalia de Trasplantes:

D. Guillermo Pedreira Robles
Vocalia de Investigacion y Publicaciones:
D. José Luis Cobo Sanchez
Vocalia de Hospitalizacion y Pediatria:
Dna. Inmaculada Moreno Gonzalez

EDITA:
Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefroldgica. Fundada en 1975. BISEAN, BISEDEN, Revista de la Sociedad
B ; Espaiiola de Enfermeria Nefrolégica y actualmente Enfermeria
SECRETARIA DE REDACCION:

Nefrolégica.
Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrologica.
Calle de la Povedilla n° 13. Bajo izq. 28009 Madrid. Espaia
Tel.:00+34 914093737
seden@seden.org I www.seden.org

La SEDEN forma parte de la Unién Espariola de Sociedades
Cientificas de Enfermeria (UESCE).

PUBLICADO: 30 de diciembre de 2024 | PERIODICIDAD: Trimestral

COLABORACIONES CIENTIFICAS

{

SENFERDALT

Fundacién Universitaria de Ciencias
delaSalud (FUCS). Colombia

Asociacion Portuguesa de Enfermeros
de Didlisis y Trasplante (APEDP)

&R
AMENAC

Asociacién Mexicana de Enfermeras
enNefrologia (AMENAC)

Sociedad Chilena de Enfermeria en
Didlisis y Trasplante Renal (SENFERDIALT)

AVE Ponit

Asociacion Vascular de Enfermeria
de Didlisis de Perd

Sociedad de Enfermeras Especialistas
en Nefrologia del Perti (SEENP)

@

Asociacion Latinoamericana
de Enfermeria Nefrolégica

Sociedad Argentina
de Enfermeria Nefrologica (SAEN)

La revista Enfermeria Nefroldgica no cobra tasas por el envio de trabajos ni tampoco por publicacion de sus articulos y va dirigida a Enfermeros/as de nefrologia.
La revista utiliza la plataforma Open Journal Systems (OJS).

Estarevista estaindizadaen:

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, WoS-Scielo Citation Index, AURA, JournalTOCs y ProQuest.

Maquetacion: Seden

Esta publicacion se imprime en papel no acido.

Tarifas de suscripcion:

Instituciones con sede fuera de Espaiia: 96 € (IVA Incluido) /
Instituciones con sede en Espaiia: 70 € (IVA Incluido)

|mpresi6n: Estu-Graf |mpresores S.L. This publication is printed in acid-free paper.

Traduccion: Pablo Jests Lopez Soto

. MIXTO
Papel

Depésito Legal: M-12824-2012

FSC FSC® C008517

© Copyright 2024. SEDEN

Enfermeria Nefroldgica en version electronica es unarevista Diamond Open Acess, todo su contenido es accesible libremente sin cargo para el usuario o su institucion.
Los usuarios estan autorizados a leer, descargar, copiar, distribuir, imprimir, buscar o enlazar a los textos completos de los articulos de esta revista sin permiso previo
del editor o del autor, de acuerdo con la definicion BOAI de open access. La reutilizacion de los trabajos debe hacerse en los términos de la Licencia Creative Commons
Atribucién-NoComercial 4.0 Internacional.

El contenido de la revista expresa tinicamente la opinién de los autores, que no debe coincidir necesariamente con la de la Sociedad que esta revista representa.



SU MARI O ENFERMERIA NEFROLOGICA / Volumen 27 / n° 4/ 2024

EDITORIAL

291 ) LaDANA en Valenciay el desafio silencioso de los pacientes renales
Daniel Gallego-Zurro

REVISION

294  )Sindrome metabélico en el paciente renal. Revisién bibliografica
Antonio José Martin-Hurtado, Carmen Morales-Cuenca, Raquel Espejo-Rodriguez, Rodolfo
Crespo-Montero

ORIGINALES

306 ) Analisis sociodemografico, clinico, de fragilidad y complicaciones pos-donacién en
candidatos a donantes de rindn: estudio descriptivo de cohorte retrospectivo
Maria Xuan Carreras-Carbonell, Guillermo Pedreira-Robles, Anna Bach-Pascual, Maria José Pérez-
Saez, Dolores Redondo-Pachén, Marta Crespo-Barrio, Eva Padrosa-Sayeras

315 ) Conciliacién personal, familiar y laboral de los profesionales de enfermeria nefrolégica en
Espana
Maria Ruiz-Garcia, Marta Broncano-Rodriguez, Sara Mencia-Prendes, Marina Pefalba-Sanz,
Francesca Sgarbossa, Juan Francisco Pulido-Pulido

327 } Analisis del tiempo de recuperacion de una sesiéon de hemodialisis
Ana Isabel Aguilera-Flérez, M? del Rosario Castro-Garcia, Maria Blanco-Alvarez, Israel Robles-del
Rio, Angela Gonzalez-Landeras, Lydia Rodriguez-Pérez, Marta Manzano-Figal

334 ) Andlisis de las complicaciones infecciosas en dialisis peritoneal en funcién del antiséptico
utilizado en la cura del orificio de salida
Cristina Vazquez, Miriam Lladé, Aurora Fontova, Alicia Rey

340 ) Impacto del estreiiimiento en la calidad de vida de las personas en hemodialisis. Estudio
multicéntrico
Vanesa Pardo-Vicastillo, Marta Marks-Alvarez, Tamara de Castro-de la Cruz, Leticia Sanz-de la
Torre, M? Teresa Andrino-Llorente, Filomena Trocoli-Gonzalez

349 } Analisis de los autocuidados del acceso vascular y nivel de alfabetizacion en salud de las
personas en hemodialisis
Gustavo Manuel Contreras-Martos, Maria Trinidad Quesada-Armenteros, Antonio Ochando-
Garcia, Domingo Martinez-Cazalla, Flor Becerra-Maldonado

358 )} Calidad asistencial percibida en las unidades de nefrologia de hospitales publicos madrilefos
durante la pandemia por COVID-19
Inés Constanze Hammel, Alberto Villaverde-Nuiez, Beatriz Arriero-Lopez, Judith Garcia-Hernandez,
Cristina Andreu-Vazquez, Israel Thuissard-Vasallo, Margarita Medina-Escudero, Carmen Diaz-Enciso,
Elena Barragan-Martin, Miriam Graciano-Mora, Susana Lorenzo-Rosén, Ana Belén Tirado-Garcia, Ana
Maria Sanchez de Castro-Diaz, Cristina Pérez-Ramos, Felipe Llorente-de Miguel



SU M MARY ENFERMERIA NEFROLOGICA / Volumen 27 / n° 4/ 2024

EDITORIAL

291 ) Cut-off lowin Valencia and the silent challenge for kidney patients
Daniel Gallego-Zurro

REVIEW

294  )Metabolic syndrome in the renal patient. Literature review
Antonio José Martin-Hurtado, Carmen Morales-Cuenca, Raquel Espejo-Rodriguez, Rodolfo
Crespo-Montero

ORIGINALS

306 ) Sociodemographic, clinical, frailty and post-donation complications analysis in kidney donor
candidates: a descriptive retrospective cohort study
Maria Xuan Carreras-Carbonell, Guillermo Pedreira-Robles, Anna Bach-Pascual, Maria José Pérez-
Saez, Dolores Redondo-Pachén, Marta Crespo-Barrio, Eva Padrosa-Sayeras

315 ) Personal, family and work-life balance of nephrology nurses in Spain
Maria Ruiz-Garcia, Marta Broncano-Rodriguez, Sara Mencia-Prendes, Marina Pefalba-Sanz,
Francesca Sgarbossa, Juan Francisco Pulido-Pulido

327 ) Recovery time analysis of a haemodialysis session
Ana Isabel Aguilera-Flérez, M? del Rosario Castro-Garcia, Maria Blanco-Alvarez, Israel Robles-del
Rio, Angela Gonzalez-Landeras, Lydia Rodriguez-Pérez, Marta Manzano-Figal

334 } Analysis of infectious complications in peritoneal dialysis according to the antiseptic used to
cure the outflow orifice
Cristina Vazquez, Miriam Lladd, Aurora Fontova, Alicia Rey

340 } Impact of constipation on the quality of life of people on haemodialysis. Multicentre study
Vanesa Pardo-Vicastillo, Marta Marks-Alvarez, Tamara de Castro-de la Cruz, Leticia Sanz-de la
Torre, M? Teresa Andrino-Llorente, Filomena Trocoli-Gonzalez

349 } Analysis of vascular access self-care and health literacy of people on haemodialysis
Gustavo Manuel Contreras-Martos, Maria Trinidad Quesada-Armenteros, Antonio Ochando-
Garcia, Domingo Martinez-Cazalla, Flor Becerra-Maldonado

358 ) Perceived quality of care in the nephrology units of Madrid's public hospitals during the
COVID-19 pandemic
Inés Constanze Hammel, Alberto Villaverde-Nunez, Beatriz Arriero-Lépez, Judith Garcia-Hernandez,
Cristina Andreu-Vazquez, Israel Thuissard-Vasallo, Margarita Medina-Escudero, Carmen Diaz-Enciso,
Elena Barragan-Martin, Miriam Graciano-Mora, Susana Lorenzo-Rosén, Ana Belén Tirado-Garcia, Ana
Maria Sdnchez de Castro-Diaz, Cristina Pérez-Ramos, Felipe Llorente-de Miguel



EDITORIAL

Gallego Zurro D. https://doi.org/10.37551/52254-28842024028

La DANA en Valenciay el desafio silencioso de los pacientes

renales

Daniel Gallego-Zurro

Presidente Federacion Nacional Alcer. Espana

Como citar este articulo:

Gallego-Zurro D. La DANA en Valencia y el desafio silencioso de los pacientes renales.

Correspondencia:
Daniel Gallego Zurro
dgallego@alcer.org

agotafria, esatemida Depresion Aislada en Niveles Altos

(DANA), no solo trae consigo lluvias torrenciales, inunda-

cionesy caos en las calles de I'horta sud de Valencia, sino
que también plantea una amenaza particular para aquellos
que dependen de un tratamiento médico vital, recurrente y
habitual, como los pacientes en hemodidlisis. Esta DANA no
solo se ha llevado mas de 220 vidas humanas en Valencia, nos
hallenado de barro los hogares, las calles, los garajes, y en de-
finitiva, tenemos barro en el corazény en el alma.

Yo soy paciente renal en hemodidlisis y resido en Torrent,
uno de estos pueblos de I'horta sud afectados por la DANA
del pasado 29 de octubre de 2024. Ese fatidico dia, tuve que
pasar lanoche en el coche, en la autovia de Valencia a Torrent,
al quedar atrapado por el trafico, el aguay el derrumbe de las
comunicaciones y autopistas. Pensé que a la mafana siguien-
te todo volveriaala“normalidad”, sin embargo, todos los acce-
sos a Torrent estaban cortados, maltrechos o inviables, por lo
que lanoche del 30 de octubre tuve que dormir también en un
hotel en la ciudad de Valencia. La ansiedad y angustia, por no
saber exactamente que estaba pasando, y por laimposibilidad
de poder llegar a mi casa, para poder realizar mi tratamiento
de hemodiélisis domiciliaria iba en aumento. El jueves 31 de
octubre tuve que realizar una sesién de hemodidlisis de mane-
ra urgente el hospital Dr. Peset de Valencia, pues ya eran mas
de 3diassin haber recibido tratamiento. En este hospital pude
percibir el nerviosismo y el trabajo que se estaba realizando
para poder localizar y conocer si todos los pacientes renales
del area de salud estaban pudiendo continuar con sus trata-
mientos de didlisis, tan necesarios como habituales.

Durante la DANA del 29 de octubre, tres centros de hemodia-
lisis dejaron de funcionar por inundacion e imposibilidad de
seguir prestando el servicio, como fueron los centros de Dia-
verum de Catarroja, Alfafar y Xirivella. Los pacientes tuvieron

Enferm Nefrol. 2024;27(4):291-2

que ser reubicados en hospitales y otros centros de dialisis
cercanos. La mitad de la flota de ambulancias quedo inser-
vible durante la inundacién, por lo que las incidencias en el
trasporte sanitario no urgente fueron mayusculas. Tengo que
hacer una mencion especial a Alcer Castalia (Castellon), que
gestiona el transporte sanitario no urgente en las provincias
de Valenciay Castelldn, por su diligencia, eficaciay dedicacién
durante los dias posteriores a la tragedia, colaborando desde
el primer dia con la Generalitat Valenciana, para que todo pa-
ciente renal pudiera acudir y recibir su tratamiento. También,
por supuesto, a los hospitales de referencia de la provincia
de Valencia, asi como a Diaverum, que desde el primer minu-
to trabajaron con medios y recursos personales, dedicando
todo su esfuerzo para reconducir la situacién y gestionar de
la mejor manera posible, las dificultades que surgieron en las
comunicaciones por carretera y poder seguir tratando a los
pacientes renales en didlisis. También empresas como Palex,
Baxter y Fresenius, de tratamientos domiciliarios, se ofre-
cieron para suministrar y seguir dando servicio, incluso con
medios y transportes personales. No quiero olvidarme de los
miles de voluntarios y voluntarias, venidos de todas las par-
tes de Espafa, que han mostrado su solidaridad y su empatia,
ayudando en las labores de limpieza y entrega de material,
alimentos y ropa, a todos y todas ellas, millones de gracias. La
mejor escoba que tenemos para limpiar ese barro es el amor,
es la solidaridad, es la esperanza de que esto jamas volvera a
ocurrir, y que estaremos preparados porque habremos apren-
dido las lecciones que esta DANA nos ha obligado a reflexio-
nar, planificar y tomar medidas de prevencién.

Mientras los medios de comunicacién y las autoridades se
centran (y con razén) en las pérdidas humanas, que nunca po-
dremos reparar ni compensar, y en los destrozos materiales y
la seguridad de las personas, hay un colectivo cuya situacion
pasa habitualmente desapercibida: los pacientes renales. Este

Enfermeria Nefrolégica 2024. Oct-Dic;27(4):291-292
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colectivo vive condicionado por la necesidad de recibir trata-
miento varias veces por semana, para suplir la funcién de sus
rifnones, y en situaciones de emergencia climatica, desastres
naturales, asi como cortes de luz'y agua, su supervivencia pue-
de verse comprometida. Los pacientes renales en tratamiento
renal sustitutivo somos especialmente vulnerables y personas
de altoriesgo, ante este tipo de situaciones, para poder seguir
recibiendo el tratamiento vital en centro o en casa, y también
para poder seguir con la adherencia al tratamiento farmacol6-
gico, sobre todo en el caso de los trasplantados renales.

Cuando las carreteras se inundan, las rutas se bloquean y el
transporte publico queda paralizado, llegar a un centro de he-
modiélisis puede convertirse en todo un desafio. En esos mo-
mentos, el reloj no se detiene para nosotros: cada dia que pasa
sin tratamiento aumenta el riesgo de mortalidad y de efectos
adversos por laacumulacion de toxinas en la sangre, hiperten-
sién y complicaciones cardiovasculares graves que pueden
ser irreversibles, pudiendo significar un antes y después en la
vida de cada paciente renal.

Ademas, los cortes de electricidad, que a menudo acompaiian
a fendmenos meteorolégicos como la DANA, representan un
riesgo afadido. Muchos centros de didlisis dependen de un
suministro eléctrico y de grandes cantidades de agua para
operar las maquinas. Aunque la mayoria cuenta con genera-
doresy tanques de agua auxiliares, ;estamos preparados para
sostener un aumento en la demanda debido a emergencias si
los centros quedan inutilizados? La respuesta muchas veces
esincierta, y el margen de error, inexistente.

Por otro lado, no podemos ignorar el impacto emocional que
estas situaciones generan. Vivir con una enfermedad crénica
ya implica una carga psicolégica considerable, pero anadir la
incertidumbre de si podremos recibir nuestro tratamiento a
tiempo, mientras escuchamos las sirenas de emergenciay ve-
mos las calles desbordadas de agua, solo amplifica el estrés y
el sentimiento de vulnerabilidad.
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Las soluciones estan en nuestras manos, pero requieren pla-
nificacion y accion preventiva. Es imperativo que las adminis-
traciones publicas y los sistemas de salud integren las nece-
sidades de los pacientes crénicos en sus planes de gestion de
emergencias, con un plan de priorizacién y protocoles espe-
cificos para prevenir, gestionar y solucionar las necesidades
que surgen en desastres naturales®. Esto incluye garantizar
el acceso a transporte seguro, priorizar la operatividad de los
centros de hemodidlisis y fomentar una mejor comunicacion
entre los pacientes y los equipos médicos durante estas cri-
sis, asegurando que todo paciente en hemodidlisis recibira el
tratamiento, y los pacientes de terapias domiciliarias podran
seguir recibiendo su tratamiento, ya sea en centros de didlisis
y/o asegurando que todos los pacientes en terapias domicilia-
rias recibiran su suministro de material en sus hogares.

Para nosotros, la lluvia no es solo un fendémeno meteorolégi-
co. Es un recordatorio de que la salud, la logistica y las politi-
cas publicas deben ir de la mano, especialmente en un mundo
donde el cambio climatico nos obliga a estar cada vez mas pre-
parados para lo imprevisible.

Como paciente renal, y presidente de Federacion Nacional
Alcer, mi esperanza es que estas experiencias sean una llama-
da de atencidn para todos. No pedimos un trato especial, solo
que, en el fragor de la tormenta, nuestras necesidades como
personas con enfermedad renal recibiendo tratamientos vita-
les, no se ahoguen en el olvido.
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RESUMEN

Introduccion: En los Ultimos afos, la enfermedad renal crénica
haaumentado su prevalencia mundial, y las comorbilidades aso-
ciadas a su aparicion, en numerosas ocasiones relacionadas con
el sindrome metabdlico, acentiian su desarrollo. Las enfermeda-
des desencadenantes del sindrome metabdlico han adquirido
un preocupante caracter epidemiolégico en la sociedad actual.

Objetivos: Revisar y sintetizar la bibliografia cientifica en rela-
cion el sindrome metabdlico en el paciente renal crénico.

Metodologia: Se ha realizado una revisién bibliografica con
busqueda sistematizada a través de las bases de datos Pub-
Medy Scopus. Se incluyeron articulos que referenciaran los di-
ferentes componentes del sindrome metabdlico en pacientes
con patologia renal, y cuya publicacion estuviese comprendida
entre 2019y 2024 en inglés y espanol.

Resultados: Se seleccionaron 18 articulos entre los que se en-
cuentran revisiones sistematicas y estudios observacionales.
Tras el andlisis de estos, emergieron las siguientes tematicas:
las alteraciones que conforman el sindrome metabdlico y su
influencia en la enfermedad renal crénica, la aparicion del sin-
drome metabdlico y su prevalencia, asi como las medidas de
prevencion.

Conclusiones: Se evidencia una elevada correlacién entre la
existencia de enfermedades incluidas en el sindrome metabo-
lico y el desarrollo de enfermedad renal. Entre ellos la hiper-
tension arterial y la diabetes mellitus destacan por encima de
la obesidad y las dislipemias. La prevencion y el diagnéstico
precoz son considerados los mejores tratamientos.

Revisidn bibliografica. Enferm Nefrol. 2024;27(4):294-304

Aceptacion: 10-09-2024

Recepcion: 29-07-2024 I
Publicacién: 30-12-24

Palabras clave: sindrome metabdlico; nefropatia; tratamiento
renal; obesidad; diabetes mellitus; diabético.

ABSTRACT
Metabolic syndrome in the renal patient. Literature review

Introduction: In recent years, chronic kidney disease has
increased in prevalence worldwide, and the comorbidities
associated with its onset, on numerous occasions related to
the metabolic syndrome, accentuate its development. The
diseases that trigger metabolic syndrome have acquired a
worrying epidemiological character in today’s society.

Objectives: Review and synthesise the scientific literature on
metabolic syndrome in chronic renal patients.

Methodology: A literature review was carried out with
a systematised search using the PubMed and Scopus
databases. Articles were included that referenced the
different components of metabolic syndrome in patients with
renal pathology and whose publication was between 2019
and 2024 in English and Spanish.

Results: 18 articles were selected, including systematic
reviews and observational studies. After analysing these, the
following variables emerged: the alterations that make up
the metabolic syndrome and its influence on chronic kidney
disease, the appearance of the metabolic syndrome and its
prevalence, and prevention measures.
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Conclusions: There is evidence of a high correlation between
the presence of diseases in the metabolic syndrome and the
development of kidney disease. Arterial hypertension and
diabetes mellitus stand out above obesity and dyslipidaemia.
Prevention and early diagnosis are considered the best
treatments.

Keywords: metabolic syndrome; nephropathy; renal
treatment; obesity; diabetes mellitus; diabetic.

INTRODUCCION

En las ultimas décadas la enfermedad renal crénica (ERC)
ha aumentado su prevalencia mundial presentandose en un
10-13% de la poblacion. En Espafa, acorde a los datos del
Registro Espaiiol de Enfermos Renales recopilados en 2022,
se estima una incidencia de 150,0 pmp, correspondiendo a
368 pacientes de trasplante renal anticipado, 1.169 de dia-
lisis peritoneal y 5.582 de hemodiilisis (sumando un total de
7.119 pacientes renales). Entre estos, la evolucién de la Dia-
betes Mellitus (DM) como causa, aumento hasta el 22,0%.
Se estima que 128 por cada 100.000 habitantes a nivel mun-
dial murieron por esta causa? Asimismo, las comorbilidades
asociadas a su aparicion, como la obesidad o la hipertension
arterial, han adquirido un preocupante caracter epidémico,
convirtiendo a la ERC en un problema de salud publica.

La patogénesis relacionada con su aparicion esta vinculada
con la presencia de glomerulonefritis crénica, pielonefri-
tis crénica, el abuso de medicamentos antinflamatorios, las
enfermedades autoinmunes, las malformaciones congéni-
tas, enfermedades renales agudas prolongadas, trasplante
de rifdn y sindrome metabdlico®. La literatura al respecto
menciona sus sintomas mas severos, asociados a los estadios
avanzados, ya que, en su inicio, los pacientes son asintoma-
ticos o padecen sintomas inespecificos, siendo el letargo o
picazon los mas frecuentes®.

La definicién del sindrome metabdlico (SM) presenta varia-
ciones internacionales, por lo que el estudio de su prevalen-
cia puede verse alterado ya que esta sujeto a la inclusién de
diferentes parametros, ya que es un constructo de varias
causas fisiopatologicas. No obstante, en todos ellos se reco-
noce una particularidad unanime: un alto porcentaje de la
poblacién lo presenta. Aparece en el 35% de los adultos es-
tadounidenses. Esta caracterizado por la presencia de varias
enfermedades como obesidad (OB), hipertensién (HTA), Dia-
betes Mellitus (DM) y dislipemias (entre las que se incluyen
altos niveles de triglicéridos y bajos de HDL)®.

Cadaunade las enfermedades que constituyen el SM supone
un riesgo independiente para la salud, por lo que en sus dife-
rentes combinaciones consolidan una amenaza para la salud
debido a los mecanismos fisiopatoldgicos asociados. Estos
son la resistencia a la insulina, produccion de especies reac-

tivas de oxigeno (ROS), entre las que se incluyen los radicales
libres, el desarrollo de estrés oxidativo (OS) y la inflamacion
croénica®.

La resistencia a la insulina es la hipdtesis mas aceptada alre-
dedor del SM. Al deteriorarse la accion insulinica, se produce
una reduccion en la sintesis de glucégeno y transporte de
glucosa, a pesar de que la lipogénesis hepatica no cesa. Ante
la falta de glucosa dentro de la célula se estimula la tasa de
lipdlisis. El cimulo de lipidos podria ser consecuencia del au-
mento de la entrega de acidos grasos a los tejido®.

En los tejidos adiposos, considerados endocrinos y paracri-
nos, los adipocitos sufren hipertrofia e hiperplasia, inducien-
do a estado hipoxico. Esta situacién puede favorecer la apa-
ricion de necrosis con infiltracién de macréfagos y aparicion
de adipocinas, como la interleucina-6 (IL-6), que es una cito-
cina inflamatoria que desempefia un papel importante en la
patogénesis de la DM tipo 2°.

Estudios epidemioldgicos asocian el sindrome metabdlicoy
ERC con la aparicion de nefrolitiasisé®. El vinculo que pa-
rece unirlos es el OS. Las comorbilidades mencionadas no
pueden ser catalogadas como inductoras o consecuentes
de esta situacion, puesto que no existe consenso en el or-
den de aparicién, determinando asi la bilateralidad en su
relacion’.

El SM mantiene intima relacion con el desarrollo de enfer-
medad cardiovascular aterosclerdtica debido a la presencia
de inflamacién crénica y/o disfuncion endotelial vascular, en-
tre otras®. Otra patologia relacionada con el SM es la enfer-
medad hepatica crdnica, manifestada mediante enfermedad
hepatica croénica, presente en 1 de cada 4 adultos’.

Con respecto a sus factores de riesgo, incluimos los habitos
dietéticos e inactividad fisica (relacionados de manera mas
obvia con la obesidad), habito tabaquico, factores socioe-
condmicos, consumo de alcohol, medicamentos como anti-
rretrovirales o antipsicéticos. Junto a estos se encuentran
algunos factores de riesgo no modificables como el historial
familiar, la edad avanzada y el estado posmenopausico, y al-
gunas etnias (latinoamericanos). La intervencién temprana,
incide directamente sobre los factores de riesgo modifica-
bles.

Por todo ello, nos planteamos realizar la presente revision
cuyo objetivo principal fue examinar y sintetizar la bibliogra-
fia cientifica existente del SM y su relacién con la ERC.

METODOLOGIA

Disefo del estudio

Se harealizado una revision bibliografica con busqueda siste-
matizada de los articulos pertenecientes a las bases de datos
de ciencias de la salud, segun los criterios y recomendaciones
estandarizados de la declaracién PRISMA (Preferred Repor-
ting Items for Systematic Review and Meta-Analyses)™°.
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Estrategia de busqueda

PubMed y Scopus han sido las bases de datos seleccionadas
para la busqueda. La conformacién de los términos MeSH
(Medical Subject Headings) usados en la investigacion fue:
“Metabolic Syndrome”, “Kidney Disease”, “Kidney Treatment”,
“Obesity”, “Diabetes Mellitus”, “Diabet”. La combinacion final
incluyd los operadores booleanos OR y AND, utilizandose la
estratgia de busqueda: “Metabolic Syndrome” AND “Obesity”
AND “Diabetes Mellitus” OR “Diabet” AND “Kidney diseases”

OR “kidney treatment”.

Criterios de elegibilidad
Durante la investigacion se estipularon determinados crite-
rios aplicados al estudio.

Criterios de inclusion:
Documentos publicados entre los afios 2019 y 2024.

Articulos originales cuya tematica comprenda la ERCy el
SM.

Articulos en idiomas, tanto, en inglés, castellano o portu-
gués.

Criterios de exclusion:
Articulos cuyo texto completo requiera suscripcion.

Poblacion pediatricay adolescentes.

Analisis de calidad de los resultados

Para el andlisis de la calidad metodoldgica de los articulos se-
leccionados, se emplearon las listas de verificacién proporcio-
nadas por STROBE?!! para estudios observacionales y la verifi-
cacion de CASPE'? para revisiones sistematicas.

Extraccién de datos

Se extrajeron las siguientes variables: autor, afo, pais, tipo de
estudio, muestra del estudio, resultados y calidad de la evi-
dencia.

Sintesis de resultados

Se seleccionaron 18 articulos para realizar la revisién, ajusta-
dos a los criterios establecidos. Se realizé un enfoque tema-
tico-categorial de los resultados y variables en los articulos
seleccionados.

RESULTADOS

Resultados de la busqueda

Con la conformacién de busqueda en las bases de datos selec-
cionadas, se procedio a la exploracion de los articulos entre
febreroy abril de 2024. El proceso de busqueda se plasmé en
un diagrama de flujo PRISMA (figura 1).

Inicialmente se realizé una primera busqueda sin considerar
criterios de elegibilidad, encontrandose 1.589 articulos rela-
cionados. Aplicando los criterios previamente estipulados, se
eliminaron 1.324, limitando el resultado a 265 articulos. De
estos, existen cuatro situaciones de duplicidad por articulos
encontrados en ambas bases de datos: uno de ellos del 2019,

=z . . ..
O Nimero de articulos Publicaciones
g identificados mediante la descartadas por criterios
E busqueda en la base de datos: de elegibilidad:
= PUBMED: 345 Y '} PUBMED: 266
= SCOPUS: 1.244 SCOPUS: 1.058
o (n=1.589) (n=1.324)
S Niimero de articulos Publicaciones
a seleccionados: iy } descartadas por
= PUBMED: 79 duplicidad:
= SCOPUS: 186 (n=4)
(n=265)
Numero de articulos Numero de articulos
adecuados para la revision: descartados tras la
PUBMED: 75 . .} revision de titiloy
SCOPUS: 186 resumen:
& (n=261) (n=159)
<
[a)
m l
5
a} ) ) . .
- Numero de articulos Numero de articulos
adecuados para lalectura } descartados DIOF :0
integral: coe presentar resultados
(n=102) re(lev::)tes:
n=
3 Numero de articulos
[a) seleccionados para la
g revision integrativa:
z (n=18)

Figura 1. Diagrama de flujo de la busqueda.

dos del aino 2021 y uno del 2022, siendo eliminados, resultan-
doenuntotal de 261. Tras larevision del titulo e introduccion,
se eliminaron 159 articulos, quedando 102 articulos para la
lectura completa. Tras lalectura, se descartaron un total de 84
de los 102. La seleccion final fue de 18 articulos.

Caracteristicas de los resultados

De los 18 articulos seleccionados, 10 son estudios observa-
cionales, 5 revisiones sistematicas, entre ellas 1 metaanalisis,
2 revisiones bibliograficas y 1 guia de practica clinica.

En la tabla 1 se encuentran las principales caracteristicas de
los articulos, entre las que se incluyen: autor, pais, afo, tipo de
estudio, muestra, objetivo, resultados y criterios de calidad.
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Tabla 1. Caracteristicas de los estudios incluidos en la revision.
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PAIS

TIPO DE
ESTUDIO

MUESTRA

OBJETIVO

RESULTADOS

CALIDAD

Handelsman
Y, et al; EEUU;
2023

Martin-Moreno
PL,etal;
Espafa; 2021

Bagasrawala
S|, et al; India;
2019%

LiH, etal;
China; 20221¢

AmmiratiA. L,;
Brasil; 2020%

Guia de Practica
Clinica.

Revision
sistematica.

Estudio
observacional.

Estudio
observacional
transversal.

Revision
bibliografica.

Adultos.

Pacientes
trasplantados
derifion.

568 pacientes
indios obesos
(IMC>33).

570 pacientes
ERC 218 afios
sin didlisis del
Departamento
de Nefrologia
del Centro
Médico del
Hospital
General del
Ejército Popular
de Liberacion de
China.

Pacientes con
ERC.

Desarrollo de reco-
mendaciones para el
diagndstico tempranoy
manejo de comorbilida-
des en paciente SM.

Estudiar la obesidad pre
y postrasplante, junto a
laDMPT.

Prevalencia enfermedad
renal en poblacién india
obesa.

Evaluar capacidad
para predecir el SM en
pacientes con ERC con
y sin diabetes mellitus
tipo 2.

La intervencion temprana basada en
estilo de vida, educacion para la salud
y dietética ha demostrado reducir

los resultados adversos y alargar la
vida, mientras que el tratamiento
convencional sugiere menor eficacia,
promocion de la terapia secuencial, la
cual se asocia a resultados adversos.
La glucemia mal controlada en pacien-
tes diabéticos incrementa el riesgo de
aparicion de nefropatias.

Aunque se estima que el control de la
obesidad podria prevenir la aparicion
de ERC en 24,2% de los hombres y el
33,9% de las mujeres, la obesidad pre
y postrasplante no demuestra cam-
bios significativos en la funcién renal.
En cambio, el aumento de actividad
fisica en receptores de trasplante de
rifdn esta asociado a menor riesgo
de DMPT.

Se ha demostrado que el SM es un
factor de riesgo independiente en el
desarrollo de enfermedad renal. Entre
los pacientes obesos, sélo una quinta
parte de ellos sufre de enfermedad
renal. No obstante, la presencia de
comorbilidades asociadas como
DMy HTA demuestran tener mayor
relevancia en su aparicion. Otros pa-
rametros como la edad, el peso, IMC
o el porcentaje de grasa corporal son
estadisticamente insignificantes.

La aparicion de SM en personas con
obesidad puede estar relacionada con
el aumento de tejido adiposo visceral,
la disminucion de la expansion del
tejido subcutaneo y los cambios
metabdlicos.

El indice adiposo visceral sobresale
como predictor de SM en pacientes
ERC. Especialmente en aquellos con
DM2, por encima de otros pardametros
como el IMC.

Las estrategias recopiladas con el fin
de reducir la progresion de la ERC se
incluyen en control de la TA, la he-
moglobina glicosilada en diabéticos,
deshabituacion tabaquicay control
dietético (en especial, control de la
ingesta de proteinas).
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Reino Unido;
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TIPO DE
ESTUDIO

Revision
sistematica.

Estudio
observacional
transversal.

Revision
sistemética.

Estudio
observacional
poblacional.

Revision
sistematicay
metaanalisis.

MUESTRA

Pacientes ERC.

8.586 hombres
y 8.420 mujeres
220 afos dela
Encuesta Nacio-
nal de Examen
de Saludy
Nutricion.

Pacientes con
OB.

6.315.301 suje-
tos: 4.537.869
personas sin
SM, 1.034.605
con SM crénico,
438.287 que
desarrollaron
SMy 304.540
que se recupe-
raron de SM
preexistente.

227.497 par-
ticipantes con
tratamientos
diferentes:
agonistas de la
dopamina-2;
DPP-4i; glitazo-
nas, GLP1ra; In-
sulina; SGLT2i;
Sulfonilureas.

OBJETIVO

Estimar la carga global
de ERC.

Explorar asociaciones
independientes y
especificas de cada sexo
entre el SM no diabéti-
co, cony sin obesidad, y
lalUy/olaERC.

Relacionar la evidencia
perteneciente aOB e
inflamacién crénica en
la manifestacion de dis-
funciones metabdlicas.

Estudiar larelacion
existente entre los pa-
cientes que revirtieron
del SM con la probabi-
lidad de aparicion de
comorbilidades.

Relacionar el uso de an-
tidiabéticos de segunda
linea con la proteccion

renal (y cardiovascular).

RESULTADOS

Prevalencia mundial de 697,5 millo-
nes de pacientes ERC, con una tasa
de mortalidad de 1,2 millones (2,2
millones previstos para 2040).

El esfuerzo realizado para su preven-
cion es significativamente menor que
en otras enfermedades no transmi-
sibles.

El cuidado de los rifiones se vincula
con la salud global y la prevencion de
laDM, HTA e IMC (el resultado actual
demuestra ser ineficaz).

Los participantes (masculinos y feme-
ninos) con obesidad/SM tuvieron ma-
yor incidencia de IU o IU de urgencia.

La evidencia acumulada indica que los
factores relacionados con la obesidad,
como una dieta alta en calorias, un
estilo de vida sedentario, un microam-
biente tumoral y la desregulacion

del microbiota intestinal, exacerban
lainflamacidn croénica de los tejidos.
Los estudios que tratan la obesidad
asociada a la inflamacién cronica
muestran resultados esperanzadores
con respecto a la funcion metabdlica e
insuficiencia renal.

El desarrollo de SM se asocia a mayor
riesgo de ERC que grupo que no lo
desarrollo.

La recuperacion de SM se asociod a
menor riesgo de ERC que los pacien-
tes SM, pero mayor que los que no lo
desarrollaron nunca.

Sugiere que laHTA, dentro del SM,
como mayor prondstico de ERC.

El andlisis sugiere que el uso de los
antidiabéticos iSGLT2, GLP1RAy
sulfonilureas reduce el riesgo de
resultado renal.

Los tratados con iSGLT2 presentan
menor riesgo de lesion renal aguda,
duplicacién de creatinina séricay
ralentiz6 la disminucion de TFG.
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PAIS

Schwartz P, et al;
Argentina;
2023%

Scurt FG, et
al; Alemania;
2024

Petramala L, et
al; Italia; 2024%

XuQetal;
China; 2024

Fanaei SM, et al;
Irdn; 20237

Moreira AD, et
al; Brasil; 202228
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TIPO DE
ESTUDIO

Revision
bibliografica

Revision
sistematica.

Estudio
observacional
transversal.

Estudio
observacional
de cohortes.

Estudio
observacional
de cohortes.

Estudio
observacional
transversal.

MUESTRA

Pacientes con
OB.

Pacientes con
ER.

772 pacientes
HTA+ (407
hombres;
365 mujeres;
edad media
52,2+15,1
anos).

5.225 personas
de dreas rurales
chinas divididas
en 4 grupos
seguin el estado
de suSM:
(Nunca,
Anormalidades
previas, De
nueva aparicion
y Consistente).

8987 participan-
tes divididos en:
(1) libre de SM,
(2) SM (DM+
HTA-),
(3) SM + (DM-
HTA+),
(4) SM + (DM+
HTA+)y (5)SM +
(DM-HTA-).

14.636 adultos
de ELSA-Brasil.

OBJETIVO

Estudio de larelacién
entre laobesidady la
tasa de filtrado glomeru-
lar (TFG).

Asociacion de SMy ERC.

Comparar las clasifi-
caciones en una gran
poblaciéon de pacientes
hipertensos.

Identificar la asociacion
entre los cambios en
elestadodel SMy la
progresion acelerada de
lafuncion renal.

Investigar la asociacion
entre ERCySMen 18
anos de seguimiento.

Investigar la asociacion
entre los indices de adi-
posidad y la enfermedad
renal.

RESULTADOS

La cirugia bariatrica demuestra incidir
directamente ante la obesidad (su-
pone un riesgo de enfermedad renal
terminal). Convierte a los pacientes
ERT en candidatos para trasplante. Su
mayor beneficio es lograr disminuir
significativamente los factores de
riesgo de ERC como HTAy DM.

El perfil de riesgo que representa el
SM esta asociado a hiperuricemia,
nefrolitiasis y nefropatia por oxalato.
El dafio renal procedente de lesion di-
recta del rifidn se asociaa DMy HTA.
La mejora del estilo de vida y la opti-
mizacion de los factores de riesgo del
SM son aspectos importantes para el
tratamiento.

La obesidad visceral y el sindrome
metabdlico demuestran alto impacto
sobre la salud general. Ademas de
afectar directamente sobre la funcién
renal, participan en el desarrollo

de complicaciones sistémicas que
activan mecanismos fisiopatolégicos
relacionados con el estrés oxidativo,
la disfuncién endotelial, provocando
dano histoldgico severo y mayor
proteinuria.

El SM de nueva apariciéon demuestra
tener mayor impacto sobre la funcién
renal. Sugiere a la hiperuricemia como
marcador de riesgo para la disminu-
ciéondela TFG.

El subgrupo que presentaba DMy
HTA al comenzar el estudio presentd
mayor riesgo de ERC. Asimismo, la
edad fue otro factor de riesgo notable
en la aparicion.

Los individuos que presentan obe-
sidad en cualquiera de sus formas
(indice de cintura/cadera, circunfe-
rencia de cadera, y relacion cintura/
altura) son mas propensos a sufrir
albuminuria
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AUTOR, ANO, TIPO DE
PAIS ESTUDIO MUESTRA OBJETIVO RESULTADOS CALIDAD

ChenJ, et al; Estudio 400 (141 Asociacién de los Los hallazgos sugieren el sexo como STROBE:
Taiwan; 2021% observacional hombresy 259 indices de obesidad con modificador de la ER. En el caso de las (18/22)
transversal. mujeres) de la ERC diferenciando mujeres, existe una asociacion signifi-
entre 50y 90 entre géneros. cativaentre el VAl y laERC.
afos residentes
en el norte de
Taiwan.
CominiLdeO, et Estudio 788 individuos | Asociacion entre SMy La prevalencia de SM encontrada STROBE:
al; Brasil; 2020%° observacional mayores de 18 ERC en poblacién HTA/ entre los pacientes ERC fue del (21/22)
transversal. anos diagnosti- | DM acompafada de AP. 75,2%. Los resultados sugieren que el
cados con HTA SM aumenta la probabilidad de ERC.
y/o DM segui- AP tiene una importancia estratégica
dos en APS de en el seguimiento de pacientes HTA
Vicosa, Brasil. y DM.

Analisis de las variables

Prevalencia

Bagasrawala et al. detecta enfermedad renal en 1 de cada 5 pa-
cientes sometidos a estudio (20,07%)®. Bikbov et al. en su estu-
dio global de la poblacion ERC, estima en cerca de 700 millones
de pacientes a nivel mundial®.

Park et al., en su estudio poblacional de mas de 6 millones de
participantes, identifica al 16,38% de los sujetos con diagnosti-
co de SM, aproximadamente el 7% lo desarrollay el 5% se recu-
pera de esta condicion. Asocia los cambios en el estado SM con
alteraciones en el riesgo de ERC?.

En el estudio de Fanaei et al., la prevalencia de SM entre los
sujetos fue del 36,6%. El 22,7% de los pacientes seguidos en el
estudio desarrollaron ERC durante los 18 aios de seguimien-
to. La tasa de aparicion entre los participantes no SM fue de
12,1/1000/afio, mientras que la de los pacientes con SM fue de
27,4/1000/ano?.

Por ultimo, Comini et al. reporta que, entre los 788 individuos
diagnosticados como HTA y/o DM, el 65,4% presentaba SM. En-
tre los sujetos con ERC, el 75,2% presentaba SM®,

Variables sociodemograficas

La mayoria de los autores coinciden al no encontrar diferencias
significativas en el sexo y la edad de los pacientes SM para el de-
sarrollo de enfermedad renal®¢, En cambio, existen articulos
que difieren en sus resultados.

Relacionado con el sexo, un estudio realizado en 2020 sugiere
que en los paises cuyo indice socioeconémico es menor, la pre-
valencia de HTA y DM es mayor, asi como mayor es la dificultad
de acceso alaterapia de remplazo renal. En estos paises de bajo
percentil socioeconémico, las mujeres tienen mayor prevalen-
cia en los estadios 1-3 de la escala KDIGO, mientras que los
hombres presentan mayor tasa de mortalidad, lo cual sugiere
que el avance de la enfermedad es mas rapido en ellos®®.

Al igual que el anterior, el estudio realizado por Fwu et al. pu-
blicado en 2024, describe la relacion entre el SM no diabético
y la OB con la insuficiencia urinaria, la cual categoriza como
paso previo a la ERC. Las participantes de sexo femenino su-
jetas a estudio presentaron una prevalencia de IU del 56%,
frente al 16% presentado en hombres®’.

Otro estudio, realizado por Varra et al. expone como, en
los ultimos 50 afos, la prevalencia de SM en mujeres ha au-
mentado considerablemente frente al estancamiento de los
hombres?.

En relacion con la edad, dos de los estudios invitan a pensar
que estd complementando diferentes sintomas del SM, actta
como desencadenante?”%,

Alteraciones del Sindrome Metabdlico

La HTA es uno de los factores determinantes, dentro de los
componentes del SM para el desarrollo de la ERC*?8, Aso-
ciada a la DM, aumenta la probabilidad de aparicién, siendo
estas dos consideradas como las dos variables de mayor rele-
vancia!®?22%2% Segln Fanaei et al., la presencia de ambas pa-
tologias entre la poblacién sujeta a estudio diagnosticada con
SM, se asocia en altos porcentajes a la presencia de ERC. Por
el contrario, los sujetos SM carentes de estas dos alteraciones
tienen una prevalencia de ERC similar a los individuos libres
de SM. No obstante, este estudio transversal demuestra que
la HTA es significativamente relevante?’. Por el contrario, Li,
H. et al. asocia la presencia de DM y la resistencia a la insuli-
na, con una mayor probabilidad de SM entre la poblacién ERC
sujeta a estudio?.

La OB presenta controversia entre los diferentes autores.
Tres de los articulos seleccionados sugieren que ante la
aparicion de OB (parametros relacionados a ella como el
{ndice de Masa Corporal) o sintomas secundarios a ella (in-
flamacioén crénica), existe mayor riesgo para la aparicion de
ERC82330 De acuerdo con el estudio realizado por Schwartz
et al., la cirugia bariatrica, la cual incide directamente en la
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OB, se asocia a un progreso positivo de las alteraciones del
SM como HTA, dislipemias, hiperglucemia y la potencial re-
misién de la situacion de DM. Secundariamente dificulta la
apariciéon de ERC y ERC terminal (ERCT)?%. También existe
bibliografia que relaciona la OB con la disfuncién de los ri-
fAones, en concreto, la presencia de la albuminuria y protei-
nuriaz328,

Por el contrario, otros autores defienden en sus estudios
como la aparicién de OB no implica cambios significantes en la
prevalencia ERC*>?727, Fanaei et al. expone que, en pacientes
de la misma edad, sexo, habitos nocivos (tales como consumo
de alcohol y tabaco) y similares componentes del SM, la cir-
cunferencia de la cintura (CC) y la reducida tasa de colesterol
HDL no se asocian a la aparicién de ERC?.

Acorde con el estudio anterior?’, Bagasrawala S et, al. coinci-
denen labajarelevancia de las dislipemias, entendiendo estas
como indice adiposidad visceral, porcentaje de grasa corporal
ytasas de HDLy LDL, en especial en mujeres de mayor edad®.
Rivalizando con esta idea, dos estudios destacan el indice de
adiposidad visceral como mayor predictor del SM entre los
pacientes ERC (por encima de HTA y DM)* y entre mujeres,
independientemente de su peso?’.

Finalmente, cabe destacar el papel del SM como conjunto
en la aparicién de ERC. El estudio realizado por Comini et al.
en 2020 expone entre sus resultados como en 75,2% de los
participantes diagnosticados como ERC, presentaban SM.
No obstante, no pudieron demostrar asociacion entre el nu-
mero de componentes de esta y la aparicion®. Compartiendo
esta idea, Park et al. coinciden en esta asociacion (SM-ERC) y
agregan nuevos datos. En estos destacan como los pacientes
recuperados de SM tienen mayor riesgo de desarrollar ERC
en un futuro que los sujetos que nunca sufrieron SM. Induda-
blemente, los pacientes con SM diagnosticado tienen mayor
probabilidad?.

Tan solo uno de los articulos ofrece una perspectiva diferen-
te sobre el orden de aparicion de las enfermedades. En este
caso, el estudio espafiol realizado por Martin-Moreno P et al.,
nos habla sobre la DM postrasplante. Los pacientes que han
sido sometidos a una operacion de trasplante renal presentan
riesgo de desarrollo de DM postrasplante durante su periodo
de recuperacion?4,

El estudio realizado por Park et al. discrimina a los sujetos en
funcion del momento de aparicion del SM. Este sugiere una
menor tasa de filtracion glomerular en los individuos que du-
rante el estudio han persistido en su diagndstico de SM2L, Por
el contrario, el estudio realizado en 2024 por Xu Q et al., que
categoriza a sus pacientes bajo los mismos criterios, suscita
la idea de una menor tasa de filtracion glomerular entre los
pacientes SM de nueva aparicion?.

Medidas de prevencion

La deteccidn, prevencién y optimizacion de los diferentes
componentes del SM es la medida mas extendida para la pre-
vencion de ERC1315-1824-27.30 X Q. et al., afade la considera-

cion del acido urico como factor predictor de la ERC, y no tan
solo de las ya conocidas nefrolitiasis y gota?.

Otros autores proponen cambios en el estilo de vida, incidien-
do en la actividad fisica, el control dietético y la deshabitua-
cion tabaquica u otras sustancias nocivas!>'?425, En particu-
lar, Ammirati et al. enfatiza la importancia de la restriccion
proteica entre los pacientes ERC. Ademas, destaca un trata-
miento multidisciplinar, en el que se traten complicaciones
relacionadas (tales como anemia, trastornos minerales/éseos,
acidosis metabdlica...). Junto a ello, propone establecer una
rutina de vacunacion, con especial atencién a la hepatitis BY.

Tan solo tres de los autores proponen la cirugia bariatrica
como tratamiento parala mejora de la funcién renal y tasas de
filtrado glomerular. Coinciden en que es una medida a tomar
ante el fracaso previo de los medios convencionales4232,

Los antidiabéticos de nueva generacion, tales como SGLT-2 y
GLP-1, son propuestos por dos de los autores?®4. Varra et al.,
sugieren mejoria en lafuncién renal y sensibilidad a lainsulina
con el tratamiento basado en terapia molecular?®.

DISCUSION

El objetivo de la presente revision fue conocer la bibliografia
con respecto alarelacién de la ERC con el SM, analizando sus
causas por separado y conociendo el manejo de su preven-
cion.

Los resultados de la revision muestran una clara asociacion
entre las patologias conducentes al SM y la aparicién de en-
fermedad renal. Tan solo en uno de los articulos se comenta
una potencial bilateralidad entre estos términos, al incluir la
DM postrasplante como factor de riesgo tras el trasplante de
rinon4,

La mayoria de las publicaciones de este estudio sefalan la
HTA y/o DM, como principales factores del SM para el de-
sarrollo de la enfermedad renal'®?22%2°_ En consonancia con
estos resultados, un estudio transversal realizado en Espana
en el que participaron 2.659 pacientes asocia la presencia de
HTA con el riesgo de desarrollo de ERC®. Yang, H. et al. con-
cuerda al relacionar la HTA con el desarrollo de ERC. Ademas,
relaciona la presencia de SM con la hiperuricemia®.

A su vez, otro estudio espanol vincula los componentes del
SM de OB, HTA, hiperglucemiay dislipidemia con el dafio vas-
cular, al cual sugiere como potencial predictor de ERC®3,

Otra de las causas que se atribuyen a la incidencia son algu-
nos tipos de dislipemia como indice adiposidad visceral y bajo
colesterol HDL, o OB en cualquiera de sus métricas, como
pueden ser un alto indice de Masa Corporal, el indice Cintu-
ra-Cadera o el Indice Cintura-Altura.

En el caso de la OB existen discrepancias. Contradiciendo la
corriente anterior, entre los resultados del presente estudio
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encontramos diferentes autores que consideran la OB como
un factor insignificante para el desarrollo de ERC>?727,
Kang, SY et al. confirma estos resultados, al no encontrar
diferencia en el riesgo de progresion de la ERC entre los
pacientes obesos y no obesos sin SM, asi como no atribuye
mayor tasa de mortalidad por la misma®*. Un estudio corea-
no en el que participaron 130.504 pacientes muestra que el
SM tiene impacto sobre el desarrollo de la ERC. Sin embar-
go, rehtisa de considerar el indice de Masa Corporal o indice
Circunferencia Cintura como factores determinantes en el
desarrollo®.

Sin embargo, también existen estudios que defienden la OB
como uno de los sintomas a tratar para la prevencién de la
ERC182330, Un estudio coreano asocia la OB mediante indice
Circunferencia Cintura e indice Circunferencia-Altura, pero
no el indice de Masa Corporal, con una disminucién de la fun-
cion renal®¢. Nuevamente Yang, H. et al. coincide al asociar la
OB con menor tasa de filtrado glomerular, asi como la dislipe-
mia (aumento de triglicéridos) con ERC?2.

Para la prevencion de la ERC, la mayoria de los articulos re-
visados coinciden en considerar la prevencion del SM vy sus
componentes como principal prevencion!®1517.1824-2730  De
nuevo Yang, H. et al. coincide al entender esta premisa jun-
to a la intervencién temprana como medidas de gran valor®2.
Un estudio transversal coreano que presenta una asociacion
positiva entre la presencia de SM y el nimero de sus compo-
nentes, con el aumento de las probabilidades de aparicion de
cancer de riidn, también opta por la prevencion primaria de
los componentes como tratamiento®.

Al igual que los articulos expuestos en los resultados!>?423,
dos estudios coinciden en considerar el ejercicio fisico como
factor renoprotector. El primero de ellos sostiene los efec-
tos antioxidantes y antiinflamatorios, ademas del proceso
de autofagia que aporta el entrenamiento®’. NatarajM et al,,
encontraron que la rehabilitacién basada en ejercicio fisico
es un tratamiento eficaz paralafuncién renal en diabéticos*.

Limitaciones del estudio

Larevision bibliografica presenta una serie de limitaciones. La
principal limitacién ha sido la utilizacién de las bases de datos
referidas en la busqueda bibliografica, lo que podria haber ex-
cluido articulos relevantes de otras bases de datos.

Consideraciones practicas

Algunos de los habitos instaurados en la sociedad actual ana-
den bajo interés para la conservacién de la salud, siendo esta
una posible explicacién del caracter epidemiolégico que el SM
ha adquirido.

El equipo de Enfermeria ejerce una importante labor en la
prevencion primaria de estas enfermedades. El abordaje ac-
tivo, la programacién de sistemas de cribado, abogar por la
concienciacion de la poblacion (mediante autoexploracion,
por ejemplo), constituyen poderosas herramientas para lo-
grar revertir esta situacién de aumento de incidencia pro-
gresivo.

Solo repercutiendo en el estilo de vida y habitos saludables

de las personas conseguiremos prevenir la enfermedad renal.
En base a los resultados obtenidos, podemos concluir que
existe una importante relacion entre la evolucion del SM y
el desarrollo del ERC. Asimismo, los diferentes estudios no
muestran claramente cudl de las alteraciones causantes de
SM es mas significativa, pero existe alto consenso sobre HTA
y DM. En diferentes rangos, la obesidad y dislipemias mues-
tran resultados poco concluyentes entre los diferentes auto-
res, quedando relegadas a ser factores de riesgo poco signifi-
cativos.

Entre los factores de riesgo no modificables encontramos la
edad, la cual mantiene relacion directa con el desarrollo del
ERC, y el género, el cual muestra menor grado de influencia.

La prevencion de las patologias conducentes al SM ejerce
también de prevencion de la ERC. Por tanto, el diagnéstico
precoz junto a la prevencion mediante recomendacién de es-
tilos de vida saludable, se presentan como poderosas herra-
mientas para su tratamiento.
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Las autoras y autores declaran no tener ningun conflicto de
interés.
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RESUMEN

Introduccién: La fragilidad es determinante en la evaluacion
de la salud de donantes y receptores de trasplante renal, vin-
culada con un mayor riesgo quirdrgico y peores resultados
postoperatorios. Sin embargo, el impacto de la fragilidad en
candidatos a donantes renales no ha sido investigado.

Objetivos: Describir las caracteristicas sociodemograficas y
clinicas de una cohorte de candidatos a donantes renales en
Espana, y analizar la relacion entre la fragilidad, la idoneidad
para la donacién y las complicaciones quirurgicas.

Material y Método: Estudio de cohorte retrospectivo que in-
cluyo a candidatos a donantes renales evaluados entre abril de
2020y abril de 2024 en el Hospital del Mar de Barcelona. Se
recopilaron datos sociodemograficos, clinicos y de fragilidad;
los andlisis estadisticos incluyeron pruebas Chi-cuadrado y
T-Student (p<0,05).

Resultados: 231 candidatos a donantes renales completa-
ron la primera fase de evaluacion. La mayoria fueron mujeres
(61,9%), con una edad promedio de 56,31+12,95 afios y un ni-
vel socioecondmico medio-alto o alto (76,62%). Segun la esca-
laFried, el 25% (n=27) y el 0,93% (n=1) de los cDR presentaron
pre-fragilidad y fragilidad, respectivamente; en la escala Frail,
no se detect6 fragilidad. El 30,49% (n=75) fueron aceptados

Aceptacion: 08-11-2024

Recepcion: 09-10-2024 I
Publicacién: 30-12-24

para la donacién. Las complicaciones postoperatorias incluye-
ron dehiscencia, sangrado y seroma (n=1; 1,33% cada una).

Conclusiones: Este estudio destaca la baja prevalencia de fra-
gilidad entre los candidatos a donantes renales y su limitada
relaciéon con complicaciones quirurgicas. Sin embargo, los fac-
tores de riesgo cardiovascular siguen siendo clave en la eva-
luacién. Se requieren investigaciones adicionales para mejorar
la seguridad del proceso de donacion.

Palabras clave: trasplante renal; donante de rifén; fragilidad.

ABSTRACT

Sociodemographic, clinical, frailty and post-donation
complications analysis in kidney donor candidates: a
descriptive retrospective cohort study

Introduction: Frailty is adeterminantinthe health assessment
of renal transplant donors and recipients. It is linked to
increased surgical risk and poorer postoperative outcomes.
However, the impact of frailty in kidney donor candidates
(KDC) has yet to be investigated.
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Objectives: To describe the socio-demographic and clinical
characteristics of a cohort of renal donor candidates in Spain
and to analyse the relationship between frailty, suitability for
donation, and surgical complications.

Material and Method: A retrospective cohort study that
included KDC was evaluated between April 2020 and April
2024 atthe Hospital del Marin Barcelona. Socio-demographic,
clinical, and frailty data were collected; statistical analyses
included Chi-square and T-Student tests (p<0.05).

Results: A total of 231 KDCs completed the first phase
of evaluation. The majority were women (61.9%), with a
mean age of 56.31+12.95 years and a medium-high or high
socioeconomic level (76.62%). According to the Fried scale,
25% (n=27) and 0.93% (n=1) of the KDC had pre-frailty and
frailty, respectively, while no frailty was undetected. 30.49%
(n=75) of KDC were accepted for donation. Postoperative
complications included dehiscence, bleeding, and seroma
(n=1; 1.33% each).

Conclusions: This study highlights the low prevalence of
frailty among KDC and its limited association with surgical
complications. However, cardiovascular risk factors remain
key in the evaluation. Further research is needed to improve
the safety of the donation process.

Keywords: renal transplantation; kidney donor; frailty.

INTRODUCCION

La fragilidad se ha convertido en un aspecto clave en la eva-
luacién de la salud de la poblacion, particularmente en el
ambito del trasplante renal (TR), tanto en donantes como en
receptores renales?. Se define como la presencia de ciertos
criterios fenotipicos que indican una disminucion de las re-
servas energéticas y una mayor vulnerabilidad frente a fac-
tores estresantes, como un evento quirdrgico®. Entre los cri-
terios comunmente utilizados para identificar la fragilidad se
incluyen: baja fuerza de presién; autopercepcion de fatiga o
falta de energia; reduccion en la velocidad de marcha; dismi-
nucion de la actividad fisica; y pérdida de peso involuntaria?.

En el contexto del trasplante de 6rganos sélidos, la fragilidad
ha ganado relevancia como un problema prevalente, afectan-
do tanto la elegibilidad de los pacientes como los resultados
postoperatorios?. Las personas con enfermedad renal crénica
gue acceden al programa de TR y que cumplen con criterios
de fragilidad, tienen menos probabilidades de ser incluidos en
la lista de espera, menos probabilidades de acabar recibien-
do un trasplante y mas probabilidades de morir durante este
tiempo de espera®. Por ello, la evaluacion de la fragilidad se ha
vuelto fundamental para garantizar una valoracion integral,
objetivay exhaustiva de los candidatos a TR, permitiendo una
mejor planificacion del cuidado pre, intray postoperatorio®”’.
El impacto de la fragilidad no se limita al TR, ya que su in-

fluencia en los resultados quirurgicos de otras intervenciones
también ha sido ampliamente estudiada. La evidencia indica
consistentemente que la fragilidad se asocia con mayor mor-
bilidad, mortalidad, estancias hospitalarias mas prolongadas
y necesidades de cuidados mas complejas®. Se ha demostra-
do que la fragilidad es un fuerte predictor de los resultados
adversos derivados en todas las admisiones quirurgicas de
emergencia, independientemente de la edad’. Estos hallazgos
subrayan la importancia de identificar la fragilidad antes de
una intervencién quirdrgica, lo que permite ajustar los cuida-
dos, planificar estrategias de prehabilitacion y optimizar los
resultados del procedimiento!®!, En particular, la identifica-
cion de la fragilidad antes de una cirugia ofrece la oportuni-
dad de realizar un asesoramiento informado vy facilitar una
toma de decisiones compartida, aportando informacion rele-
vante sobre los riesgos y beneficios de la intervencion, que,
en el caso del TR de donante vivo, es programada y de bajo
riesgo.

En el caso especifico de las personas cDR, estas deben some-
terse a diversas pruebas para evaluar su idoneidad, dado que
el trasplante de donante vivo es un procedimiento altruista,
benigno, exhaustivamente estudiado y controlado, en el que
el donante no obtiene beneficios directos*2. Sin embargo, un
aspecto que aun no se ha incorporado a esta evaluacion es
el andlisis de la fragilidad. No existen estudios en la literatura
que exploren si la fragilidad en donantes renales potenciales
podria incrementar el riesgo de complicaciones tras la inter-
vencion.

En respuesta a los vacios encontrados en la literatura, este
estudio se propone: 1) describir las caracteristicas sociode-
mograficas y clinicas de una cohorte de cDR en un hospital
de tercer nivel en Espafa; 2) analizar la relacién entre la fra-
gilidad y la idoneidad de los candidatos para ser finalmente
aceptados como donantes renales; y 3) evaluar la relacion en-
tre la fragilidad y las complicaciones intra y postoperatorias
en aquellos que finalmente son aceptados como donantes de
rifnon.

MATERIAL Y METODO

Disefio

Se presenta un estudio descriptivo de cohorte retrospectivo,
conforme a las directrices marcadas por las recomendacio-
nes de las guias STROBE?®®. El estudio incluye los datos de
todas las personas que se presentaron como cDR entre abril
de 2020y abril de 2024 en el Hospital del Mar de Barcelona,
acreditado parael TR.

Muestra

Se empled un muestreo universal, en el cual se incluyeron
todas las personas mayores de edad que fueron estudiadas
como cDR durante el periodo y en el centro de estudio, y que
otorgaron su consentimiento para la recolecciéon de datos.
Como criterios de exclusion se establecié la imposibilidad de
los participantes para completar los cuestionarios de evalua-
cién administrados.
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Recogida de datos

En el centro, el proceso para la persona cDR comienza con una
llamada telefénica a la enfermera responsable del acceso al TR.
Durante esta conversacion, se explica el proceso, se indagan las
motivaciones del donante y se revisan sus datos clinicos, con su
consentimiento. Si no existen contraindicaciones médicas ab-
solutas para la donacién y la persona cDR esta interesada, se
procede a una segunda fase de evaluacién, que incluye analisis
de sangre y orina, ecografia abdominal y visitas presenciales
con la enfermera y la nefréloga. El mismo dia, se proporciona
informacién detallada sobre la donacién y se revisan los resul-
tados preliminares para decidir si continuar con estudios mas
exhaustivos. En una tercera fase, se realizan pruebas adiciona-
les, consultas con diversos especialistas y una evaluacion mas
profunda del donante, en la que se evalia también la fragilidad.
Superadaestafase, se concluye laidoneidad de la persona como
donante, completandose el proceso con la fase ético-legal. Este
procedimiento siempre se adapta a cada persona, siguiendo la
normativa vigente y respetando sus necesidades individuales y
las de su entorno. En cada una de las fases descritas se recogie-
ron las variables que se describen a continuacién, entre abril de
2020y abril de 2024.

Variables

Las siguientes variables se han recogido, a través de la histo-

ria clinica informatizada de la institucién de referencia:
Variables sociodemograficas: sexo; edad; pais de naci-
miento; y nivel socioeconémico medido con el indice So-
cioeconémico Compuesto (ISC) .

Variables clinicas: peso, talla e indice de Masa Corporal
(IMC); diabetes mellitus; hipercolesterolemia; hiperten-
sion arterial; enfermedad pulmonar obstructiva crénica
o asma; enfermedad coronaria; tabaquismo activo; se-
dentarismo (actividad fisica reportada como inferior a
30 minutos al dia); identidad como donante; causas de
exclusion para la donacion; y complicaciones reportadas
tras la donacion.

Variables de fragilidad:

a) Escala de FRIED, disefiada para determinar la fragili-
dad de forma objetiva y en base a cinco items: pérdida
de peso, debilidad muscular, agotamiento, lentitud de
lamarchay baja actividad fisica. Se considera fragil una
persona que obtiene un resultado 23 puntos, pre-fragil
a una persona con una puntuacion de entre 1y 2 pun-
tos, y sin criterios de fragilidad para aquellas personas
con un resultado final de O puntos®.

b) Escala de FRAIL, que consiste en un cuestionario auto
reportado basado en 5 items: fatiga; resistencia; capaci-
dad aerdbica; comorbilidades; y pérdida de peso. Se con-
siderafragil una persona con una puntuacion 24 puntos,
pre-fragil a una persona con una puntuacién de entre 2
y 3 puntos, y sin criterios de fragilidad para aquellas per-
sonas con un resultado de entre oy 1 punto®®.

Variables de dependencia:
a) Escala de Barthel, que evalta la capacidad de una per-
sona para realizar 10 Actividades Basicas de la Vida

Carreras-Carbonell MX, et al. https://doi.org/10.37551/52254-28842024030

Diaria (ABVD), con el fin de determinar su nivel de au-
tonomia. Los resultados se dividen en: independencia
total (100 puntos), independencia leve (91-99 puntos),
dependencia moderada (61-90 puntos), dependencia
severa (21-60 puntos) y dependencia total (0-20 pun-
tos)?’.

b) Escala de Lawton y Brody, que evalta la capacidad de
una persona para realizar 8 Actividades Instrumenta-
les de la Vida Diaria (AIVD) con el objetivo de deter-
minar su nivel de independencia funcional. Los resul-
tados permiten clasificar a la persona en tres grupos:
independiente (8 puntos), independencia parcial (4-7
puntos) o dependiente (0-3 puntos)*®.

Andlisis estadistico

Se llevo a cabo un andlisis descriptivo de las variables utili-
zando el software de andlisis estadistico de cddigo abierto
Jamovi. Las variables cuantitativas se resumieron emplean-
do medidas de tendencia central (media y mediana), asi
como medidas de dispersién (desviacion estandar y rango
intercuartilico). Para las variables cualitativas, se calcularon
frecuencias absolutas y relativas (%). Para el analisis com-
parativo, se utilizé la prueba chi-cuadrado de Pearson para
comparar la distribucion de las variables cualitativas, con la
V de Cramer como indicador del tamano del efecto. Para las
variables cuantitativas, se aplico la prueba t de Student para
evaluar si existian diferencias significativas. Se consideré un
valor p<0,05 como estadisticamente significativo. En cuanto
a la V de Cramer, se interpretaron los valores de la siguien-
te manera: valores menores a 0,1 fueron considerados como
un tamanio del efecto nulo, valores entre 0,1y 0,29 como un
efecto pequeiio, entre 0,3 y 0,49 como un efecto mediano, y
valores 20,5 como un efecto grande.

Consideraciones éticas

Este proyecto fue aprobado por el comité de ética del el Hos-
pital del Mar de Barcelona (nim. 2020/9418/1), respetando
la normativa vigente, recogida en el cédigo de ética de las
enfermeras vy la declaracién de Helsinki.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio (de abril de 2020 a abril de
2024), 246 personas mostraron interés en ser evaluadas
como cDR. Tras una primera visita telefénica informativa,
el 93,9% (n=231) cDR aceptaron iniciar el proceso, y se
pudieron recoger sus variables sociodemograficas y clini-
cas. Estos datos se presentan en la tabla 1. La mayoria de
la muestra estuvo conformada por mujeres (n=143; 61,9%),
con una mediade 56,31+12,95 afnos de edad, nacidas en Es-
pafa (n=184; 79,65%) y con un nivel socioeconémico alto o
medio-alto (n=177; 76,62%). No se identificaron diferencias
significativas entre las variables de los grupos que finalmen-
te donaron y los que no, salvo en el nivel IMC (p=0,045), la
presencia de hipercolesterolemia (p=0,015) y el sedentaris-
mo (p=0,021).
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Tabla 1. Variables sociodemogréficas y clinicas de la muestra analizada (n=231).

Total Donantes No donantes
231) (n=75) =156)

Vde
ramer

Edad (media; DE)
Sexo (n; %)
Mujeres
Hombres
Pais de nacimiento (n; %)

Espaina

América del Sur (Ecuador, Perd, Uruguay, Bolivia,

Brasil, Colombia, Argentina y Venezuela)
Africa del Norte (Marruecos)

Europa occidental (Francia y Bélgica)
Europa meridional (Andorra e Italia)
Asia sudoriental (Filipinas)

América central (México)

Caribe (Cuba)

Europa septentrional (Estonia)

Asia oriental (Corea del Sur)

Asia meridional (Pakistan)

Africa Occidental (Guinea)

Africa Central (Camerin)

Nivel socioeconémico (n; %)
Nivel alto (0,00 - 24,99 puntos)
Nivel medio-alto (25,00 - 49,99 puntos)
Nivel medio-bajo (50,00 - 74,99 puntos)
Nivel bajo (75,00 - 100,00 puntos)

0,387

0,649

0,645

0,819

0,0299

0,195

0,0633

Variables clinicas

IMC (media; DE)
Peso bajo (n; %)
Normopeso (n; %)
Sobrepeso (n; %)
Obesidad (n; %)
Diabetes Mellitus (n; %)
Hipercolesterolemia (n; %)
Hipertensién arterial (n; %)

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
o asma (n; %)

Enfermedad coronaria (n; %)
Tabaquismo activo (n; %)

Sedentarismo (n; %)

56,31£12,95 57,37+11,45 55,79+13,62
143 (61,9%) 48 (64%) 95 (60,9%)
88 (38,1%) 27 (36%) 61(30,1%)
184 (79,65%) 62 (82,67%) 122 (78,21%)
25 (10,82%) 7(9,33%) 18 (11,51%)
6(2,60%) 1(1,33%) 5(3,21%)
4(1,73%) 2(2,66%) 2(1,28%)
2(0,87%) 1(1,33%) 1(0,64%)
2(0,87%) 0(0%) 2(1,28%)
2(0,87%) 0(0%) 2(1,28%)
1(0,43%) 0(0%) 1(0,64%)
1(0,43%) 1(1,33%) 0(0%)
1(0,43%) 1(1,33%) 0(0%)
1(0,43%) 0(0%) 0(0%)
1(0,43%) 0(0%) 0(0%)
1(0,43%) 0(0%) 0(0%)
29 (12,56%) 10(13,33%) 18 (11,54%)
149 (64,50%) 50 (66,67%) 99 (63,46%)
52(22,51%) 15 (20%) 35 (22,44%)
1(0,43%) 0(0%) 4(2,56%)
27,94+503 27,23 +4,77 28,29 +5,13
3(1,30%) 0(0%) 3(1,92%)
4(27,71%) 29 (38,67%) 5 (22,44%)
95 (41,13%) 25 (33,33%) 70 (44,87%)
9(29,87%) 21 (28%) 8(30,77%)
14 (6,06%) 0(0%) 14(8,97%)
91(39,39%) 38 (50,67%) 53(33,97%)
79 (34,20%) 24 (32%) 55 (35,26%)
6(2,60%) 1(1,33%) 5(3,21%)
3(1,30%) 0(0%) 3(1,92%)
8(25,11%) 13(17,33%) 5 (28,85%)
2(31,17%) 0(0%) 2(46,15%)

0,161
0,045 *

0,134
0,015~
0,625

0,059

0,062

0,064
0,021~

0,186

0,0986
0,160
0,0321

0,124
0,123
0,123
0,299

Nota: DE, desviacion estandar; IMC, indice de masa corporal; n, nimero.

Tras completar la primera fase del estudio, se administraron
las escalas de FRIED y FRAIL para evaluar el estado de fragi-
lidad a 108 cDR, y se utilizaron las escalas de Barthel y Law-
ton y Brody para valorar el grado de dependencia en 40 cDR
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(no se logro obtener los resultados de dependencia en toda
la muestra). Los resultados de estas escalas se presentan en
la tabla 2. Segun la escala FRIED, el 25% (n=27) y el 0,93%
(n=1) de los cDR presentaron pre-fragilidad y fragilidad, res-
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pectivamente; en la escala FRAIL, no se detectd fragilidad. La
muestra fue predominantemente independiente para las ac-
tividades basicas (n=36; 90%) e instrumentales (n=34; 85%)
de la vida diaria.

Tabla 2. Variables de fragilidad (n=108) y dependencia (n=40).

Variables de fragilidad (n=108) \
Resultados escala FRIED (n; %)

No fragil (O puntos) 80(74,07%)
Pre-fragil (1-2 puntos) 27 (25%)
Fragil (=23 puntos) 1(0,93%)
Resultados escala FRAIL (n; %)

No fragil (O puntos) 108 (100%)
Pre-fragil (1-2 puntos) 0 (0%)
Fragil (23 puntos) 0 (0%)
Variables de dependencia (n=40) ‘

Resultados escala Barthel (AVBD) (n; %)

Independencia (100 puntos) 36 (90%)
Dependencia leve (91 - 99 puntos) 2 (5%)
Dependencia moderada (61 - 90 puntos) 2 (5%)
Dependencia severa (21 - 60 puntos) 0 (0%)
Dependencia total (<20 puntos) 0 (0%)
Resultados escala Lawton (AIVD) (n; %)

Independencia (8 puntos) 34 (85%)
Dependencia ligera (6-7 puntos) 3(7,5%)
Dependencia moderada (4-5 puntos) 3(7,5%)
Dependencia grave (2-3 puntos) 0 (0%)
Dependencia total (0-1 puntos) 0 (0%)

Tabla 3. Causas de exclusion para la donacién (n=156).

Causas de exclusiéon para la donacién (n=156)

Causas de exclusion en la/el cDR (n; %)

No deseo de continuar como cDR 36 (20,07%)
Factores de riesgo cardiovascular 24 (15,38%)
Contraindicacion quirtrgica 15 (9,62%)
Funcién renal insuficiente 13(8,33%)
Estudiado/ada como segunda opcion

para donante 13(8,33%)
Estudio genético positivo 9(5,77%)
Diabetes mellitus 7 (4,49%)
Céncer 5(3,21%)
Imposibilidad de acudir a las visitas

por la distancia hasta en centro 5(3,21%)
Enfermedad coronaria 3(1,92%)
Hepatopatia 1(0,64%)
Hidrocefaliay necesidad

de derivacién intracraneal 1(0,64%)
Céncer 5(3,21%)
TRDC 3(1,92%)
No apto para TR 3(1,92%)
Exitus 2(1,28%)

Causas de exclusion en la/el cDR
yenel/lacTR (n; %)

Incompatibilidad HLA
sin deseo de TRDV cruzado

Cambio de centro

10 (6,41%)
1(0,64%)

Nota: n, niimero.

Al finalizar el proceso de estudio, 75 cDR fueron considera-
dos aptos para la donacién (30,49% de las 246 personas que
manifestaron interés en serlo). Las complicaciones derivadas
del proceso quirdrgico fueron: 1 (1,33%) dehiscencia de la
herida quirurgica; 1 (1,33%) pequefo sangrado en la herida
quirdrgica; 1(1,33%) seroma en la herida quirdrgica. Las cau-
sas de exclusién de los 156 cDR no aptos para la donacion se
describen en la tabla 3. Las principales razones de exclusion
fueron el no deseo de continuar con el estudio como cDR
(n=36; 20,07%), el acumulo de factores de riesgo cardiovas-
cular en el cDR (n=24; 15,38%), la contraindicacién quirur-
gica (n=15; 9,62%) vy la insuficiente funcién renal en el cDR
(n=13; 8,33%).

DISCUSION

Este estudio ofrece una vision detallada de las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas de una cohorte de personas can-
didatas a donantes de riiidn en un hospital de tercer nivel en
Espafia, asi como su estado de fragilidad y dependencia fun-
cional. Los resultados obtenidos permiten reflexionar sobre
las posibles asociaciones entre estas variables y la idoneidad
de los candidatos para la donacion, ademas de las complica-
ciones derivadas del proceso quirurgico.

Nota: cDR, candidato/a a donante renal; HLA, antigenos leucocitarios huma-
nos; n, nimero; TR, trasplante renal; TRDV, trasplante renal de donante vivo.

En primer lugar, centrandonos en el perfil sociodemografico,
la muestra analizada estuvo mayoritariamente conformada
por mujeres con una media de edad superior a los 56 afos.
Estos datos son consistentes con estudios previos sobre do-
nantes renales, en los que se ha observado que las mujeres
suelen prevalecer en el proceso de donacién de érganos?®.
Ademads, la mayoria de las participantes procedian de un ni-
vel socioecondmico alto o medio-alto, lo que se ha descrito
también previamente en la literatura, pudiendo esto influir
en el acceso a los recursos sanitarios y estar influenciado
por la capacidad de seguimiento en un proceso prolongado
como el de la donacién renal?. De esta manera, este perfil
socioeconomico debe tenerse en cuenta, ya que definitiva-
mente influye en el acceso a esta modalidad de tratamiento,
favoreciendo a aquellos hombres con un nivel socioeconé-
mico alto o medio-alto, con enfermedad renal crénica, que
requieren de un TR?%,

Por lo que se refiere a las variables clinicas, cabe destacar la
proporcion de cDR con sobrepeso u obesidad. Los datos ob-
tenidos en este estudio se desvian, de manera incrementada,
de los reportados en la poblacién general adulta espafiola??
y sorprenden porque, mientras se han encontrado variables
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favorecedoras que explican la predisposicion a ser conside-
rado como cDR (como el género femenino, la edad o el nivel
socioecondmico alto), este factor, descrito en la literatura
como un factor de riesgo cardiovascularé, no es un facilita-
dor de salud que pueda aumentar la predisposicion para una
intervencion quirdrgica, como la donacion de rifién. En la
misma linea, resalta la prevalencia de cDR con hipercoles-
terolemia, hipertension arterial y tabaquismo, ya que estas
condiciones son iguales o superiores a las reportadas en la
poblacién general adulta?® y ser también factores de riesgo
cardiovascular que no facilitan el proceso quirurgico que se
plantea?. En este apartado y con los datos clinicos hallados,
es interesante detenerse en las motivaciones de las perso-
nas cDR, dado que estas motivaciones estan relacionadas
con constructos complejos como el proporcionar bienestar
a un ser querido y la necesidad de aportar felicidad a otros,
mas que con evitar riesgos a nivel personal?. Por lo tanto, el
estudio de estas motivaciones podria explicar por qué per-
sonas que tienen alguna de las comorbilidades halladas se
presentan para proceder a una intervencion quirdrgica que
no esta exenta de riesgos.

La evaluacion de fragilidad en este estudio no ha podido
revelar una asociacion directa con la exclusién de los do-
nantes ni con la posibilidad de tener complicaciones intra
o post intervencion, debido a limitaciones en el tiempo de
estudio, que afectaron el tamafio de la muestra selecciona-
da. Actualmente, es importante reconocer que no existen
estudios que evallen especificamente la fragilidad en cDR
en relacién con su idoneidad para la donacién y con las po-
sibles complicaciones post donacion, aunque si hay inves-
tigaciones con resultados contundentes sobre la fragilidad
como un factor predictor de complicaciones en receptoresy
candidatos a TR, entre otras intervenciones quirurgicas®2¢?7,
De esta manera, se debe continuar con esta linea de investi-
gacion para alcanzar resultados que puedan ser aplicables a
la poblacion estudiada y facilitar la inclusion de una variable
que hasido reportada como coste-efectiva. Por otro lado, en
este estudio se han encontrado diferencias en los resultados
obtenidos mediante las escalas de fragilidad seleccionadas.
Este fendmeno ha sido extensamente discutido en la lite-
ratura®??, donde se reconoce que la escala Fried® deberia
ser empleada como el gold standard para la evaluacion de la
fragilidad, si bien es cierto que usar mas de un instrumento
puede aportar mayor informacion y ofrecer diferentes enfo-
ques que faciliten la adecuacion de un plan de cuidados mas
idéneo®031,

Este estudio tiene varias limitaciones que deben consi-
derarse al interpretar los resultados. En primer lugar, el
tiempo limitado de seguimiento y el tamaio reducido de la
muestra restringieron la capacidad de evaluar de manera
concluyente la relacion entre la fragilidad y la idoneidad de
los candidatos para la donacién de rifidén, asi como las com-
plicaciones intra o postoperatorias. Estas limitaciones im-
piden generalizar los hallazgos a una poblacién mas amplia
de donantes. Ademas, la seleccion de herramientas de eva-
luacion de la fragilidad pudo haber afectado los resultados,
ya que diferentes escalas pueden producir variaciones en la

medicion de la fragilidad y en su interpretacion. Finalmente,
es importante sefalar que la prevalencia de comorbilidades
en esta cohorte podria estar influenciada por sesgos rela-
cionados con factores socioecondmicos y motivacionales,
lo que sugiere la necesidad de futuros estudios que abor-
den estas variables de forma especifica y en muestras mas
amplias para mejorar la comprensién y aplicabilidad de los
hallazgos.

En conclusion, este estudio aporta una comprension valiosa
sobre el perfil sociodemografico y clinico de los candidatos
a donantes renales, destacando aspectos relevantes como la
prevalencia de comorbilidades que podrian afectar su idonei-
dad paraladonaciony la seguridad del proceso quirurgico. La
presencia de factores de riesgo cardiovascular en esta cohor-
te, junto con las diferencias observadas en la evaluacion de la
fragilidad, subraya la necesidad de continuar investigando las
implicaciones de estas variables en la seleccion de donantes.
Ademas, el estudio pone de relieve la importancia de con-
siderar las motivaciones intrinsecas de los candidatos, que
pueden prevalecer sobre los riesgos asociados, resaltando la
complejidad del proceso de toma de decisiones en la dona-
cion de dérganos. Futuros estudios enfocados en la fragilidad
y las comorbilidades en donantes podrian ofrecer enfoques
mas personalizados y mejorar la seguridad y eficacia del pro-
ceso de donacion.
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RESUMEN

Introduccion: Las politicas de conciliacién laboral, personales
y familiares desempeiian un papel importante en la sociedad
actual. La distribucion de la jornada, la alta carga asistencial, la
alta especializacion, la sobrecarga emocional y la falta de pro-
fesionales dificultan la conciliacién generando conflictos para
el desarrollo personal, familiar y profesional de los profesiona-
les de enfermeria nefroldgica.

Obijetivo: Explorar el estado de conciliacién personal, laboral
y familiar de los y las profesionales de enfermeria de las unida-
des de nefrologia en Espaiia.

Material y Método: Estudio descriptivo multicéntrico nacio-
nal. Poblacién: Profesionales de enfermeria de las distintas
unidades de nefrologia en Espafia. Para la recogida de datos se
utilizé un cuestionario estructurado en cinco bloques: varia-
bles sociodemograficas, area personal/laboral, area personal
y area familiar y consecuencias, con un total de 59 preguntas.

Resultados: Se recibieron 542 cuestionarios, siendo un 87,1%
mujeres. La comunidad con mayor nimero de participantes fue
Madrid con un 22,5%. Se ha encontrado asociacion entre el ni-
vel de conciliacién y el proyecto personal (p=0,005), profesio-
nal (p=0,0333) y familiar (p=0,001).

Conclusiones: Los profesionales de enfermeria nefroldgica
refieren haber visto afectado su proyecto personal, familiar
y profesional debido a faltas de politicas de conciliacién Las
principales renuncias se relacionan con la pareja, el ocio y el
desarrollo profesional, no dedican tiempo a su autocuidado
afectando al estrés y a la ansiedad.

Aceptacion: 08-11-24

Recepcidén: 15-10-24 I
Publicacién: 30-12-24

Palabras clave: equilibrio entre vida personal y laboral; conci-
liacion; enfermeria; familiar; politicas.

ABSTRACT

Personal, family and work-life balance of nephrology
nurses in Spain

Introduction: Work-life balance policies play an essential role
intoday's society. The distribution of the working day, the high
care load, the high specialization, the emotional overload, and
the lack of professionals make work-life balance difficult,
generating conflicts for the personal, family, and professional
development of nephrology nursing professionals.

Objective: To explore the state of personal, work, and family
reconciliation of nursing professionals in nephrology units in
Spain.

Material and Method: National multicentre descriptive
study. Population: Nursing professionals from different
nephrology units in Spain. A questionnaire structured in
five blocks was used for data collection: socio-demographic
variables, personal/work area, individual area, and family
area and consequences, with 59 questions.

Results: A total of 542 questionnaires were received, 87.1%
being women. The community with the most participants
was Madrid, with 22.5%. An association was found between
the level of work-life balance and the personal (p=0.005),
professional (p=0.0333), and family (p=0.001) projects.
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Conclusions: Nephrology nursing professionals report seeing
their personal, family, and professional lives affected by a lack
of conciliation policies. The main resignations are related to
partner, leisure, and professional development. They do not
dedicate time to self-care, which affects stress and anxiety.

Keywords: work-life balance; work-life balance; reconciliation;
nursing; family; policies.

INTRODUCCION

Las politicas de conciliacion laborales, personales y familia-
res desempenan un papel importante en la sociedad actual®.
El término conciliacion es definido por la RAE como “poner
de acuerdo a dos o mas personas o cosas”2 La conciliacion
laboral y familiar ha sido descrita como “la participacion
equilibrada entre hombres y mujeres en la vida familiar y en
el mercado de trabajo, conseguida a través de la reestructu-
racién y reorganizacion de los sistemas, laboral, educativo y
de recursos sociales, con el fin de introducir la igualdad de
oportunidades en el empleo, variar los roles y estereotipos
tradicionales, y cubrir las necesidades de atencion y cuida-
dos a personas dependientes”. Sin embargo, en la actuali-
dad la conciliaciéon no se circunscribe a un solo ambito y atina
la vida laboral, familiar y personal que se define como “la es-
trategia que facilita la consecucién de la igualdad efectiva
de mujeres y hombres. Se dirige a conseguir una nueva or-
ganizacion del sistema social y econdmico donde mujeres y
hombres puedan hacer compatibles las diferentes facetas de
su vida: el empleo, la familia, el ocio y el tiempo personal™.

La conciliacion es un problema antiguo que ha generado un
conflicto entre las demandas laborales y las responsabili-
dades familiares. Este problema, tradicionalmente ha sido
abordado desde una perspectiva de género mal resuelta,
en la cual los hombres se dedicaban a tiempo completo a la
vida laboral fuera del hogar y las mujeres asumian el rol de
madre, cuidadora y ama de casa. Este mecanismo de conci-
liacién se ha mantenido a lo largo del tiempo hasta mediados
del siglo XXI.

La evolucién social que supuso la incorporacion de la mu-
jer al ambito laboral implicé el cambio de modelo de familia
donde el “varén sustentador” deja de ser el Unico pilar eco-
noémico de la familia pasando a ser “dos sustentadores”®. En
la actualidad conviven diferentes modelos de familia dejan-
do al descubierto el que el conjunto de tareas domésticas y
de cuidados familiares y personales no son exclusivos de las
mujeres y que pueden ser asumidos por cualquiera de los
progenitores. El contexto sociocultural y la tradicion en el
modelo organizativo familiar ha influido en que las expec-
tativas y necesidades de mujeres y hombre no sean las mis-
mas®®,

Estas demandas han requerido la busqueda de nuevas for-
mulas que permitan conciliar la vida familiar, personal y pro-
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fesional. En Espana, se ha ido avanzando en el desarrollo de
medidas legislativas, administrativas y sociales para facilitar
esta conciliacion, pero deben ser aplicadas para conseguir
los objetivos planteados®. Asi, en el afio 1999, aparece la Ley
39/1999 para Promover la Conciliacion de la Vida Familiar
y Laboral de las personas trabajadoras, que tiene como ob-
jetivo facilitar el equilibrio de la vida familiar y laboral, pro-
moviendo la participacion en la vida familiar y la igualdad de
oportunidades entre mujeres y hombres®. Posteriormente,
la Ley Organica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad
efectiva de mujeres y hombres recoge en su articulo 44.1.
los derechos de conciliacion de la vida personal, familiar y
laboral de los trabajadores y trabajadoras evitando su discri-
minacion. Es veinte anos después de la primera ley promo-
vida en Espafa, cuando se dicta la Directiva 2019/1158 del
Parlamento Europeo y del Consejo Europeo, de 20 de junio
de 2019 que establece distintas férmulas de permisos para
garantizar la conciliacion de los trabajadores.

Aunque, la conciliacion de la vida familiar, personal y profe-
sional estd legislada, sigue siendo un reto considerable para
muchos progenitores, pudiendo experimentar conflictos en-
tre su rol laboral vs familiar, como consecuencia del limite
temporal de los periodos de conciliacion, el alto nivel de es-
trés, los horarios laborales y los cambios en las jornadas y/o
turnos®”’.

Existen sectores profesionales con una mayor necesidad
de conciliaciéon como resultado de la feminizaciéon de sus
trabajadores, siendo la enfermeria una de las profesiones
representativas. En Espaiia, en el ano 2023, el total de en-
fermeros colegiados ascendia a 345.969, siendo el 84,21%
mujeres'®. En los resultados del barometro enfermero de
Fundacién para el Desarrollo de la Enfermeria (FUDEN)!!
de 2020, mas de la mitad de los enfermeros/as refirieron ha-
ber necesitado una reubicacién o cambio de horario o turno
por conciliacién (54,27%); el 56,56% de las enfermeras han
necesitado reubicacion por conciliacion; y el 92,29% indica-
ron no tener escuela infantil para los empleados en su lugar
de trabajo. Ademas, el 70,39% manifestaron haber tenido
que solicitar un cambio de turno/dias para conciliar su vida
laboral con la personal y/o familiar. En cuanto a la satisfac-
cion, los peores porcentajes se asociaban con la flexibilidad
horaria, la facilidad para conseguir horas libres y las escasas
medidas de conciliacion en su centro de trabajo.

La enfermeria nefroldgica a diferencia de otras especialida-
des de enfermeria se desarrolla en la atencion al paciente
crénico durante un periodo mas o menos prolongado, du-
rante el cual se suelen establecer lazos de afecto entre los
profesionales, el paciente y sus familias, suponiendo una so-
brecarga emocional de los profesionales de enfermeria“. El
aumento de la demanda de atencidn sanitaria, los recortes
econdmicos y la exigencia a la que se ven sometidos, debido
a su especialidad donde los cambios tecnoldgicos son cons-
tantes derivan en situaciones que pueden generar estrés y
ansiedad*®?. Esta distribucion de la jornada, la alta carga asis-
tencial, la alta especializacion, la sobrecarga emocional y la
falta de profesionales, dificulta la conciliacion generando
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conflictos para el desarrollo personal, familiar y profesional
de los profesionales de enfermeria nefroldgica.

Aunque existen estudios que describen las dificultades de
los profesionales de enfermeria para conciliar y el impacto
que tiene la ausencia de medidas de conciliacién, no se han
encontrado estudios especificos sobre la conciliacion en la
enfermeria nefroldgica®®*>. Por tanto, nos planteamos co-
nocer la conciliacion familiar, personal y profesional de las
enfermeras nefrolégicas en nuestro pais. Asi, el objetivo de
este estudio fue explorar el estado de conciliacion personal,
laboral y familiar de los y las profesionales de enfermeria de
las unidades de nefrologia en Espafia.

MATERIAL Y METODO

Diseiio del estudio
Estudio descriptivo transversal multicéntrico a nivel nacio-
nal.

Poblacion y muestra

La poblaciéon de estudio fueron los profesionales de enfer-
meria de las distintas unidades de nefrologia en Espafa, tan-
to hospitalaria como extrahospitalaria; con independencia
de su vinculacién publica o privada que aceptasen participar
de manera voluntaria.

Recogida de datos

La recogida de datos se realizé en tres fases, en primer lu-
gar durante el desarrollo del XLVIII Congreso Nacional de
la Sociedad Espafnola de Enfermeria Nefrolégica (SEDEN)
se proporciond un codigo QR a través del cual se podia ac-
ceder al cuestionario de recogida de datos; posteriormente
fueron contactados desde la SEDEN enviando unainvitacién
via email para participar en el estudio y ademas el equipo in-
vestigador contacto teleféonicamente con todas las unidades
de nefrologia del pais para fomentar la participacion de los
profesionales de enfermeria en el estudio.

Instrumento de medida
El cuaderno de recogida de datos estuvo abierto desde no-
viembre de 2023 a marzo de 2024.

En la elaboracién del cuaderno de recogida de datos se uti-
liz6 como referencia el Cuestionario Barémetro Enfermero
desarrollado por FUDEN; incorporando al mismo preguntas
relacionadas especificamente con el ambito nefrolégico.

Variables de estudio
El cuestionario final estaba estructurado en cinco bloques
donde se recogian todas las variables, clasificadas en varia-
bles sociodemograficas, area profesional/laboral; area per-
sonal; area familiar y consecuencias, siendo un total de 59
preguntas (anexo 1).

Consideraciones éticas
El proyecto obtuvo el aval del comité cientifico de la SEDEN.
Al inicio del cuestionario, se detallaban los objetivos del es-

tudio, las condiciones y los beneficios de participacion, los
costes y compensaciones. Asimismo, se solicitaba el consen-
timiento para participar en el estudio. Los datos fueron ano-
nimizados para garantizar su confidencialidad previamente
al tratamiento estadistico. Ademas, se facilitaba a los parti-
cipantes la direccién de correo electrénico del investigador
principal para poder ejercer los derechos ARCO-RGPD.

Andlisis de datos

Se llevo a cabo un anélisis descriptivo de todas las variables
de forma global utilizando frecuencias absolutas y relativas
para las variables cualitativas. Las variables cuantitativas se
describen con media y desviacion estandar (DE) ya que te-
nian una distribucién normal.

Asimismo, se realizé un analisis bivariante de las variables
de estudio utilizando los test estadisticos Chi cuadrado para
variables cualitativas, t de Student y ANOVA para variables
cualitativas y cuantitativas.

Para suinclusion en el andlisis se han realizado las siguientes
recodificaciones:
Resultado conciliaciéon: codificada en dos categorias:
bueno o bastante bueno vs aceptable, bastante malo o
malo.
Proyecto personal, familiar y profesional: codificada en
dos categorias: poco afectado o nada afectado vs muy
afectado, bastante afectado o afectado.
Renuncia: codificada en dos categorias: ninguna renun-
cia o poca renuncia vs alguna, bastante o maxima renun-
cia.

Se considerd que habia asociacién estadisticamente signifi-
cativa con p<0,05. El andlisis se ha realizado con el paquete
estadistico SPSS v.28.

RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 542 cuestionarios. Las respues-
tas que no concordaron en los diferentes items se trataron
como valores perdidos.

El 87,1% (n=471) eran mujeres y la distribucién de edades
fue: 7,7% (n=42) tenian menos de 30 afios; 31% (n=168) en-
tre 31-40; 34,1% (n=185) entre 41-50; 21,2% (n=115) entre
51-60y 5,9% (n=32) mas de 60. Ladistribucion geograficade
la muestra se describe en la figura 1.

La actividad profesional era asistencial en el 85,4% (n=463).
En cuanto al sector laboral, el 72,5% (n=390) trabaja en un
centro publico; el 16,2% (n=87) en un centro concertadoy el
11,3% (n=61) en un centro privado. El 87,6% (n=474) traba-
janenun hospital; el 11,1% (n=60) en centros periféricosy el
resto en otros dmbitos. El 66,4% (n=353) tienen un contrato
fijo; el 11,1% (n=60) un contrato eventual y el 23,5% (n=27)
un contrato interino. En la tabla 1 se describen los datos so-
ciolaborales.
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Tipo de jornada
Jornada completa 84,2% 452
Reduccién de jornada siendo el titular 14,3% 77
Reduccién de jornada siendo el suplente 1,5% 8
Porcentaje de reduccion
Mas del 75% 38,3% 31
Entreel 51%yel 75% 44.4% 36
Entre el 26%y el 50% 16% 13
Menos del 25% 1,2% 1
Salario neto mensual
Menos de 900 euros 0,9% 5
Entre 1000y 1500 euros 15,3% 82
Entre 1600y 2000 euros 39,6% 212
Entre 2100y 2500 euros 35,7% 191
Mas de 2600 euros 8,4% 45
Horas trabajadas a la semana
(siendo el 100%)
Figura 1. Lugar de trabajo de los participantes. 35 horas 35.4% 189
37,5 horas 44.4% 237
40 horas 20,2% 108
Tabla 1. Datos sociolaborales de los profesionales. Tiempo con el que se informa
. . de la planilla mensual
Afos de experiencia como enfermera El mismo dia de trabajo 0,8% 4
Menos de 5 afos 7.9% 43 Entre un mesy 15 dias de antelacion 15,2% 81
De 6 a 10 afos 12% 65 Mads de un mes de antelacién 59% 314
De 11 a 15 afios 14,4% 78 Menos de una semana de antelacion 6,2% 33
De 16 a 20 afios 20% 108 Una semana de antelacion 7,7% 41
Mas de 21 afios 45,7% 247 Tiempo con el que se informa
Anos de experiencia como enfermera de los cambios en la planilla
nefrolégica 15 dias de antelacion 7,3% 37
Menos de 3 afios 15,2% 82 El mismo dia de trabajo 4,3% 22
De 4 a7 afos 17,8% 96 Entre un mesy 15 dias de antelacion 13,2% 67
De 8 a 11 anos 14,1% 76 Mas de un mes de antelacion 30,3% 154
De 12 a 15 afios 13,9% 75 Menos de una semana de antelacion 28,3% 144
De 16 a 19 afios 13,4% 72 Una semana de antelacion 16,7% 85
Mas de 20 afios 25,5% 137 Formacién post-universitaria
Area de la nefrologia donde trabaja Ninguna formacion 25% 135
Hemodialisis 47,6% 258 Master universitario 25% 135
Hemodialisis y consultas 19,2% 104 Experto universitario 22,2% 120
Hospitalizacién (incluido Trasplante Renal) Otra licenciatura o grado 13,9% 75
y hemodidlisis 14,4% 78 Especialidad 10,7% 58
Consultas 7,9% 43 Doctorado 1,7% 9
Hospitalizacién, consultas y hemodialisis 5,0% 27 Diploma de practica avanzada 1,5% 8
Hospitalizacion 3,5% 19
Hospitalizacién y consultas 0,4% 2
Todas las areas 2,0% 11
Tipo de turnicidad El 53,3 % (n=171) de los participantes no realiza horas extras
Fijo de mafiana 35,5% 189 no remuneradas. El 74,3% (n=400) trabaja los fines de semana
Fijo de tarde 4,3% 23 o los festivos.
Fijo de noche 1,7% 9
RS Il P e 5’1:/’ 2 El 72,4% (n=391) de los participantes ha necesitado alguna
ROtator!O tarqe/nOChe L Z vez una reubicacién o cambio de horario/turno por motivos
Rotatorio mafiana/tarde/noche 15,2% 81 d iliacién. El 67,3% (n=261) ha sid bicad dap-
. e conciliacion. ,3% (n a sido reubicado o adap
Turno partido 1,1% 6 . L
Turno de 12 horas 7 0% 37 tado al horario o se le han dado dias libres cuando lo ha ne-
’ cesitado. El 93,4% (n=498) de los centros no tiene escuela

infantil.
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En cuanto a la reduccion de jornada por medidas de concilia-
cién el 6,5% (n=35) redujo su jornada laboral mas del 50% y el
16,6% (n=90) menos del 50%. Mientras que el porcentaje de
reduccion de su pareja, el 1,8% (n=10) se redujeron mas del
50%y el 5,7% (n=31) menos del 50%.

El motivo de las reducciones de jornada de los participantes
era por cuidados de hijos 76,8% (n=116); por cuidado de hijos
con problemas de salud 7,3% (n=11); por cuidado de hijos y
padres 4% (n=6); por cuidado de padres 4,6% (n=7), por mo-
tivos de salud 2% (n=3), por otros motivos 1,3% (n=2) y por
ninglin motivo 4% (n=6).

El 65,2% (n=260) disfrutd de uno o dos permisos por materni-
dad o paternidad mientras que el 30,1% (n=120) no disfrutd
de ninguno. EI 88,8% (n=365) no disfrutd de ninglin mes de ex-
cedencia por cuidado de hijos o personas dependientes; mien-
tras que el 95% (n=381) de sus parejas no disfrutd ninguno.

La flexibilidad horaria del centro de trabajo de los partici-
pantes fue muy flexible para el 7,3% (n=39); flexible 14,1%
(n=75); bastante flexible para el 25,2% (n=134), poco flexible
parael 22,7% (n=121) y nada flexible para el 30,6% (n=163).
La facilidad para conseguir una o dos horas libres dentro del
horario laboral fue muy facil para el 8,7% (n=46) de los partici-
pantes; facil para el 17% (n=90); ni facil ni dificil para el 22,6%
(n=120), bastante dificil para el 20,4% (n=108).

El grado de satisfaccion con las medidas de conciliacion toma-
das por el centro de trabajo fue de satisfecho o muy satisfecho
parael 21,3% (n=112) y nada o poco satisfecho para el 51,6%
(n=271).

El nimero de horas que le dedican a otro tipo de actividades
serecoge en la figura 2.

El 74,6% (n=402) de los participantes refiere tener o haber
tenido cargas familiares. El 64,9% (n=349) son los cuidado-
res principales. El 39,3% (n=209) tenian dos hijos y el 29,9%
(n=159) no habia tenido ninguno. Al 46,8% (n=207) les hubie-
se gustado tener 2 hijos.

El 79,3% (n=407) de las parejas y/o progenitores de los hijos
que tienen los participantes no son profesionales sanitarios ni
asistenciales. El nUmero de personas que conviven en el ho-
gar de los participantes es de una persona parael 8,1% (n=43);
2 personas para el 24,3% (n=129); 3 personas para el 29,2%
(n=155); 4 personas para el 32,8% (n=174) y 5 personas para
el 5,5% (n=29).

La edad media de los participantes cuando tuvieron o adopta-
ron su primer hijo fue de 31,33 (DE: 4,81). El 53,5% (n=23) de
los participantes que estan divorciados, separados y con hijos
tienen la custodia no compartida, siendo totalmente a su cargo.
Un 27,8% (n=143) le dedican entre 5 y 7 horas al cuidado del
hogar y la familia. Un 10,9% (n=56) le dedican méas de 14 horas.

El 53,3% (n=270) no tiene personas dependientes a su cargo;
el 27,6% (n=140) tiene hijos dependientes y el 19,1% (n=97)
tiene otros familiares a su cargo. El 4,6% (n=23) recibe algtn
tipo de prestacion por el cuidado de personas a su cargo.

La falta de politicas de conciliacion ha afectado un 28,1%
(n=147) el proyecto profesional de los participantes; un
28,4% (n=148) el proyecto personal y un 28,6% (n=150) el
proyecto familiar.

La principal renuncia ha sido a disponer tiempo para si mismos
59% (n=311); seguida de pasar tiempo con los amigos 51,1%
(n=269) y de pasar tiempo con la pareja 46% (n=240). Por el
contrario, a lo que menos han renunciado los participantes
59% (n=298) ha sido a tener hijos.

En el ultimo afio el 38,3% (n=202) refieren un nivel de con-
ciliacion bastante malo o malo; el 39,1% (n=206) aceptable y
el 22,6% (n=119) bastante bueno o bueno. La percepcién de
la conciliacion de la enfermeria nefrolégica comparando con
la situacion anterior el 44% (n=234) refiere que igual mien-
tras que un 40,4% (n=215) refiere que peor o bastante peor.
En cuanto a la percepcién comparando con otras profesiones
el 35,6% (n=191) refiere que similar mientras que el 48,9%
(n=262) refiere que peor o bastante peor.

En la propuesta para la mejora de la
conciliaciéon enfermera la opcidon mas

Investigacion 58.5%

Voluntariado

Ocio

Actividades
culturales

Hacer deporte

Estudiar

28,2% 27,5%

0% 30% 40% 50% 60% 70%

10%

20%

Il Nada W Menos de 1 hora M Entre 1y 2 horas

80%
Entre 3y4horas M Masde 5 horas

| |

5,3%
[
‘ 2%

10,1%

prioritaria descrita ha sido establecer
la jornada de 30-35 horas semanales
para el 51,2% (n=265) y la menos prio-
ritaria ha sido redefinir los turnos con
un 17,7% (n=89).

11.9%
14%

.
En la figura 3 se compara el nivel de

conciliacién personal, familiar y laboral,
segun la comunidad auténoma.

La relacion entre el nivel de concilia-
cion personal, familiar y laboral, y las
variables con el ambito y la conciliacion
se muestra en la tabla 2, donde se ob-
serva que las variables relacionadas

12,8%
|

90% 100%

Figura 2. Porcentaje de horas dedicadas a otras actividades.

que han sido estadisticamente signifi-
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Figura 2. Relacion entre la conciliacién y la comunidad auténoma donde trabaja. dican al ocio (p=0,015).

Tabla 2. Relacién entre el nivel de conciliacion personal, familiar y Nivel de conciliacion
laboral y las variables con el ambito y la conciliacion.

Aceptable, Bastante

Nivel de conciliacion bastante bueno
Aceptable, Bastante malc; y malo Y t:ueno
bastante bueno %n) %n)
malo y malo y bueno Sector laboral 0,956*
%n) %n) Concertado
" (publico de gestion privada) 76,2% (64) 23,8% (20)
Sexo 0213 Privado 77,6%(45) | 22,3%(13)
Masculino 71,6% (48) | 28,4%(19) Pablico 77,7%(296) | 22,3% (85)
Femenino 78,4% (360) | 21,6%(99) o
. L . Ambito laboral 0,250*
Estaqo civil/situacion personal 0,397 Hospital 77,8% (361) |22,2% (103)
s el sl ) | 2 i) Centros periféricos 71,9% (41) | 28,1% (16)
SREIREEN () el0/L7) Otros: auténomo, HDD... 100% (6) 0% (0)
Sin pareja 75% (39) 25% (13) . .\
Viuda/o 80% (4) 20% (1) Cargas familiares 0,620
No 75,8% (97) 24.2% (31)
Edad 0082" g 77,9% (310) | 22,1% (88)
Menos de 30 87,2% (34) 12,8% (5) . .
Entre 31y 40 afios 80,2% (130) | 19,8% (32) Eres la cuidadora/cuidador .
Entre 41y 50 afios 78,7% (144) | 21,3% (39) principal . . 0,321
Entre 51y 60 afios 714%(80) | 28,6%(32) No v ol 2ol
Més de 60 afios 64,5%(20) | 35,5% (11) Si 79%(274) | 21%(73)
Tipo de turnicidad 0,008* Divorciado:_tipo de custodia 0,281*
Fijo de mafana 70,8% (131) 29,2% (64) No compgrtlda.Atu cargo. 78,32/) (18) 21,7:6 (5)
FIJO de noche 88,9% (8) 11,1% (1) Compart|da 63,2/) (12) 36,8/) (7)
Fijo de tarde 77,3% (17) 22,7% (5) ¢Es sanitario tu pareja
Rotatorio mananas/noches 96% (24) 4% (1) o progenitor de tus hijos? 0,515*
Rotatorio mafanas No 77% (305) 23% (91)
/tardes/noches 84,6% (66) 15,4% (12) Si 80% (84) 20% (21)
Rotatorio tardes/noches 85,7% (18) 14,3% (3) Personas convivientes
Rotatorio mafianas/tardes 82,2%(111) | 17,8% (24) en el hogar 0,589*
Turno partido 66,7% (4) 33,3% (2) 1 persona 67,5% (27) 32,5% (13)
Turno de 12 horas 2 personas 78,9% (97) | 21,1% (26)
(mananas/noches) 62,2% (23) 37,8% (14) 3 personas 79,5% (120) 20,5% (31)
Trabaja fines de semanas 4 personas 76,9% (133) | 23,1% (40)
o festivos 0,063* 5 personas 75,9% (22) 24,1% (7)
No 71,6% (96) 28,4% (38) Recibes algtin tipo de prestacion
Si 79,4%(309) | 20,6% (80) por cuidados de personas a tu cargo 0,800*
Tipo de contrato 0,223* No 77,5% (220) | 22,5% (64)
Eventual 82,8% (48) 17,2% (10) Si 79.2% (19) 20,8% (5)
Fijo 75,3% (262) | 24,7% (86) No tengo personas dependientes
Interino 81,5% (97) 18,5% (22) amicargo 75,5% (120) | 24,5% (39)
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Tabla 3. Relacién entre la conciliacion laboral de los profesionales y

Aceptable, Bastante
bastante bueno Nivel de conciliacién
makl)’ ymalo | y lzueno Aceptable, | Bastante

%n) %n) bastante bueno
Proyecto Profesional 0,033* maloy malo y bueno
Poco afectado o nada afectado | 72,9% (153) | 27,1% (57) MediazDE | Media+DE
Muy afectado, bastante Ndmero de horas ala semana

0, 0,
afectado o afectado 80,9% (245) | 19,1%(58) que dedicas a estudiar (1=511) | 1,49+1,198 | 1,56:1172 | 0,581*
sl P el 0,005 Nudmero de horas a la semana
Poco afectado o nada afectado | 70,8% (121) | 29,2% (50) dedi h d +
MY EIEEE, ES R hoss) PO 8041170 | 2,0641137 | 0,030°
afectado o afectado 81,8%% (278) | 18,2% (62) =525 T R ’
Proyecto Familiar 0.001* Nudmero de horas ala semana

o o ’ que dedicas a actividades
E/]O:;’ afectadoo nada afectado | 69,3%(124) | 30.7%(59) culturales (n=509) 1,290,970 | 144+1,055 | 0,178*
afectado o afectado 82,1%% (275)| 17,9% (60) Numero de horas a la semana
e e 0.309* que dedicas a ocio (n=521) 2,08+1,041 | 2,381,150 | 0,015*
Ninguna renunciao pocarenuncia | 76,4% (285) | 23,6% (88) Ntmero de horas a la semana
Alguna, bastante que dedicas a voluntariado
0 maxima renuncia 80,8% (101) | 19,2% (24) (n=492) 0,19+0,558 | 0,27+0,750 | 0,297*
Renuncia a tener mas hijos 0,094* NL’Jmerq de hqras a If" SEMEITE
Ninguna renunciaopocarenuncia | 75,1% (211) | 24,9% (70) que dedicas a investigacion
Alguna, bastante (n=501) 0,72+1,077 | 0,941,239 | 0,059*
0 maxima renuncia 81,4% (175) | 18,6% (40) Edad cuanto tuviste/adoptaste
Renuncia a pasar tiempo /acogiste a tu primer hijo/a
con los hijos 0,289* (n=359) 31,245,116 | 31,69+3,642 | 0,464*
Zlinguna ;;en':ndta opocarenuncia | 75,2% (161) 24,8% (53) *Contraste de hipoétesis: test de t-student.

guna, bastante
0 maxima renuncia 79,3%(218) | 20,7%(57) tipo de jornada influye de manera negativa en la conciliacion
Renuncia a pasar tiempo tal y como estd escrito en la literatura®.
en pareja 0,032*
Z;”g“”a l;en:nata opocarenuncia | 71,2%(99) | 28,8% (40) La mayoria de los participantes trabajan en actividad asisten-
o ri:;?rhaa:eizniia 80,1% (298) | 19.9% (74) cial, encontrando el mayor porcentaje en un centro publicoy
y1/0 »7 /0 . , . .

= . . en un hospital, no encontrandose diferencias entre ellos y su
c::';:;:oas PSP AT 0001+  Nivel de conciliacion. Lo mismo sucede en el caso de los cen-
Ninginarenunciacpecarentindial| a6 1% 7212 319%(37] ’ tros privados donde las enfermeras que tienen cargas familia-
Alguna, bastante res suelen trabajar en el turno de mafana.
0 maxima renuncia 80,9% (330) | 19,1%(78)
Renuncia a tener tiempo Elrol del cuidador sigue recayendo en la figurafemenina, asi la
para mi 0,052* reduccion de jornada como medida de conciliacién es solicita-
Ninguna renuncia o pocarenuncia | 70,2% (66) | 29,8% (28) da principalmente por mujeres. Como se describe en la biblio-
Alguna, bastante grafia®'¢, las repercusiones en el cuidado repercuten negati-
0 méxima renuncia 79,4% (336) | 20,6% (87) vamente en el empleo femenino. Las mujeres cuando tienen
Renuncia a puestos laborales 0,021* hijos o cargas familiares como es el caso de nuestro estudio,
Ningunarenunciaopocarenuncia | 73,7% (191) | 26,3% (68) se ven obligadas a trabajar menos horas en empleos retribui-
Algl{”?: baSta”te. dos y pasar mas tiempo ocupandose de responsabilidad en el
0 maxima renuncia 82,3% (204) | 17,7% (44) cuidado de familiares.

Nivel de conciliacion

*Test Chi Cuadrado de Pearson.

DISCUSION

Las comunidades mas representadas en el estudio son la Co-
munidad de Madrid, Andalucia y Catalufia coincidiendo estas
con las comunidades con mayor nimero de profesionales de
enfermeria colegiados. Se observa que en las comunidades
que tienen implementadas las 35 horas de trabajo en general
tienen mejores resultados a nivel de conciliaciéon. Por tanto, el

las variables cuantitativas.

Encuanto alarelacion entre laedady el nivel conciliacién, los re-
sultados muestran que entre los 40 y los 60 afos un mayor por-
centaje perciben la conciliacién como buena o bastante buena.
Esto podria explicarse porque en general, en este tramo etario
los profesionales han superado los primeros anos de crianza y
aun no han empezado a ejercer como cuidadores de mayores.

En nuestro estudio, no se han encontrado diferencias en re-
lacion al nivel de conciliacién laboral, personal y familiar y las
variables sociodemograficas, pese a que la tasa de feminidad
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es mas alta que la descrita en el estudio de Amezcua et al®.
La turnicidad ha sido identificada como uno de los principales
motivos que dificultan la conciliacién; este resultado coincide
con lodescrito en la bibliografia donde el turno fijo de mafnana
tiene mayores beneficios personales que los turnos rotativos
o turnos nocturnos?®.

Actualmente un gran nimero de pacientes reciben cuidados
en centros hospitalarios y extrahospitalarios, siendo atendi-
dos por un alto nimero de profesionales de enfermeria®’. El
déficit de enfermeros con formacion especifica en nefrologia,
el relevo generacional que conlleva la formacion de las nue-
vas contrataciones y el estilo organizativo de las institucio-
nes implica que la enfermeria tenga dificultades a la hora de
conciliar. Con una especializacion especifica, bolsas con en-
fermeras formadas que puedan ser contratadas para trabajar
se favoreceria la toma de decisiones y en Ultima instancia la
seguridad del paciente.

Las limitaciones de este estudio estan directamente relacio-
nadas con el tipo de estudio y con la generalizacion que se
pueda hacer de estos datos, que no permite establecer rela-
ciones causales entre variables y no informa sobre asociacion
real entre variables, lo maximo que permiten es informar so-
bre larelacion entre ellas. Seria interesante repetir el estudio
y conseguir mayor representacién de todas las comunidades.

En conclusion, los profesionales de enfermeria nefrolégica
refieren haber visto afectado su proyecto personal, familiar
y profesional debido a faltas de politicas de conciliacion. Las
principales renuncias se relacionan con la pareja, el ocio y el
desarrollo profesional, no dedican tiempo al autocuidado que
afecta al estrés, la ansiedad y a salud de los trabajadores. Los
resultados obtenidos ponen de manifiesto la necesidad de in-
corporar politicas de conciliacién.
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Categorias de cada respuesta Categorias de cada respuesta

Edad Menos de 30 anos
Entre 31y 40 afos
Entre 41y 50 afos
Entre 51y 60 afos

Mas de 60 afnos
Masculino/Femenino

Comunidad auténoma donde
trabaja

Pareja personal
Sin pareja
Viuda/o
Separada/o

Menos de 5

De 6 a 10 aios
De 11 a 15 anos
De 16 a 20 aios
Mas de 21 anos

Menos de 3

De 4 a7 afios
De 8 a11afos
De 12 a 15 anos
De 16 a 19 anos
Mas de 20 afnos

Sexo
Comunidad auténoma

Estado civil/situacion personal

Anos de experiencia como
personal de enfermeria

Anos de experiencia como
enfermera nefroldgica

Hemodialisis

Hemodialisis y consultas
Hospitalizacion (Trasplante
renal) y hemodialisis
Consultas

Hospitalizacion, consultas y
hemodialisis
Hospitalizacion
Hospitalizacion y consultas
Todas las areas

Area de nefrologia
en la que trabaja

Cargo que ocupa
Tipo de contrato

Enfermera asistencial/gestion

Eventual
Interino
Fijo
Auténomo
Publico
Privado
Concertado
Auténomo

Sector laboral

Ambito laboral Hospital
Centros periféricos
Otros: HDD

Auténomo

Tipo de jornada A tiempo completo

A tiempo parcial siendo la titular
del contrato

A tiempo parcial siendo

la suplencia
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Porcentaje de jornada
a tiempo parcial

Otro trabajo ademas
del principal

Salario neto mensual
Nuamero de horas

Tipo de turnicidad

Trabajas en fines de semana
y festivos

Tiempo de antelacion
que informa de la planilla
mensual

Tiempo de antelacién

con el que se informa

de los cambios en los horarios
de trabajo

Estudios de postgrado

Tiempo en minutos de
desplazamiento entre tu hogar
y el puesto de trabajo

(ida y vuelta)

Necesidad de cambio de
reubicacién o horario/turno

Reubicacion o adaptacion
del horario

Escuela infantil en tu centro

ORIGINAL
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Menos del 25%
Entre 26%y el 50%
Entreel 51%yel 75%
Mas del 75%

No

Si, varias veces al mes

Si, varias veces por semana
Si, todos los dias

Si, de forma puntual

Euros

35 horas
37,5 horas
40 horas

Manfana

Tarde

Noche

Rotatorio mafanas/noches
Rotatorio tardes/noches
Rotatorio mafnanas
/tardes/noches

Rotatorio mafanas/tardes
Turno partido

Turnos de 12 horas

Si/No

Mas de un mes de antelacion
Entre un mesy 15 dias de antela-
cién

15 dias de antelacion

Una semana de antelacion
Menos de una semana de antela-
cién

El mismo dia de trabajo

Mas de un mes de antelacion
Entre un mesy 15 dias de antela-
cion

15 dias de antelacion

Una semana de antelacion
Menos de una semana de antela-
cion

El mismo dia de trabajo

Ninguno

Experto

Especialidad

Diploma de practica avanzada
Master

Licenciatura/Grado

Doctorado

Menos de 15 minutos
Entre 15y 30 minutos
Entre 30y 60 minutos
Entre 60y 120 minutos
Mas de 120 minutos

Si/No

Si/No

Si/No

Porcentaje de reduccion

Motivo de reduccion

Medida de conciliacién
enel COVID

Numero de permisos
disfrutados al 100%

por paternidad o maternidad
Numero de permisos

de maternidad o paternidad
de tu pareja

Meses de excedencia

en el ultimo afo

Meses de excedencia

en el ultimo afo de tu pareja
Flexibilidad horaria

del centro de trabajo
Facilidad para conseguir
horas libres

Grado de satisfaccion
con las medidas de conciliacion
de tu centro

Horas a lasemana

de dedicacién a:
-Estudiar

-Hacer deporte
-Actividades culturales
-Ocio

-Investigacion

Cargas familiares
Cuidadora principal
Numero de hijos

Pareja o progenitor
de tus hijos sanitario

Convivientes en tu hogar
Numero de hijos deseados

Edad cuando tuviste/adoptaste
/acogiste tu primer hijo

Tipo de custodia en caso de
estar separada/divorciada

Dedicacion al cuidado del hogar
y lafamilia

Dedicacion al cuidado del hogar
y la familia (tu pareja)
Prestacion por cuidado

de personas a tu cargo
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Categorias de cada respuesta Variables Categorias de cada respuesta

Menos del 50%
Mas del 50%

Cuidados de hijos

Cuidados hijos con problemas
de salud

Cuidados de padres

Cuidados de hijos y padres
Motivos de salud

Otros motivos

Ningin motivo

Si/No

NuUmero de permisos

Ndmero de permisos

Numero de meses
Numero de meses

Escala Likert de 1 (ninguna) a 5
(maxima)

Escala Likert de 1 (ninguna)a 5
(maxima)

Escala Likert de 1(nada satisfe-
cho) a 5 (satisfecho)

Nada

Menos de una hora
Entre 1y 2 horas
Entre 3y 4 horas
Mas de 5 horas

Si/No
Si/No
Numero de hijos
Si/No

Numero de convivientes
Numero de hijos deseados
Edad

Compartida

No compartida, a tu cargo

No compartida, a cargo de otra
persona

Numero de horas

Nuamero de horas

Si/No
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Categorias de cada respuesta

Nivel de afectacion
de tu proyecto personal

Nivel de afectacion
de tu proyecto familiar

Nivel de afectacion
de tu proyecto laboral

Grado de renuncia a:
-A tener hijos/as
-Tener menos hijos

de los deseados
-Pasar tiempo con mis hijos
-Pasar tiempo con mi pareja
-Pasar tiempo con mis amigos
-Disponer de tiempo para mi
-A trabajos o puestos laborales
Nivel de conciliacién
en el dltimo aio
Nivel de conciliacién
con respecto a la situacion
anterior
Nivel de conciliacion
con respecto a otras
profesiones

Propuestas de mejora

Escala Likert de 1 (nada) a 5
(afectado)

Escala Likert de 1 (nada)a 5
(afectado)
Escala Likert de 1 (nada) a 5
(afectado)

Escala Likert de 1 (minima
renuncia) a 5 (maxima renuncia)

Escala Likert de 1 (minimo
posible) a 5 (maximo posible)

Escala Likert de 1 (peor)a5
(mejor)
Escala Likert de 1 (peor)a 5
(mejor)

Orden de prioridad de 1
(mas prioritaria) a 7 (menos
prioritaria)

@0

Articulo en Acceso Abierto, se distribuye bajo una Licencia Creative Commons Atribucién-NoComercial 4.0 Internacional.
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
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Bases del Premio

OBJETO

La Fundacion Renal es una entidad sin animo de lucro dedicada
a la asistencia integral de las personas con enfermedad renal y a
la sensibilizacion y prevencion de esta patologia. En la linea de su
compromiso permanente con la calidad y la excelencia, la Funda-
cion Renal crea este premio, en el marco del congreso anual de
la Sociedad Espanola de Enfermeria Nefroldgica. El premio nace
con motivo de su 40 aniversario, con el objetivo de dar un nuevo
paso en el fomento de la investigacion en enfermeria nefroldgica,
y para poner en valor la excelencia en la comunicacion de los tra-
bajos presentados, premiando los contenidos de la presentacion
y la calidad en la exposicion durante su comunicacion oral en el
congreso. La primera edicién tuvo lugar en el XLVIII Congreso Na-
cional SEDEN que se celebré en Salamanca.

CANDIDATOS

Los candidatos seran profesionales o equipos de enfermeria a los
que se les haya aceptado una comunicacion oral presencial en el
congreso de ese mismo ano, optando de forma automatica las
cinco primeras comunicaciones orales valoradas cuantitativamen-
te por el grupo de evaluadores de SEDEN de ese mismo ano. No
podra participar ningun trabajo en el que participe ningun miem-
bro de la Fundacién Renal o que se haya realizado en alguno de
sus centros o unidades de dialisis.

CRITERIOS DE EVALUACION

Se valoraran diversos aspectos de la presentacion como:

1. Calidad: presentacion, estructura y pertinencia de los contenidos.

2. Claridad: facilidad de comprension de la exposicion.
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RESUMEN

Introduccion: La fatiga post-didlisis es un sintoma comun en
los pacientes de hemodidlisis, que describen como sensacion
de agotamiento y cansancio, teniendo que descansar o tomar
una siesta.

Obijetivos: Analizar el tiempo de recuperacién después de una
sesion de hemodidlisis e identificar factores relacionados.

Material y Método: Estudio observacional transversal y pros-
pectivo, realizado en marzo de 2023, incluyendo a los pacien-
tes que llevaran mas de un mes en programa de hemodidlisis
cronica. Se estudiaron variables demograficas, tiempo de tra-
tamiento, turno de didlisis, tiempo en tratamiento sustitutivo
renal, volumen de ultrafiltracion, complicaciones intradialisis,
calidad del suefio, medio de transporte, tiempo de desplaza-
miento, escalas de: fragilidad, dependencia, cuestionario de fa-
tiga (cansancio) y tiempo de recuperacion post-didlisis estima-
do por el paciente. Los datos se obtuvieron de la historia clinica
y del soporte informatico Versia®.

Resultados: Se incluyeron 39 pacientes, 26 hombres, edad
media 66,12+13,41 anos, tiempo en tratamiento sustitutivo
renal 100,17+140,30 meses, duracion de la sesién hemo-
didlisis 248,07£12,80 minutos, volumen de ultrafiltracion
2311,33+733,83 ml, tiempo de recuperacién post-didlisis
92,69+97,93 minutos. El 64,10% usaban ambulancia, la calidad
del sueiio era mala o regular en el 43,58%, presentaron com-
plicaciones intradialisis el 15,38%, Barthel 91,897+20,41, eran
pre-fragiles o fragiles el 94,9%, la puntuacion media del cues-
tionario de fatiga fue 18,92+7,93.
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Conclusiones: La hemodidlisis tiene un efecto de cansancio en
los pacientes, sin embargo, existe una gran variabilidad en el
tiempo de recuperaciéon entre pacientes. El tiempo medio de
recuperacion de los pacientes fue de hora y media, encontran-
do relacién con el nivel de dependencia.

Palabras clave: enfermedad renal crénica; hemodialisis; fatiga;
dependencia; fragilidad.

ABSTRACT

Recovery time analysis of a haemodialysis session

Introduction: Post-dialysis fatigue is a common symptom in
haemodialysis patients. They describe it as feeling exhausted
and having to rest or take a nap.

Objective: To analyse recovery time after a haemodialysis
session and identify related factors.

Material and Method: This was a cross-sectional, prospective
observational study conducted in March 2023, including
patients who had been on chronic haemodialysis for more
than one month. We studied demographic variables,
treatment time, dialysis shift, time on renal replacement
therapy, ultrafiltration volume, intra-dialysis complications,
sleep quality, means of transport, travel time, frailty scales,
dependence, fatigue questionnaire, and post-dialysis recovery
time estimated by the patient. The data were obtained from
the clinical history and the Versia® computer support.
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Results: Thirty-nine patients were included, 26 men,
mean age 66.12+13.41 years, time on renal replacement
therapy 100.17+140.30 months, duration of haemodialysis
session 248.07+12.80 minutes, ultrafiltration volume
2311.33+733.83 ml, post-dialysis recovery time 92.69+97.93
minutes. 64.10% used an ambulance, sleep quality was poor
or fair in 43.58%, intradialytic complications in 15.38%,
Barthel 91.897+20.41, pre-frail or frail in 94.9%, mean fatigue
questionnaire score was 18.92+7.93.

Conclusions: Haemodialysis can be fatiguing for patients;
however, recovery time varies greatly between patients. The
mean recovery time was 1.5 hours, which was found to be
related to the level of dependency.

Keywords: chronic kidney disease; haemodialysis; fatigue;
dependency; frailty.

INTRODUCCION

La fatiga, es un sintoma comun en pacientes en hemodialisis
(HD) y se asocia con un mayor riesgo de enfermedad cardiovas-
cular, mortalidad, depresiony deterioro de la calidad de vida.

Se define como una sensacién subjetiva de debilidad, falta de
energiay cansancio que interfiere con la capacidad de las per-
sonas para realizar sus actividades diarias?

La causade lafatiga es multifactorial y comprende procesos bio-
l6gicos (efectos secundarios de la enfermedad y el tratamiento),
fendmenos psicosociales y manifestaciones conductuales®.

Es frecuentemente experimentada por los pacientes someti-
dos a hemodidlisis y tiene un efecto negativo en su calidad de
vida. Estos pacientes sufren niveles disminuidos de actividad
fisica, baja capacidad funcional y debilidad muscular general,
lo que resulta en una sensacion general de fatiga. La fatiga
mental se caracteriza por la falta de concentracién y la inca-
pacidad de permanecer concentrado en ciertas condiciones,
mientras que la fatiga fisica implica debilidad muscular.

Segln Bossola et al, existen dos patrones adicionales de fatiga
en esta poblacion de pacientes relacionados con el momento
de las sesiones de didlisis: fatiga intradialitica, que se desarro-
lla 0 empeora inmediatamente antes de la sesion de didlisis y
persiste durante la duracién del tratamiento y fatiga post HD,
que se desarrolla o empeora después del final de la sesion de
didlisis y puede persistir durante horas®.

Esta fatiga post HD, es presentada por la mayoria de los pacien-
tes después de las sesiones, y se ha descrito como sensacion de
agotamiento y cansancio, teniendo que descansar o tomar una
siesta dentro de las 5 horas posteriores a la dialisis®.

En la actualidad, la prevalencia de fatiga post-dialisis (FPD)
varia entre el 20% y el 86%’, dos metanalisis recientemente

publicados, estiman una prevalencia del 61% y 60,5%, obser-
vandose diferencias entre paises®”’.

Aunque la FTD es un sintoma comun, la recuperacion de la fa-
tigatiene una gran variabilidad entre pacientes y esta influen-
ciada por diferentes de factores (volumen de ultrafiltracién,
calidad del suefio, presion arterial...)”. Este agotamiento, que
los pacientes sienten, es una cuestion de gran importancia,
que afecta tanto a su calidad de vida, como a su capacidad
para realizar actividades diarias®°.

Estos motivos, nos han llevado a explorar este tema, con el fin
de arrojar luz sobre sus causas y posibles estrategias para su
manejo y con la esperanza de identificar factores que pudie-
ran contribuir a disminuir la fatiga post-dialisis.

El objetivo que nos planteamos fue, analizar el tiempo de re-
cuperacion después de una sesién de HD e identificar factores
relacionados.

MATERIAL Y METODO

Disefio y periodo de estudio

Se realiz6 un estudio observacional, de corte transversal, con
recogida de informacion de forma prospectiva. El estudio se
Ilevo a cabo durante el mes de marzo de 2023.

Poblacion y muestra

Los criterios de inclusion fueron: pacientes mayores de 18
anos, con enfermedad renal crénica en programa de HD
crénica, que llevaran mas de un mes de tratamiento en el
Complejo Asistencial Universitario de Ledn. Se excluyeron a
aquellos pacientes que no fueron capaces de responder a los
cuestionarios o salieron del tratamiento antes de finalizar la
recopilacion de datos.

Las variables estudiadas fueron: demograficas, tiempo de tra-
tamiento medido en minutos, turno de didlisis (mafana-tar-
de), meses en HD, volumen de ultrafiltracién, complicaciones
intradidlisis, calidad del suefio (bueno, regular, malo), medio de
transporte (ambulancia, bus, coche), el tiempo empleado en el
desplazamiento desde el hospital a su domicilio y el tiempo de
recuperacion post-dialisis estimado por el paciente, para ello
imitando otros estudios, se les realizaba una pregunta abierta
“cuanto tiempo cree que necesita para recuperarse de la se-
sion de hemodialisis”101,

Instrumentos de medida

Fatigue Assessment Scale (FAS)12 (Cuestionario de fati-
ga-cansancio). El FAS es un cuestionario autoadministrado
que consta de 10 items con una escala de respuesta Likert
de 5 puntos que van desde “1 = nunca" hasta “5 = Siempre”.
Cinco items reflejan el componente fisico y cinco el com-
ponente psicolégico. Una puntuacién menor de 22 indica
niveles “normales” de fatiga, entre 22 y 34 fatiga de leve a
moderaday 35 o mas fatiga severa.

Enfermeria Nefrolégica 2024. Oct-Dic;27(4):327-332
328



ORIGINAL

Aguilera-Flérez Al, et al. https://doi.org/10.37551/52254-28842024032

Escala de fragilidad (FRAIL)™, es un
cuestionario de 5 preguntas relativas
a 5 dominios: fatigabilidad, resisten-
cia, deambulacién, comorbilidad y
pérdida de peso. La puntuacién os-
cilaentre Oy 5.Siel resultadoes 10
2 puntos indican prefragilidad y 3 o
mas fragilidad.

Indice de Barthel (IB) es un instru-
mento que mide la capacidad funcio-
nal de una persona para realizar diez
actividades de la vida diaria (ABVD)
consideradas como basicas, obte-
niéndose una estimacién cuantitati-

Tabla 1. Descripcion de la muestra (variables cuantitativas).

Edad (afos)
Duracién sesion HD (min)

Volumen UF (ml)
Tiempo desplazamiento (min)
Tiempo en HD (meses)

Fatiga

Total Mujeres Hombres
(n=39) (n=13) (n=26)
(mediaxDE) (media+DE) (media+DE)
66,12+13,41 62,53+13,14 67,92+13,43
248,07+12,80 246,92+9.90 248,65+14,18
2.311,33+733,83 | 2.174,07+909,67 | 2.379,96+637,68
30,82+25,07 28,61+25,81 31,92+25,14
100,179+140,30 | 133,23+147,26 83,65+136,60
Fatiga total 18,92+7,93 18,92+7,48 18,92+8,28
Fatiga mental 9,38+4,37 10+4,67 9,07+4,27
Fatiga fisica 9,53+4,42 8,92+4,59 9,84+4.39

va de su grado de independencia4.

La evaluacion de las diferentes escalas, fue realizada por los
propios investigadores de manera individual y directa, me-
diante la aplicacion de las diferentes herramientas a cada
paciente, empleando una media de tiempo de 15 minutos.

Andlisis de datos

Las variables cualitativas se expresaron como valores abso-
lutos y porcentajes y las cuantitativas en medias y desvia-
cion estandar. Para el anélisis de normalidad de la muestra
se empled el contraste de Shapiro-Wilk. Se utilizé el coe-
ficiente de correlacién de Pearson para establecer la aso-
ciaciéon lineal entre variables cuantitativas, se empleé la
prueba Chi2 para la comparacion entre variables cualitati-
vasy la T Student y ANOVA para comparar variables cuan-
titativas, estableciéndose un valor estadisticamente signi-
ficativo de p<0,05, con intervalo de confianza del 95%. Los
datos se obtuvieron de los registros de la historia clinica y
del soporte informatico Versia®. Se creé una hoja de Excel
paralarecogida de datosy se trataron con el programa, con
el programa JASP.

Aspectos éticos

Se solicitd el consentimiento informado a los pacientes, lo
que garantizo la voluntariedad de participar en el estudio y
la confidencialidad de la informacidn que pudiera obtenerse.
La investigacion cumplié con la Declaracion de Helsinki y se
tuvieron en cuenta los aspectos éticos y legales vigentes en
el campo de la investigacion biomédica, de acuerdo con el
Reglamento (UE) 2018/1725 del Parlamento Europeo y del
Consejo, de 23 de octubre de 2018, asi como a la Ley Organica
3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Persona-
les y garantia de los derechos digitales.

RESULTADOS

La muestra estuvo constituida por 39 pacientes, con una edad
media de 66,12+13,41 afos, en la que un 66,6% (n=26) eran
hombres. El 61,54% se dializaban en el turno de mananay el
38,46% en el turno de tarde. La puntuacion media del indice
de Barthel fue 91,897+20,41, el 25,65% (n=10) tenian algln
nivel de dependencia. En las tablas 1y 2 se describen las ca-

Tabla 2. Descripcion de la muestra (variables cualitativas).

I N AW T

Tipo de Transporte Ambulancia 64,10%
Bus 2 5,10%
Coche 12 30,80
Calidad de sueino Bueno 22 56,41%
Regular 10 25,64%
Malo 7 17,95%
Complicaciones Ninguna 33 84,62%
intra-dialisis Hipotension 3 7,69%
Calambres 3 7,69%
Barthel Independient 29 74,35%
Leve 1 2,57%
Moderada 6 15,37%
Grave 2 5,14%
Total 1 2,57%
Fragilidad No fragilidad 2 5,13%
Pre fragil 32 82,05%
Fragil 5 12,82%
Fatiga Normal 29 74,35%
Leve/Moderada 8 20,51%
Severa 2 5,14%

racteristicas generales de la muestra y los resultados de las
diferentes escalas administradas.

El tiempo medio de recuperacién de la sesiéon de hemodialisis
fue de 92,69+97,93 minutos (minimo: 0-maximo: 240 minu-
tos), (hombres 76,15+93,42, mujeres 125,76+102,01 minutos);
en la figura 1 se puede observar la distribucién por intervalos
de tiempo. El tiempo medio de recuperacion segun el turno de
didlisis fue, 80,62+87,55 minutos para el turno de mafiana y
112+113,08 minutos para el de tarde.

Al correlacionar el tiempo de recuperacién post hemodialisis
con las diferentes variables cuantitativas, no se ha alcanzado
la significacion estadistica con ninguna de ellas, tal como pue-
de observarse en la tabla 3.
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Tampoco hemos encontramos asociacion entre el tiempo de
recuperacion post hemodiélisis y las variables cualitativas
estudiadas, excepto con el indice Barthel, aquellos pacientes
que presentaban alguin nivel de dependencia necesitaban mas
tiempo de recuperacion que los pacientes independientes
(150+98,99 vs 72,93+91,04 minutos; p=0,021).

DISCUSION

En este estudio, hemos encontrado que el porcentaje de pa-
cientes que presentan fatiga crénica en nuestra unidad es in-
ferior a las tasas publicadas. En nuestra serie, la fatiga afecta
al 26% de los pacientes, frente al 61% informado en un meta-
nalisis reciente realizado por Dou J. et al®.

Laedad avanzaday una peor calidad de suefio fueron factores
asociados a la fatiga cronica, la presentaban el 80% de los pa-
cientes mayores de 70 aios, aunque no encontramos signifi-
cacion estadistica. Es comprensible que los pacientes de edad
avanzada presenten estos sintomas, ya que la percepcion de
la enfermedad, los mecanismos de afrontamiento, la autoefi-
cacia, y su estado fisico, se van deteriorando gradualmente®,

Tiempo de recuperacion

n=1(2%)

n=15 (38%)

I No necesitan

B <60

Il Entre 60y 119
Entre 120y 140

I >240

Figura 1. Tiempo de recuperacion (en minutos).

Tabla 3. Descripcion de la muestra (variables cualitativas).

Tiempo de recuperacion

r de Pearson Valor p
Edad (afos) 0,074 0,656
T° sesién HD (min) -0,065 0,694
Volumen UF (ml) 0,119 0,469
T° desplazamiento (min) -0,256 0,116
T° en HD (meses) -0,134 0,417
FatigaFatiga total 0,154 0,350
Fatiga mental 0,205 0,211
Fatiga fisica 0,073 0,658

La FPD es un sintoma muy comun entre los pacientes en HD;
el tiempo que cada uno necesita para recuperarse es muy
variable. En este estudio, el 61,5% presentaban FPD, este
dato es similar al publicado por otros autores, si bien varia el
tiempo informado para la recuperacion, que resulta inferior,
90 minutos de media, frente a un rango entre 180 minutos y
300 minutos”*>?°, Llama la atencion el elevado porcentaje de
pacientes, que manifestaban no necesitar tiempo de recupe-
racion, un 38,5%. El estudio de Fitzpatrick et al, que analiza el
tiempo de recuperacion en 86 adultos con una media de edad
de 55 anos informa de un porcentaje del 7%

Este resultado puede tener el sesgo, de excluir a los pacien-
tes que no podian responder a los cuestionarios, ya que el
deterioro de su estado de salud podria aumentar el tiempo
de recuperacion.

Otro factor susceptible de alterar la percepcion del tiempo
de recuperacion, podria ser el turno de dialisis, es posible,
que los pacientes del turno de tarde infravaloren su tiempo
de recuperacién a causa del horario de regreso a su domi-
cilio, sin embargo, en este estudio el tiempo medio de recu-
peracion de los pacientes que se dializaban por la mafana
fue menor, que el del turno de tarde 80,62+87,55 frente a
112+113,08 minutos. Este dato es discordante, mientras
unos autores hablan de mayor tiempo de recuperacion en el
turno de tarde??% otros lo hacen en los pacientes del turno
de manana'®®, Pensamos, podria deberse, a que los pacien-
tes del turno de mafana duermen durante la sesién de he-
modiélisis, la mayoria tienen que levantarse temprano para
acudir al hospital, sin embargo, no es un dato que hallamos
valorado.

Otro hallazgo fue, que el tiempo de recuperacién de los hom-
bres fue mas corto que el informado por las mujeres, dato
que estaria en consonancia con lo publicado por otros auto-
res?*?5, Segun investigaciones recientes, las mujeres tienen
mas probabilidades de desarrollar sintomas desagradables
como fatiga, agotamiento y exacerbaciones de energia pos-
teriores a HD que los hombres?®°.

Coincidiendo con otras publicaciones, no hemos encontrado
relacion entre las variables edad avanzada y tiempo de recu-
peracion?®.

En la busqueda de factores asociados a la fatiga post-dialisis,
hemos estudiado parametros dialiticos, tiempo de tratamien-
to y volumen ultrafiltrado, no pudiendo establecer relacién
causal con los mismos. Revisando la literatura, hemos com-
probado que este dato es contradictorio, hay publicaciones
que muestran relacion y otras, igual que en este estudio, no
la encuentran?4-18,

No hemos encontrado relacion estadisticamente significati-
va con otras variables estudiadas como el tiempo de traslado
al domicilio y el medio de transporte. A diferencia de otros
estudios, tampoco hemos encontrado diferencias en el tiem-
po en tratamiento sustitutivo renal y la fragilidad?*.
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Un hallazgo fue, la relacion encontrada entre el grado de de-
pendencia y el tiempo de recuperacion, este dato contrasta
con el publicado por Figueiredo et al., que no encontré asocia-
cion®>. Los pacientes con algun nivel de dependencia de este
estudio necesitaban mas tiempo para recuperarse, quiza el
tiempo de desplazamiento y el medio de transporte, puedan
agravar la fatiga.

La falta de asociacion del tiempo de recuperacién con varia-
bles analizadas como la edad del paciente, la duracién de la
didlisis, la cantidad de ultrafiltracion, son factores a tener en
cuenta, a la hora de asesorar a los pacientes sobre la eleccién
de la modalidad de tratamiento. Debemos informarles de la
existencia de la FPD, aunque el tiempo de recuperacién que
necesitara cada persona es individual y dificil predecir??.

Limitaciones

Una limitacion de este estudio puede ser, no haber valorado
el impacto de la fatiga sobre la calidad de vida del paciente, ya
gue segun informan algunos autores la fatiga afecta a la cali-
dad de vida?, asi como, el pequefio tamano de la muestray ser
unicéntrico.

Implicaciones practicas

Pensamos que una pregunta tan sencilla y facil de responder
como es "scudnto tiempo cree que necesita para recuperarse
de la sesion de HD?" puede integrarse facilmente en el cuida-
do diario del paciente en HD y aportar informacién sobre su
estado de salud y carga individual del tratamiento.

A la vista de estos resultados podemos concluir que, la pre-
sencia de FPD afecta a mas de la mitad de los pacientes en
programa de hemodidlisis, necesitando de media, una hora
y media para recuperarse. No hemos encontrado relacion
causal con las variables estudiadas, salvo con el nivel de de-
pendencia. La sensacion de cansancio es una apreciacion sub-
jetiva que podria atribuirse a otras causas somaticas, psicol6-
gicas, ambientales y analiticas no estudiadas.

Conflicto de intereses
Las autoras y autores declaran no tener ningtn conflicto de
interés.
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Los autores declaran no haber recibido financiacién alguna.
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RESUMEN

Introduccioén: El cuidado del orificio de salida del catéter pe-
ritoneal, es de vital importancia debido a las implicaciones
que puede tener sobre el éxito y futuro de la dialisis peri-
toneal.

Objetivo: Analizar las complicaciones infecciosas en dilisis
peritoneal seglin el antiséptico utilizado en la cura del orificio
de salida.

Material y Método: Estudio observacional descriptivo con
recogida de informacién de caracter retrospectivo, con una
duracion de 90 meses, desde enero de 2015 a junio de 2022,
en una poblacién de pacientes en didlisis peritoneal. Se rea-
lizd un andlisis de las infecciones de orificio de salida del ca-
téter peritoneal y de las posibles complicaciones en los dos
periodos, segln el antiséptico utilizado; de enero de 2015 a
diciembre 2018 y de enero de 2019 a diciembre de 2022. Las
variables recogidas fueron el antiséptico utilizado en los dos
periodos descritos (povidona yodaday jabdn de clorhexidina),
la tasa de infecciones de orificio y la tasa de complicaciones
infecciosas.

Resultados: Se estudiaron 50 pacientes. Enrelacién a lainfec-
cion del orificio de salida, se observo una reduccion en el gru-
po de jabdn de clorhexidina (p=0,02). La tasa de peritonitis,
fue superior en el grupo de povidona aunque los resultados
no fueron estadisticamente significativos.

Conclusiones: El jabdn de clorhexidina mostré una disminu-
cion de las infecciones del orificio y en las complicaciones in-
fecciosas.

Aceptacién: 28-10-24

Recepcion: 06-03-23 I
Publicacién: 30-12-24

Palabras clave: catéter peritoneal; clorhexidina; povidona yo-
dada; infeccion del orificio de salida.

ABSTRACT

Analysis of infectious complications in peritoneal dialysis
according to the antiseptic used to cure the outflow orifice

Introduction: The care of the peritoneal catheter exit site is
vital because it affects the success and future of peritoneal
dialysis.

Objective: To analyse infectious complications in peritoneal
dialysis according to the antiseptic used to cure the exit site.

Material and Method: Descriptive observational study with
retrospective data collection, with a duration of 90 months,
from January 2015 to June 2022, in a population of peritoneal
dialysis patients. An analysis was made of peritoneal catheter
exit site infections and possible complications in the two
periods, according to the antiseptic used, from January
2015 to December 2018 and January 2019 to December
2022. The variables collected were the antiseptic used in the
two periods described (povidone-iodine and chlorhexidine
soap), the rate of orifice infections, and the rate of infectious
complications.

Results: Fifty patients were studied. Regarding exit wound
infection, a reduction was observed in the chlorhexidine
soap group (p=0.02). The rate of peritonitis was higher in the
povidone group, although the results were not statistically
significant.
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Conclusions: Chlorhexidine soap showed a decrease in orifice
infections and infectious complications.

Key words: peritoneal catheter; chlorhexidine; povidone-
iodine; exit site infection.

INTRODUCCION

La didlisis peritoneal (DP) es una técnica de sustitucion renal
para el tratamiento de la enfermedad renal crénica, que utiliza
las caracteristicas y el comportamiento de la membrana peri-
toneal como membrana semipermeable?. Es segura y de facil
aprendizaje a cualquier edad.

El catéter es un cuerpo extrafo, y con frecuencia fuente de in-
fecciones, tanto cutanea como del peritoneo? Por este motivo,
el cuidado del OS del catéter peritoneal, es importante, debido
alas implicaciones que puede tener sobre el éxito y el futuro de
laDP.

Los cuidados para prevenir la infecciéon del orificio de salida
(10S) varian desde el lavado diario con agua y jabdn, hasta la
cura con diferentes soluciones antisépticas o la aplicacién de
antibioticos®.

No existe un protocolo Unico para el cuidado del OS, en su gran
mayoria han demostrado una relativa eficacia, pero sin encon-
trar un método que nos garantice permanentemente la conser-
vaciony el buen estado del OS®>.

Los procesos infecciosos del tunel y del orificio, van asocia-
dos a la causa de morbilidad mas frecuente en programa de
DP, provocando fallo en la técnica dialitica®. En nuestra uni-
dad, ante un aparente aumento en las |OS durante el periodo
2015-2018, se decidié modificar el protocolo de cura del OS,
y en el ano 2019 se cambid la povidona yodada por jabdn con
clorhexidina, intentado asi reducir el nimero de IOS.

Obijetivo general: analizar las |IOS y las posibles complicaciones
infecciosas secundarias a estas. El objetivo especifico fue com-
parar la aparicién de infecciones en el OS segln el antiséptico
utilizado.

MATERIAL Y METODO

Disefo y participantes:

Estudio observacional descriptivo con recogida de informacion
de caracter retrospectivo con una duracién de 90 meses, desde
enero del 2015 a diciembre del 2022, en una poblacion de pa-
cientes en dialisis peritoneal.

Se incluyeron todos los pacientes que se encontraban en tra-
tamiento renal sustitutivo en la Unidad de Dialisis Peritoneal
durante los meses de estudio, que cumplian los siguientes cri-

terios de inclusién: ser mayores de 18 aios, orificio de salida
con mas de 6 semanas tras la implantacién del catéter, porta-
dores de catéter peritoneal al inicio de la DP durante el perio-
do de estudio. Como criterios de exclusion se determinaron:
infeccion del orificio de salida en el momento de iniciar el es-
tudio y la no aceptacion de participacion en el estudio.

Se realizaron dos periodos de seguimiento distintos, en
funcién del procedimiento de actuacién utilizado en la uni-
dad en cada momento. El primero fue de enero del 2015 a
diciembre del 2018, donde se usaba como antiséptico la
povidona yodada, y el otro periodo fue de enero del 2019 a
diciembre del 2022, donde se usé como antiséptico el jabdn
de clorhexidina. Hubo pacientes que permanecieron en los
dos periodos y se curaron con los dos antisépticos; para el
analisis se separaron en los 2 grupos establecidos (povidona
versus jabon). Cada 2 meses se realizaban visitas de segui-
miento a los pacientes, donde las enfermeras realizaban la
vigilancia y cura del OS. En caso de que el paciente sospe-
chaba de cualquier signo de alarma del OS, nos informaba y
adelantabamos la visita. Si se confirmaba la IOS se realizaba
un cultivo del OS en la consulta.

Variables a estudiar

Se recogieron variables sociodemograficas (edad y sexo), tiem-
po en DP, tipo de DP: DPCA (dilisis peritoneal continua am-
bulatoria) y DPA (diélisis peritoneal automatica), tipo de anti-
séptico utilizado en la cura del OS (povidona yodada o jabén de
clorhexidina) y finalizacién de la terapia (cambio a hemodidlisis,
trasplante o defuncién).

Como variables de resultado se escogieron: incidenciade IOSy
tasa de peritonitis.

Procedimiento para la cura del OS con povidona yodada o jabon

de clorhexidina:

- Comprobar que dispone de todo el material necesario.

- Cerrar puertas y ventanas.

- Posicion del paciente en decubito supino.

- Colocacion de la mascarilla y asegurar que el resto de personas
que se encuentren en la habitacion donde se va a realizar la cura
también la lleven puesta.

- Lavado de manos higiénico.

- Preparacion del material.

- Lavado de manos con jabon de clorhexidina y secado con papel
de un solo uso y con este se cierra la puerta de la habitacion.

- Aplicacion de la solucion alcohdlica.

- Retirar el aposito externo y la gasa en forma de corbata.

- Limpiar el OS con povidona yodada o jabdn de clorhexidina
diluido con suero fisiolégico, colocando una gasa doblada por
debajo del catéter.

- Aclarar con SF (si se ha limpiado con el jab6n de clorhexidina) y
secar bien la zona con una gasa estéril para evitar la humedad.

- Colocar una gasa para prevenir el decubito.

- Tapar el catéter con un apdsito estéril.

- Fijar el catéter con esparadrapo de papel para evitar tracciones.

OS: orificio de salida; SF: suero fisiolégico

Figura 1. Procedimiento para la cura del OS con povidona yodada o
jabon de clorhexidina.
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Recogida de datos

Las variables del estudio fueron recogidas de la
historia clinica a una hoja de calculo Microsoft
Excel®.

Andlisis estadistico

Los datos se analizaron mediante el paquete es-
tadistico SPSS V26. Las variables numéricas se
describieron con la media y desviacion estandar
o la mediana y rango intercuartilico, segun la na-
turaleza de la distribucidn de las variables. Las
variables categoéricas se describieron mediante
frecuencias y porcentajes. Para estudiar la asocia-
cion entre las variables se realizaron las pruebas
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes en funcién del tipo de antiséptico
utilizado enlacura

del OS.

Grupo povidona Grupo jabén

yodada de clorhexidina

(n=21) (n=19)
Edad en afios 63,32 63,58 0.87*
(media+DE) (£16,24) (£13,3) ’
Sexo Hombres 26 42 0.38**
n(%) Mujeres 74 58 ’
Meses en didlisis 15,8 18 0.51*
(media+DE) (£11,59) (+£10,91) ’
Tipo de dialisis DPCA 66,66 50 0.36**

n(%) DPA 33,33 50 ’

de normalidad. En las variables cuya distribucion

no cumplia los criterios de normalidad, se utiliza-
ron pruebas no paramétricas. Para comparar las
variables cualitativas se utilizo el test Chi Cuadra-
do/Test Exacto de Fisher. Se consideré como esta-
disticamente significativo un valor de p<0,05.

ASPECTOS ETICOS

El estudio fue aprobado por el Comité de investigacion del
Hospital de Figueres, Fundacié Salut Emporda. Los pacien-
tes que formaron parte del estudio se conservo la confiden-
cialidad segun la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de
Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales (LOPDGDD).

El estudio cumplié con el Reglamento (UE) 2016/679 del Par-
lamento Europeo y del Consejo de 27 de Abril de 2016 rela-
tivo a la proteccién de las personas fisicas por lo que se re-
fiere al tratamiento de datos personales vy la libre circulacion
de esos datos y por el cual se deroga la Directiva 95/46/CE
(Reglamento General de Proteccion de Datos); se informé a
los pacientes de forma verbal y escrita, y después de resolver
cualquiera de sus dudas se les pidié que firmaran el Consenti-
miento Informado para poder participar en el estudio de ma-
nera voluntaria.

El estudio se efectud de acuerdo con los Principios Eticos
establecidos en la versidon mas reciente de |la Declaracién de
Helsinki (18" World Medical Assembly, 1964) o las Normas
de buena Practica utilizadas en clinica,
siempre con la norma que ofrezca mas

proteccion al paciente. del OS.

Contraste de hipétesis: * U-Mann Whitney; **Chi cuadrado.

DPCAfuede 59, los de DPA fue de 36y los que realizaron am-
bas técnicas fue de 5.

En el caso de la finalizacion de la terapia, el 43% fueron tras-
plante, el 33% se cambié a hemodidlisis y el 24% fue defun-
cién.

Enlatabla 1 se pueden ver las caracteristicas de los pacientes
en funcién del tipo de antiséptico utilizado en la cura del OS.

Se observo que los pacientes del grupo de povidona yodada
presentaron un mayor porcentaje de infeccion que los del
grupo de jabon de clorhexidina (p=0,01). Enrelacién alatasa
de infeccion también se observé una reduccion en la tasa de
infeccion (p=0,02). La tasa de peritonitis fue superior en el
grupo de povidona aunque los resultados no fueron estadis-
ticamente significativos (p=0,7) tal como se muestra en la
tabla 2.

De todos los pacientes que tuvieron infeccién, se calculé el
numero de infecciones totales de OS que presentaron duran-
te todo el estudio. Los pacientes del grupo povidona presen-
taron un total de 43 infecciones y en el grupo jabon 9 infec-
ciones, la tasa infecciones/afno fue de 1,05 para el grupo de
povidonay 0,31 en el grupo de jabén p<0,001 (test exacto de
Fisher).

Tabla 2. Comparacién de las tasas de infeccion segun el antiséptico utilizado en la cura

P valor

RESULTADOS Infeccion OS % (n)
Se estudiaron un total de 42 pacien-
tes. La media de edad fue de 63,4 afos
(DE=14,7). El 71,4% (n=30) fueron hom-
bres. La mediana de meses en didlisis
peritoneal de los pacientes estudiados

Tasa de IOS

Tasa de peritonitis

(infecciones/ persona*ario)

(peritonitis/persona*afo)

‘ Povidona yodada ‘ Jabon de clorhexidina ‘

Sl 45,2% (n=14) 10,5% (n=2)

X

NO 54,8% (n=17) 89,5% (n=17) 001
0,34 0,07 0,02**
0,12 0,07 0,7**

fue de 17,0 (RIC=19, P,.:7,75 y P_.:27).
El porcentaje de pacientes que realizaron

Contraste de hipéteisis: *Test exacto de Fisher, **Z-test
10S: Infecciones del orificio de salida.
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DISCUSION

La presente investigacién analizé las infecciones del OS del
catéter peritoneal y las posibles complicaciones infecciosas.
Se compard también la aparicién de infecciones en el OS se-
gun el antiséptico utilizado en los dos periodos analizados en
un total de 50 pacientes. Se observé que los pacientes del gru-
po jabon de clorhexidina presentaron menor porcentaje de
10S que los del grupo povidona yodada.

Segun indica la Sociedad Esparola de Nefrologia (2007)¢, en
el plan de calidad cientifico técnica y de mejora continua de
calidad en didlisis peritoneal, las tasas de infeccion del catéter
descritas son muy variables: entre 0,05 y 1,02 episodios/pa-
ciente-ano. En nuestro estudio, el grupo de pacientes que usé
la povidona yodada como antiséptico presentaba una tasa de
10S de 0,34 episodio/paciente-afio siendo esta cifra superior
al grupo que usaba el jabén de clorhexidina con una tasa de
0,07 episodio/paciente-ano.

Enreferencia alas complicaciones infecciosas tipo peritonitis,
en nuestro estudio, no se observaron diferencias estadistica-
mente significativas entre los grupos de povidona yodada vs
jabon de clorhexidina, aunque en los pacientes que se habia
utilizado jabdn de clorhexidina habia una menor tasa de pe-
ritonitis.

En nuestro estudio se ha observado que el jabon de clorhexi-
dina se ha asociado a una menor presencia de infecciones, en
la misma linea que otros estudios que comparan el jabéon de
clorhexidina con la povidona yodada. Estos demuestran que
las IOS y la tasa de infecciones tipo peritonitis son mas bajas
con los pacientes que se curan con jabén de clorhexidina en
comparacién con la povidona yodada’ %,

En otros estudios que comparaban la povidona con el agua 'y
jabdn sin antiséptico®!?, no encontraron diferencias estadis-
ticamente significativas en la reduccion de la incidencia de
la tasa de infecciones. Pero el estudio de Kopriva et al'® en-
contré que, con la aplicacién de povidona yodada en el OS, se
reducia significativamente la tasa de infecciones en compara-
cion con el aguay jabon.

El cuidado crénico del OS debe incluir el lavado del sitio dia-
riamente o cada dos dias, con un jabén antibacteriano o un
limpiador antiséptico, que es una solucién antibacteriana no
irritante y no toxica'4. Esta recomendacion fue la que se utili-
z6 en nuestros pacientes.

Limitaciones

Las principales limitaciones de este estudio han sido su ca-
racter retrospectivo y unicéntrico, asi como el tamafio de la
muestra que se analizaba.

La pandemia de la COVID-19 pudo haber influido en el segui-
miento y visitas de los pacientes. No podemos descartar que
la buena predisposicion de nuestros pacientes, en aplicar el
protocolo, pueda haber influido en los buenos resultados ob-
tenidos.

Sugerimos que un seguimiento del OS por parte de enferme-
riay laeducacién sanitaria mejora el estado del OS del catéter
peritoneal.

El desarrollo de este trabajo de investigacion aplicado a la
practica clinica podria tener un gran impacto para hacer difu-
sién a otros centros sanitarios y asi unificar el protocolo del
cuidado del orificio de salida del catéter peritoneal.
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RESUMEN

Introduccién: En personas en hemodiilisis, el estrefiimien-
to supone una de las afecciones gastrointestinales mas
frecuentes, vinculada a factores como la comorbilidad, tra-
tamiento farmacolégico, edad avanzada y restricciones hi-
dricas-dietéticas; pudiendo afectar la calidad de vida.

Objetivo: Determinar el impacto del estrefiimiento en la ca-
lidad de vida de las personas en hemodiélisis, analizar la pre-
valencia de estrefiimiento objetivo y subjetivo y los posibles
factores relacionados.

Material y Método: Estudio observacional transversal mul-
ticéntrico desarrollado en la Unidad de hemodidlisis de tres
hospitales. Se aplicaron Criterios Roma |V para evaluar el es-
trefiimiento objetivo; para el subjetivo se utilizéd un cuestiona-
rio disefiado ad hoc, y el cuestionario CVE-20 para evaluar la
calidad de vida.

Resultados: Muestra de 131 pacientes; un 45,8% present6 es-
trefimiento objetivoy un 71,7% subjetivo. Los pacientes con es-
trefiimiento, un 65% eran hombres, edad media de 69,63+15,63
anosy 52,11+46,91 meses en hemodidlisis; un 91,7% eran hiper-
tensos, 56,7% diabéticos, 28,3% presentaron patologia digesti-
vay 11,7% hipotiroidismo. Diuresis media 358,33+574,61 mlvs
ingesta hidrica 1.253,33+819,92 ml. Tratamiento farmacoldgi-
co: 20% tomaba opioides, 65% quelantes del fésforo, 45% del
potasio, 41,7% tenian laxantes pautados y 43,3% hierro endo-
venoso. La calidad de vida fue inferior en los pacientes estrei-
dos (58,55+16,25 vs 64,63+15,56 puntos, p=0,026), existiendo
diferencias en la afectacion de las dimensiones entre hospitales.

Enferm Nefrol. 2024;27(4):340-8
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Conclusiones: En personas en hemodidlisis, existe una alta
prevalencia de estrefiimiento objetivo y subjetivo con unim-
pacto negativo en su calidad de vida. Se propone intervenir
con educacion sanitaria sobre la prevencién y manejo del es-
trefimiento, para mejorar su calidad de vida.

Palabras clave: calidad de vida; enfermedad renal croénica;
estrefiimiento; estudio multicéntrico; hemodialisis.

ABSTRACT

Impact of constipation on the quality of life of people on
haemodialysis. Multicentre study

Introduction: In people on haemodialysis, constipation is
one of the most common gastrointestinal complaints, linked
to factors such as comorbidity, pharmacological treatment,
advanced age and water-dietary restrictions, and may affect
quality of life.

Objetive: To determine the impact of constipation on the
quality of life of people on haemodialysis, to analyse the
prevalence of objective and subjective constipation and
possible related factors.

Material and Method: This multicentre cross-sectional
observational study was carried out in the haemodialysis
units of three hospitals. Rome IV criteria were applied to
assess objective constipation, an ad hoc questionnaire was
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used to determine subjective constipation, and the CVE-20
questionnaire was used to evaluate quality of life.

Results: In the sample of 131 patients, 45.8% presented
objective constipation and 71.7% subjective constipation.
The constipated patients were 65% male, with mean age
69.63+15.63 years and 52.11+46.91 months on haemodialysis;
91.7% were hypertensive, 56.7% diabetic, 28.3% had digestive
pathology, and 11.7% hypothyroidism. Mean diuresis
358.33+574.61 ml vs. water intake 1,253.33+819.92ml.
Pharmacological treatment: 20% were taking opioids, 65%
phosphorus chelators, 45% potassium chelators, 41.7% had
prescribed laxatives, and 43.3% intravenous iron. Quality
of life was lower in constipated patients (58.55+16.25 vs.
64.63+15.56 points, p=0.026), and there were differences
between hospitals in the dimensions affected.

Conclusions: Objective and subjective constipation is highly
prevalent in people on haemodialysis and negatively impacts
their quality of life. To improve this, health education on the
prevention and management of constipation is proposed.

Keywords: quality of life; chronic kidney disease; release;
multicentre study; haemodialysis.

INTRODUCCION

La World Gastroenterology Organization (WGO) define el es-
trefiimiento funcional (EF) como un trastorno gastrointestinal
caracterizado por la dificultad persistente para evacuar las he-
ces, la sensacion de defecacion incompleta y/o defecacion in-
frecuente en ausencia de patologia subyacente y consta tanto
de componentes objetivos como subjetivos que dependen de
la percepcion del paciente®. Asimismo, la North American Nur-
sing Association (NANDA) recoge el estrefiimiento como un
diagndstico enfermero con el codigo [00011]2.

A nivel mundial, se estima que la prevalencia de estrefiimien-
to en poblacion general es de un 14-16%?2, en Europa de un
17,1%* y Espanfa alcanza cifras entorno al 12-20%, conside-
randose el segundo pais de Europa con mayores cifras de
estrefimiento objetivo, seglin la Fundacién Espaiola del
Aparato Digestivo (FEAD)®. Ademas, hay que destacar que la
prevalencia de estrefiimiento subjetivo en poblacién general
espafiola se estima en torno a un 18,4%°.

En personas con enfermedad renal crénica (ERC), el estrefi-
miento se ha descrito como una de las afecciones gastroin-
testinales mas frecuentes. En aquellas personas que reciben
terapia renal sustitutiva (TRS) como la didlisis peritoneal (DP)
y la hemodidlisis (HD), la prevalencia varia sustancialmente en
la literatura consultada, oscilando entre el 1,6-71,7% en HD y
14,2-90,3% en DP78; |los estudios mas recientes reflejan que la
prevalencia de estrefiimiento es mayor en personas en HD?%*°
siendo 3,1 veces mayor que en DP, Este trastorno gastrointes-
tinal se encuentra vinculado a factores como la elevada comor-

bilidad, a la farmacologia (suplementos de hierro, quelantes de
fésforo y potasio), la edad avanzada, el sedentarismo y las res-
tricciones hidricas y dietéticas que implica la ERC"8,

En la actualidad, varios estudios llevados a cabo en personas
en HD han sefalado que el estrefimiento tiene un profundo
impacto tanto en la persona como en su entorno, comprome-
tiendo su calidad de vida (CV)*7#1213y se relaciona con una ele-
vada morbimortalidad y complicaciones*”# lo que conlleva un
incremento de los recursos sanitarios y socioeconémicos”2.

El concepto de CV segln diversos autores, entre ellos Mea-
rin et al. (2013), se define como la percepcién que tiene la
persona de los efectos de una enfermedad y/o tratamiento
en los diversos ambitos de su vida, especialmente de las con-
secuencias que provoca sobre su bienestar fisico, emocional
y social. No obstante, pese al elevado impacto que genera el
estrefiimiento en estas personas, es un problema escasamen-
te investigado y a menudo subestimado*”?%. Por ello, para
abordar esta problematica, se llevo a cabo un estudio obser-
vacional transversal unicéntrico en la unidad de HD del Hos-
pital Universitario de la Princesa (HLPR) durante el primer
trimestre del 2023, donde se obtuvo una elevada prevalencia
tanto de EF (42%) como subjetivo (44,7%), asi como una no-
table disminucion de la CV; dejandose abierta la posibilidad
de realizar un estudio multicéntrico para poder extrapolar
los resultados obtenidos?.

Por lo tanto, el objetivo general del presente estudio fue de-
terminar el impacto que produce el EF en la CV de las perso-
nas en HD, y como especificos, establecer la prevalencia de
estrefiimiento objetivo y subjetivo, asi como determinar los
posibles factores relacionados.

MATERIAL Y METODO

Disefio y ambito de aplicacion. Se realizé un estudio multicén-
trico con metodologia descriptiva transversal durante el primer
trimestre del 2024 en tres unidades de HD, teniendo como hos-
pitales implicados dos de nivel de complejidad asistencial lll, el
HLPR y el Hospital Universitario de la Paz (HULP), ambos de la
Comunidad de Madrid; y uno de Il nivel, el Hospital Universi-
tario de Guadalajara (HUGU), de la Comunidad de Castilla la
Mancha.

Poblacién y muestra. La poblacién a estudio fueron las perso-
nas que se encontraban en tratamiento activo de HD en los tres
hospitales. Para la selecciéon de la muestra se utilizé un mues-
treo no probabilistico por conveniencia. Se establecieron como
criterios de inclusién: un minimo de tres meses en tratamiento
activo en HD, mayoria de edad, aceptacion y firma del consen-
timiento informado (Cl). Se excluyeron aquellos pacientes con
problemas neuropsicolégicos y/o barrera idiomética, portado-
res de ostomiay pérdidas de seguimiento (exitus, trasplantados
y cambio de centro).

Variables a estudio. Como principales, la presenciade EF, estre-
Aimiento subjetivoy CV. Ademas, se recogieron la edad, género,
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tiempo en HD, diuresis media e ingesta hidrica, la comorbilidad
asociada (diabetes mellitus [DM], hipertension [HTA], patologia
gastrointestinal, hipotiroidismo e indice de comorbilidad de
Charlson). También se valoraron el tratamiento farmacolégico
(administracién de hierro endovenoso intradilisis, quelantes
del fésforo y del potasio, toma de laxantes y consumo de opioi-
des), y si realizaban actividad fisica o se consideraban sedenta-
rios.

Instrumentos de medida y recogida de datos:

m Criterios Diagnosticos Roma IV (2016)Y para la determi-
nacion de EF (figura 1).

Criterios Diagnosticos para el Diagnoéstico de Estrefimiento

Funcional

1. Debe incluir 2 o mas de los siguientes criterios:

a. Esfuerzo excesivo para defecar en al menos una de cada
cuatro deposiciones.

b. Heces grumosas o duras (Escala Bristol 1-2) en al menos
una de cada cuatro de las deposiciones.

c. Sensacion de evacuacion incompleta en al menos 1 de cada
4 deposiciones.

d. Sensacion de obstruccion o bloqueo anorrectal en al menos
1 de cada 4 deposiciones.

e. Maniobras manuales para facilitar la defecacién en al menos
una de cada cuatro de las deposiciones.

f. Menos de 3 deposiciones espontaneas a la semana.

2. La presencia de heces liquidas es rara sin el uso de laxantes

3. No deben existir criterios para el diagnostico de sindrome del
intestino irritable

Figura 1. Criterios Diagnosticos Roma IV (2016).

Fuente: Adaptacion de Lacy BE et al. Bowel disorders. Gastroenterology.
2016;150(6):1393-1407.

m Cuestionario disefiado ad hoc para evaluar el estrefiimien-
to subjetivo, que recogia la definicion de EF y a continua-
cion se les preguntaba si consideraban que dicha definicion
se correspondia con su situacion actual. Al ser de elabora-
cién propia y no estar validado, se ha desarrollado siguien-
do una revision exhaustiva de la literatura existente.

m Cuestionario CVE-20 para evaluar especificamente la CV
relacionada con el estrefimiento, validado en castella-
no por Perona et al. (2008)*8 con una fiabilidad de alfa de
Croonbach=0,87 y una validez convergente con un coefi-
ciente de Pearson (r=-0,437, p=0,038). Este cuestionario
consiste en una escala autoadministrada tipo Likert de 20
items que mide 4 dimensiones (emocional, fisica-general,
fisica-rectal y social), con una puntuacion de 0-20 puntos
sin existir un punto de corte, donde a mayor puntuacion
mejor CV (ver figura 2).

m Para la obtencion de los datos clinicos y sociodemografi-
cos se recurrié a la Historia Clinica en formato electrénico
(HCISen HLPR y HULP, y Mambrino en el HUGU) y un sof-
tware de gestidn de cuidados de Nefrologia (Nefrosoft en
el HLPR y Nefrolink en los HULP y HUGU).

Procedimiento estadistico. Los resultados obtenidos fueron
procesados por el programa Excel Microsoft 2019 y SPSS 28.0
y expresados a través de valores absolutos y porcentajes para
las variables categoricas; medias-desviacion estandar para las
variables cuantitativas con distribucion normal; utilizando ta-
blas para su representacién. La comparacion entre variables
cuantitativas con distribucién normal y con varianzas similares
en los grupos a comparar, se realizo a través de la t de Student,
concretando una significacion estadistica para una p<0,05 con
un intervalo de confianza del 95%. Para la comparacién de por-
centajes se utilizo el test de Chi-Cuadrado.

Aspectos éticos y legales. El presente trabajo se desarrolld
respetando en todo momento los principios éticos recogidos
en la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacién Biomédica y
la Declaracion de Helsinki (1964) y fue aprobado por el Comité
de Etica de la Investigacién del Medicamento (CEIm) del HLPR
(5446) a fecha 22-01-2024, con la conformidad del resto de
los hospitales. Todos los pacientes fueron informados del ob-
jetivo del estudio y firmaron el Cl, que junto con las encuestas
recogidas se escanearon y almacenaron para su custodia en
una carpeta cifrada de seguridad (identificados con un nimero
asignado) por el investigador principal del HLPR, sometidos a
las garantias del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento
Europeo y del Consejo, de 27 abril del 2016 (General de Pro-
teccion de Datos, RGPD), referidos a la proteccion de las perso-
nas fisicas en lo respectivo al tratamiento de datos personales
y a la libre circulacién de estos. Por otro lado, se guardoé total
confidencialidad de los datos de los participantes segun la Ley
Organica 3/2018, de 5 diciembre, de Proteccion de Datos Per-
sonales y garantia de los derechos digitales, y actualmente mo-
dificada por la Ley 11/2023, de 8 mayo.

RESULTADOS

Un total de 182 personas se encontraban en tratamiento
activo en HD en los tres hospitales; tras aplicar los criterios
definidos previamente se excluyeron 51 (ver figura 3), por
lo que la muestra definitiva quedo constituida por 131 pa-
cientes, con una edad mediade 69,64+14,22 afios, siendo un
59,5% (h=78) hombres.

La prevalencia de EF fue 45,8% (n=60), de los cuales un 65%
eran (n=39) hombres, con una edad media de 69,63+15,63
afos y un tiempo medio en HD de 52,11+46,91 meses. La
prevalencia de EF por hospitales fue de un 39,6% (n=21) en
el HLPR, 47,2% (n=17) en el HULP y un 52,4% (n=22) en el
HUGU.

Respecto a la comorbilidad de aquellos con presencia de EF;
un 91,7% (n=55) eran hipertensos, 56,7% (n=34) diabéticos,
28,3% (n=17) tenian patologia digestivay un 11,7% (n=7) hi-
potiroidismo, con un indice de Charlson medio de 6,83+2,70
puntos. En relacién con otras variables analizadas en estos
pacientes, la media de diuresis fue de 358,33+574,61 ml,
con una ingesta hidrica media de 1.253,38+19,92 ml y un
45% (n=27) se consideraban sedentarios. En cuanto al tra-
tamiento farmacoldgico: un 20% (n=12) tomaban opioides,
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Cuestionario definitivo para la calidad de vida para pacientes con estrefiimiento (CVE-20)

Siempre (0) | Casisiempre (1) | Aveces(2) | Raras veces(3) | Nunca (4)

Dimensién emocional

Me preocupa que nadie pueda solucionar mi problema. O O O O O
Me preocupa tener o llegar a tener una enfermedad. O O O O |
Tengo limitaciones en comer lo que me gusta. | | | | O
Me siento incomprendido, piensan que exagero. O O O O |
Estoy obsesionado conir al lavabo cada dia para hacer de vientre. | | | | |
Tengo dificultades para didfrutar de mis actividades de ocio. | | | | |
Dimension fisica general

Los tratamientos que tomo me producen molestias. O O O O O
Noto que mi estrefimiento aumenta cuando salgo fuera de casa. O O O O O
Estoy mucho tiempo en el baiio para hacer de vientre. O O O O O
Me siento incomodo por la hinchazén que siento en la barriga. O O O O O
Me molesta tener dolor de cabeza. O O O O O
Siento que el estrés aumenta mi estrefimiento. O O O O O
Me siento sucio, no termino nunca de evacuar. O O O O O
Dimension fisica rectal

Me preocupa desgarrarme debido a la fuerza que tengo que hacer. O O O O O
Me molesta el dolor del ano al hacer de vientre. | | | | |
Me preocupa que me salgan hemorroides. O O O O |
Me cuesta conciliar el suefio y dormir debido a las molestias. O O O O O
Dimension social

Me preocupa tener gases malolientes y ruidosos. O O O O O
Me preocupa tener que depender de los laxantes. O

Me averguenza que otros entren en el aseo después.
de que yo lo haya utilizado.

Figura 2. Cuestionario de calidad de vida (CVE-20).
Fuente: Med Clin (Barc). 2008;131 (10): 371-7.

Pacientes en HD (n=182)

HUGU (n=59)

HULP (n=58)

HLPR (n=65)

Pacientes perdidos en el 37 pacientes no cumplieron criterios de inclusion
seguimiento (n=14) Menos de tres meses en HD (n=10)
Traslado a otro centro (n=1) Barrera idiomatica (n=5)
Trasplante renal (n=3) Problemas neuropsicoldgicos (n=7)
Fallecimiento (n=10) Portadores de ostomia (n=8)

Ingreso por mal estado general (n=1)
Negativa a participar (n=6)

MUESTRA FINAL (n=131)

HUGU (n=42) HULPU (n=36) HLPR (n=53)

Figura 3. Reclutamiento y seleccion de la muestra de los pacientes incluidos en el estudio.
HUGU: Hospital Universitario de Guadalajara, HLPR: Hospital Universitario de la Princesa, HULP: Hospital Universitario de la Paz.
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Tabla 1. Comparacién de las variables sociodemogréficas y clinicas seglin presencia o no de estrefimiento objetivo segun criterios

Roma IV (2016).

HLRP

n=53(40,5%) Valor

Estrefidos No Estreidos
n=21 n=32

Edad (afios)* 71,67£15,69 7197+¢12,09 0,937 637611743 66,32+14,65
Género: Hombre n=13(61,9%) n=18(56,3%) 0,683 n=10(58,6%) n=10(52,6%)
Mujer n=8(38,1%) n=14(43,8%) n=7(47.37%) n=9(47,4%)
PatologiaDigestiva ~ n=5(238%) n=11(34,4%) 0412t n=6(35,3%) n=6(31,6%)
Hipertensionarterial  n=21(100%)  n=25(43,8%) 0,021M n=15(88,2%) n=15(78,9%)
Diabetes n=13(619%  n=12(375% 0,082 n=6(35,3%) n=5(26,3%)
Hipotiroidismo n=3(14,3%) n=5(15,6%) 08941 n=1(59%) n=2(10,5%)
indice Charlson
(puntos)* 823246 8214284 0980" 476£246 516£2,42
Ingestahidrica(ml)*  959,52¢431,75  100094+49705 ~ 0756"  2205882:82573  2142,10:81330
Diuresismedia(ml)* 39048241220  608,12:62491 066" 45294183601  652,63:818,78
Sedentarismo n=6(28,6%) n=11(34,4%) 0,658 n=7(41,2%) n=6(31,6%)
Tiempo
il 37,46£28,02 418412923 0596" 514149,77 34,68+28,22
Quelantesdelfosforo  n=13(61,9%)  n=13(40,6%) 0,130M n=10(58,8%) n=7(36,8%)
Hierro Intravenoso n=8(38,1%) n=18(56,3%) 0,196 n=7(41,2%) n=15(789%)
Laxantes n=11(524%) n=6(18,8%) 0010 n=5(29,4%) n=2(10,5%)
Opioides n=5(238%) n=3(9,4%) 0,151 n=2(11,8%) n=1(5,3%)
Quelantes del potasio  n=6(28,6%) n=6(18,8%) 0403 n=3(17,7%) n=4(21,1%)
Estrefiimiento
subjetivo n=15(71,4%) 1=10(31,3%) 0,004 n=11(64,7%) n=1(5,3%)

HULP
n=36(27,48%)
Estrefidos No Estrefidos
n=17 n=19

P HUGU TOTAL
Valor n=42(32,06%) n=131(100%)
Estrefidos No Estrefiidos Estrefidos No Estreiidos
n=22 n=20 n=60 n=71
0,160" 72,22+1349 68,8£12,77 0,404 69,63t15,64 69,65¢1301
0,709 n=16(72,7%) n=11(55%) 0,231Mm n=39(65%) n=39(549%)
n=6(27,3%) n=9(45%) n=21(35%) n=32(45,1%)
0813M n=6(27,3%) n=9(45%) 023" n=17(28,3%) n=26(60,5%)
0,709M n=19(86,4%) n=16(80%) 0580™  n=55(91.7%) n=56(50,5%)
0,559M n=15(68,2%) n=7(35%) 0032 n=34(56,7%) n=24(33,8%)
0,615M n=3(13,6%) n=3(15%) 0,900 n=7(11,7%) n=10(14,1%)
0,635" 7,10£2,14 6,70£2,01 0,545" 6,83t2,70 6,97+2.80
04440 79772£391723  972,5¢475,58 0199 125333:819,92 12983177775
08174 254,541462,37 435476384 0,355"  358,33£574,61 71514184 87
0,658M n=14(63,6%) n=9(45%) 0,226M n=27 (45%) n=26(36,6%)
0217" 66,63£55,31 53,85£30,58 0,336" 52,12+46,92 433112983
0,187M n=16(72,7%) n=16(80%) 0,580 n=39(65%) n=36(50,7%)
0,020M n=11(50%) n=12(60%) 0516M  n=26(43,3%) n=45(63,4%)
0,153Mm n=9(40,9%) n=6(30%) 0461 n=25(41,7%) n= 14 (19,7%)
0481M n=5(22,7%) n=3(15%) 0,524 n=12(20%) =7(9.9%)
0,797Mm n=18(81,8%) n=16(80%) 0,881 n=27 (45%) n= 26 (36,7%)
0,001™ n=17(77,3%) n=9 (54%) 0031™  n=43(71,7%) n=20(28,2%)

0,995
0,242

0,314
0,043
0,009
0,682

0,775

0,748"
0,066"

0,330

0,196"

0,099
0,022
0,006
0,101
0,330

0,001"

Fuente: elaboracion propia. *Media + desviacion estandar; A Contraste de hipétesis Chi-Cuadrado; “Contraste de hipdtesis Test Student; n: tamafio de la muestra.
HUGU: Hospital Universitario de Guadalajara. HLPR: Hospital Universitario de la Princesa. HULP: Hospital Universitario de la Paz.

65% (n=39) quelantes del fésforoy un 45% (n=27) quelantes
del potasio, el 41,7% (n=25) tenian pautados laxantes y un
43,3% (n=26) hierro endovenoso intradialisis.

Al comparar los resultados obtenidos entre el grupo de pa-
cientes con presencia de EF frente a aquellos sin EF, se en-
contraron diferencias significativas con una p valor <0,05
en las siguientes variables: HTA (p=0,043), DM (p=0,009),
uso de laxantes pautados (p=0,006) y hierro endovenoso
(p=0,022) (ver tabla 1).

En relacién con el estrefiimiento subjetivo, un total de 63
pacientes manifestaron presentar sintomas de estrefii-
miento, un 71,6% de los pacientes (n= 43) pertenecian al
grupo con presencia de EF vs 28,2% (n=20) del grupo sin
EF. Segun hospitales, en el HLPR, del total de pacientes con
EF, un 71,4% (n=15) manifestd estrefiimiento subjetivo vs
31,3% (n=10) que indicaron estrefiimiento subjetivo entre
el grupo de pacientes sin EF. En el HULP un 64,7% (n=11)
vs 5,3% (n=1) y el HUGU un 77,3% (n=17) vs 54% (n=9). Se
encontroé que el porcentaje de pacientes con estrefiimiento
subjetivo fue mayor en el grupo de pacientes con EF que en
aquellos que no presentaban EF, alcanzandose la significa-
cion estadistica tanto en la muestra total (p=0,001), como

en cada hospital: HLPR (p=0,004), HULP (p=0,001), HUGU
(p=0,031).

Respecto a los resultados obtenidos de CV mediante el cues-
tionario CVE-20, se objetiva una puntuacién inferior en los
pacientes que presentaban EF (58,55+£16,25 puntos) frente
aquellos que no lo presentaban (64,63+14,56 puntos); con
diferencias significativas en la puntuacion global (p=0,026),
dimensiones fisica-general (p=0,002) y fisica-rectal (p=0,004).
Al analizar la CV de forma independiente por hospital se ob-
tuvieron resultados dispares: el HLPR presenté significacion
estadistica en la dimension fisica-general (p=0,001) y pun-
tuacion global (p=0,040); el HULP en la dimensién emocional
(p=0,024), fisica-general (p=0,009), fisica-rectal (p=0,001) y
puntuacién global (p=0,003); y el HUGU no presento signifi-
cacion estadistica negativa en ninguna dimension (ver tabla 2).

DISCUSION

La realizacién de este trabajo quiso poner de manifiesto que
el estrefiimiento es un problema bastante frecuente en las
personas en TRS y en particular las que estdan en HD y que
ademads genera un impacto negativo en su CV.
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Estudios recientes describen una alta prevalencia de estre-
Aimiento en pacientes con HD?12141819 Un estudio transver-
sal llevado a cabo por Zhang et al. estimo la prevalencia de
EF en un 72%?; de igual forma, un estudio prospectivo de-
sarrollado por Sharma et al. obtuvo una prevalencia similar
(65,6%)". Por otra parte, existen estudios en los que, ademas
de la prevalencia de EF, también se evalua el estrefimiento
subjetivo: se encontré un estudio transversal realizado por
Lee et al. que estimo la prevalencia de EF en un 12,3% vs
46,3% de estrefiimiento subjetivo?’?, el estudio multicéntrico
de Perona et al. realizado en Espafia obtuvo una prevalencia
del 46% vs 60% respectivamente?® y el estudio unicéntrico
realizado en 2023 en el HLPR*¢ determind una prevalencia
de EF del 42% y del 44,7% subjetivo. En nuestra serie, en-
contramos que la prevalencia de EF alcanzé un 45,8% fren-
te aun 71,7% (p=0,001) de estrefimiento subjetivo, lo que
concuerda con la mayoria de los resultados descritos en los
estudios analizados previamente. Estos datos sugieren que
las personas en tratamiento en HD presentan mayor preva-
lencia de EF en comparacion con la poblaciéon general, asi
como un mayor porcentaje de estrefiimiento subjetivo.

Algunos estudios describen la existencia de determinados
factores relacionados con el estreiimiento en personas con
HD#781619.20 En |o que respecta al género, a pesar de que la
literatura disponible seiala que la presencia de EF es mas
frecuente en poblacion femenina?®é, en nuestro estudio fue
mayor en poblaciéon masculina (65%). Estas diferencias po-
drian deberse a que la ERC es mas prevalente en la pobla-
cion masculina?l. En relacion a la farmacologia, obtuvimos
una asociacién positiva en el uso de laxantes (p=0,006) y en
la administracion de hierro endovenoso (p=0,022). En re-
lacion con esto, es importante destacar que, pese a que el
consumo de opioides se ha asociado con una mayor proba-
bilidad de padecer estrefimiento*! nuestros resultados no
avalan esta evidencia. La mayoria de los autores coinciden

en que se precisan de mas estudios que analicen lainfluencia
de determinados factores con la presencia de estreiimien-
to**?, por lo que esto podria ser un campo para futuras in-
vestigaciones.

En lo que respecta a la CV, el subgrupo con presencia de
EF obtuvo una puntuacion inferior con afectaciéon de las
dimensiones fisica-general y fisica-rectal. Estos resultados
difieren con los del estudio previo del HLPR, donde se vieron
afectadas todas las dimensiones®®. Esta discrepancia podria
estar relacionada con la dificultad para definir el concepto
de CV, ya que depende de la percepcion del paciente, su es-
cala de valores y sus recursos personales y emocionales!®?2,
Ademas, aunque el CVE-20 es un cuestionario especifico
para valorar el estrefiimiento, no esta adaptado a personas
con ERC y algunos pacientes presentaron dificultad a la hora
de cumplimentarlo precisando ayuda de las enfermeras, por
lo que se deberia tener en cuenta en futuras investigaciones.
Por ultimo, en linea con los resultados de CV, es importante
sefalar que el HUGU no presenté significacion estadistica
en ninguna de las dimensiones ni en la puntuacion global.
Desde 2023, este hospital tiene implantada la Guia de Bue-
nas Practicas (GBP): “Un abordaje proactivo para el manejo
vesical e intestinal en adultos” de la Asociacién de Enferme-
ras Registradas de Ontario (RNAO), a través del proyecto
Best Practices Spotlight Organizations (BPSO®)?, lo que po-
dria explicar las diferencias en los resultados de CV.

Es importante destacar la importancia de implementar in-
tervenciones individualizadas y basadas en la evidencia
para reducir el estreflimiento en estas personas’. Esta GBP
provee estrategias higiénico-dietéticas especificas como
primera linea de tratamiento para reducir el estrefimiento,
tales como incrementar la actividad fisica, una dieta alta en
fibra, y asegurar una adecuada ingesta hidrica?3. No obstan-
te, en personas en HD es importante tener en cuenta las

Tabla 2. Comparacion de la puntuacion del CVE-20 segun la presencia o no de estrefiimiento objetivo segun Criterios Roma IV (2016).

HLPR n=53 (40,45%) HULP n=36 (27,48%)

HUGU n=42(32,06%) TOTAL n=131(100%)

Estreiiidos \[s} Estrefiidos \[s} Estrefiidos No Estrefiidos No

PUNTOS n=21 Estrefiidos n=17 Estrefidos n=22 Estreiidos n=60 Estreiidos

n=32 n=19 n=20 n=71
DIMENSION
EMOCIONAL * 17,62¢513 17931+524 0828" 16,53+7,07 20,95+381 0024» 1927+391 17,05+685 0,199* 17,92+540  18,49+557
D'IMENSION 19,10+4,60 244451 0001~  2052+7,14  2547+287 0009 2341+589  22,25+546  0,481" 21,08+581  23,90+4,55
FISICA_GENERAL* ) =T =Ty ) ¥ =1y y —y ) 'y =) 9 =y y 3 =) 'y =Ty
DU 10481522  1281+4,13 0076" 10,71+393 1505+151 0,001 12,09+470 12,35+388  0,847* 11,13+4,67  1328+367
FileA-RECTAL* 70X, ,OLX4, ) y/ 1X9, HWUOZI L, ) W7, 39T, y 5 LT, 10T,
DIMENSION
SOCIAL* 7,433,382 9,03+308 0,098"  7,82+359 958+340 0,142"  9.81+314 8,75+370  0,318* 8,42+3,62 9,10£3,31
PUNTUACION
GLOBAL* 54,62+1567 63471448 00400 5559+1867 7105+851 0,003" 64,59+1348 6040+17,60 0,389"  5855+1625 64,63+1456 0,026"

Fuente: elaboracion propia. *Media + desviacion estandar; *Contraste de hipétesis Chi-Cuadrado; *Contraste de hipétesis Test Student; n: tamafio de la muestra.
HLPR: Hospital Universitario La Princesa; HULP: Hospital Universitario La Paz; HUGU: Hospital Universitario de Guadalajara.
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restricciones hidricas y dietéticas propias de la enfermedad
renal, por lo que el HUGU adapto estas recomendaciones a
sus necesidades. Concretamente, se recomendo el consumo
de aquellas frutas con mayor contenido en fibra, pero menor
contenido de potasio (frambuesas, peras, manzanas)?, asi
como las técnicas de cocinado pertinentes para reducir el
contenido en potasio y fosforo de verduras y legumbres?+25,
Ademas, se recalcaron las limitaciones de ingesta hidrica del
paciente en funcién de su diuresis residual (500-750 ml+-
diuresis)?¢. Estas recomendaciones se encuentran detalla-
das en un triptico (ver figura 4).

Figura 4. Triptico con las
recomendaciones adaptadas
al paciente renal, del Hospital
Universitario de Guadalajara.

En relacion a las limitaciones del estudio, hay que tener en
cuenta el tipo de muestreo utilizado por riesgo de sesgo en
la seleccion de la muestra. Por otro lado, la encuesta que se
ha utilizado es ad hoc de elaboracion propia, por lo que po-
dria perder validez externa. La variabilidad en la percepcion
del estrefiimiento, debido a diferencias culturales, de edu-
cacion y de entendimiento, podria influir en los resultados
obtenidos, afectando la comparabilidad de las respuestas y
la validez de las conclusiones sobre el impacto del estreii-
miento enla CV.

Para la traslacién de los resultados de investigacién a la
practica asistencial, se propone que el HULP y el HLPR im-
plementen esta GBP de forma libre, o adhiriéndose dentro
del proyecto BPSO®, o bien a través del Programa Sumamos
Excelencia®. A partir de las encuestas realizadas y determi-
nados los pacientes con EF, se daran recomendaciones de
formaindividualizada, adaptadas al paciente renal, realizan-
do un seguimiento posterior con valoracion anual de la efec-
tividad de las mismas y su impacto en la CV.

Por todo lo mencionado anteriormente, este estudio evi-
dencié la alta prevalencia de estrefiimiento, tanto objetivo
como subjetivo en estas personas y el impacto negativo en
su CV. Asimismo, pone de manifiesto que la implantacion de
una GBP en el manejo del estrefiimiento puede mejorar la
percepcion de estos pacientes sobre la calidad de los cuida-
dos recibidos.
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RESUMEN

Objetivos: Analizar los autocuidados del acceso vascular
que realizan las personas en hemodialisis y su relacién con el
nivel de alfabetizacion en salud.

Metodologia: Estudio observacional transversal, unicéntri-
co, realizado entre marzo-abril del 2024.

Variables: sociodemograficas, relativas al acceso vascular,
autopercepcion de conocimientos y demandas informativas.
Se analizaron los autocuidados del acceso vascular y se re-
cogio el nivel de alfabetizacién en salud mediante el cuestio-
nario HLS-EU-Q16.

Resultados: 39 participantes, 64,1% hombres, edad media
60,76+18,33 afos, tiempo medio en hemodialisis: 5,54+7,06
afios. Un 53,8% tenian fistula arteriovenosa, el 33,3% de los pa-
cientes desconocia el tipo de acceso que portaban. Un 36,1%
referian ser dependientes para el autocuidado del mismo.

El 18% manifestaron tener bajo/muy bajo nivel de conocimien-
tos sobre autocuidados del acceso vascular,un 79,5% indicaron
querer mas informacion; identificando a la enfermera como la
principal fuente de informacion.

El autocuidado menos seguido en los pacientes con fistula fue
“Evitar utilizar las pinzas para comprimir al retirar las agujas’,
y en los portadores de catéter “Evitar manipular el aposito del
catéter en casa”.

El 59% presentaba un nivel de alfabetizacién insuficiente/pro-
blematico.

No se encontré relacién entre los conocimientos sobre auto-
cuidados del acceso vascular y el nivel de alfabetizacién salud
(p=0,11).
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Conclusiones: Las personas en hemodidlisis demandan mas
informacién sobre los autocuidados del acceso vascular.
Existe un importante porcentaje de personas en hemodiali-
sis con un nivel de alfabetizacién en salud insuficiente/pro-
blematico.

No se ha encontrado relacion entre el nivel de conocimien-
tos para el autocuidado del acceso vascular y el nivel da alfa-
betizacién en salud.

Palabras clave: hemodidlisis; acceso vascular; autocuidado;
alfabetizacién en salud.

ABSTRACT

Analysis of vascular access self-care and health literacy of
people on haemodialysis

Objectives: To analyse the self-care of vascular access by
people on haemodialysis and its relationship with the level of
health literacy.

Methodology: Single-centre, cross-sectional, observational
study conducted between March-April 2024. Variables:
sociodemographic, vascular access-related, self-perceived
knowledge and information demands. Vascular access
self-care was analysed, and the level of health literacy was
collected using the HLS-EU-Q16 questionnaire.

Results: A total of 39 participants were included, 64.1% men,
mean age 60.76+18.33 years, mean time on haemodialysis:
5.54+7.06 years. 53.8% had arteriovenous fistula, and 33.3%
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of patients did not know the type of access they were carrying.
53.8% had arteriovenous fistula, and 33.3% of the patients
did not see the kind of access they were carrying. A total of
36.1% reported being dependent on self-care. 18% reported
a low/very low level of knowledge about vascular access
self-care, and 79.5% indicated wanting more information,
identifying the nurse as the primary source of information.
The least followed self-care in fistula patients was “Avoid
using forceps to compress when removing needles”, and in
catheter wearers, “Avoid handling the catheter dressing at
home”. 59% had an insufficient/problematic level of literacy.
There was no relationship between vascular access self-care
knowledge and health literacy level (p=0.11).self-care was
analysed, and the level of health literacy was collected using
the HLS-EU-Q16 questionnaire.

Conclusions: People on haemodialysis demand more infor-
mation on vascular access and self-care. A significant
percentage of people on haemodialysis have insufficient or
problematic health literacy. No relationship has been found
between vascular access self-care knowledge and health
literacy.

Keywords: haemodialysis; vascular access; self-care; health
literacy.

INTRODUCCION

Entre las diferentes opciones de didlisis, la hemodialisis (HD)
constituye el tipo de tratamiento renal sustitutivo mas utiliza-
do en la actualidad®.

Actualmente, el acceso vascular (AV) sigue siendo uno de los
retos mas importantes, debido a las complicaciones derivadas
de su utilizacién y el gran impacto en la morbimortalidad de
la persona con enfermedad renal crénica avanzada (ERCA)?2.

Al igual que sucede en otras enfermedades cronicas la im-
plicacion de los pacientes en su autocuidado repercute po-
sitivamente en la calidad de vida y reduce complicaciones e
ingresos hospitalarios, mejorando los costes para el sistema
sanitario*®.

En las Ultimas décadas esta cambiando el perfil del paciente
en HD, encontrandonos con una poblacion envejecida, depen-
diente y fragil, con una importante comorbilidad, aspectos
estos que pueden estar directamente relacionados con la ca-
pacidad de autocuidado de los pacientes®®.

La alfabetizacién en salud (AeS) es un proceso fundamental
para que las personas puedan comprender y utilizar la infor-
macién relacionada con su salud y diferentes aspectos relati-
vos a su enfermedad. En el contexto del paciente con ERCA, la
alfabetizacién en salud (AeS) se vuelve alin mas importante,
ya que se trata de una patologia crénica, en la que los pacien-
tes y sus familias deben comprender los cuidados necesarios,

identificar los signos y sintomas de posibles complicaciones, y
saber codmo actuar ante estas situaciones’.

Las fuentes a partir de las cuales los pacientes reciben infor-
macion sobre su enfermedad y tratamiento son multiples, pu-
diéndonos encontrar con situaciones en las que siguen unas
conductas erréneas por desconocimiento, pudiendo generar
complicaciones con un gran impacto en los resultados de sa-
lud®”.

La educacién sanitaria constituye, por tanto, un aspecto clave
en esta poblacion®*2 Para disefar estrategias de educacion
sanitaria es necesario evaluar qué conocimientos tienen las
personas que atendemos, asi como cudles son sus demandas,
para identificar las principales tematicas a abordar.

Por todo ello se hace necesario conocer el nivel de conoci-
mientos acerca de los autocuidados del AV por parte de los
pacientes, asi como el grado de AeS, teniendo ésta una espe-
cial relevancia para promover el conocimiento especifico de
la enfermedad renal, y para mejorar conductas que promocio-
nen la adherencia al tratamiento®34,

El objetivo general de este estudio ha sido analizar los auto-
cuidados del AV que realizan las personas en HD y su relacion
con el nivel de AeS.

Como objetivos especificos hemos querido:

m ldentificar las principales fuentes de informacion que tie-
nen estos pacientes, a partir de los cuales llevan a cabo
los autocuidados del AV, asi como cudles son sus prefe-
rencias.

m Analizar laadherencia a las recomendaciones sobre el au-
tocuidado del AV para HD, tanto de la fistula arterioveno-
sa (FAV) como del catéter venoso central (CVC).

m Evaluar el nivel de AeS de las personas en hemodialisis.

m Analizar larelacion entre la AeS y los conocimientos para
el autocuidado del AV.

MATERIAL Y METODOS

Disefio, ambito y periodo de estudio: estudio observacional
de corte transversal, llevado a cabo en los pacientes en HD del
Hospital Universitario de Jaén, entre los meses de abril-mayo
de 2024.

Poblacién y muestra: Se incluyeron en el estudio a todas las
personas en tratamiento en HD tras aplicar los siguientes cri-
terios:
Criterios de inclusion: ser mayor de edad, llevar un minimo
de 3meses en HD y portar un AV para HD, ya fuera una FAV
ounCVC.
Criterios de exclusion: personas con deterioro cognitivo,
déficits sensoriales o cuya situacion clinica impidiera la
cumplimentacion del cuestionario, asi como negativa del
paciente para participar en el estudio tras haber recibido la
informacién pertinente.
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Variables: Las variables se recogieron mediante un cuestio-
nario ad hoc, elaborado para esta investigacién, que estaba
divido en 3 apartados.

En el primer apartado se recogieron variables sociodemo-
graficas de los pacientes (edad y sexo), asi como variables
relativas al tratamiento con HD y al AV (tiempo en HD, nu-
meroy tipos de AV previos, tipo de AV actual y tiempo con el
actual AV). También se recogia si se requeria de ayuda para
poder llevar a cabo los autocuidados del AV, la autopercep-
cion sobre el nivel de conocimientos para poder llevar a cabo
estos, si le gustaria obtener mas informacién, cual habia sido
su fuente de informaciony cuales eran sus preferencias para
obtener informacién (fuente, formato, y a quién proporcio-
nar dicha informacion). Por Gltimo, también se pregunté so-
bre sirealizaban ducha, bafio o lavado por partes para llevar
a cabo su higiene.

En el segundo apartado del cuestionario se registraban las
variables relativas a la adherencia a las recomendaciones de
autocuidado del AV por parte de las personas en tratamiento
en HD. Se crearon dos tipos de documentos, uno para las per-
sonas con FAV y otro para las personas portadoras de CVC.

En el tercer apartado se recogio el nivel de AeS.

Instrumentos de medida: Para evaluar los autocuidados del
AV realizados por las personas en HD se disefid un documen-
to a partir de las tltimas recomendaciones dirigidas a perso-
nas con enfermedad renal crénica (publicadas desde el Grupo
Espariol Multidisciplinar del Acceso Vascular [GEMAV])®.

Los items seleccionados para el cuestionario fueron con-
sensuados por enfermeras de la unidad de HD con mas de
10 afios de experiencia en HD. Se elaboraron dos documen-
tos, con 12 items cada uno de ellos, uno para personas con
FAV y otro para portadores de un CVC. Estos documentos
fueron pilotados previamente en 10 personas para garan-
tizar su interpretabilidad. Aquellas personas que eran por-
tadoras de los dos tipos de AV, (por ej, personas portadoras
de un CVC mientras se esperaba reparar una FAV previa de-
bido a una disfuncién de esta), respondieron las preguntas
correspondientes a ambos tipos de AV. En todos los items,
las opciones de respuesta eran “No”, “Algunas veces” o “Si”.
Se considerd respuesta correcta aquella que se ajustaba a
las recomendaciones recogidas en el manual, siendo valida
la opcion “Si” o “No”, segln la pregunta en cuestion. En to-
das las preguntas, la opcion “algunas veces” fue considerada
como incorrecta.

Para evaluar el nivel de AeS se utilizé el cuestionario HLS-
EU-Q16 en su version validada al espafol®. Se trata de un
cuestionario breve, formado por 16 items, que presenta una
fiabilidad alta (coeficiente de correlacién intraclase: 0,923;
kappa: 0,814) y una consistencia alta (alfa de Cronbach:
0,982). Cada item era evaluado en una escala tipo Likert con
4 opciones de respuesta (muy dificil/dificil/facil/muy facil).
Las respuestas “muy dificil” y “dificil” puntuaba como O y las
respuestas “facil” y “muy facil” como 1. La puntuacién de cada

sujeto se obtenia a partir de las puntuaciones de los 16 items,
clasificandose la AeS en: nivel inadecuado (0-8), nivel proble-
matico (puntuacién entre 9 y 12) y nivel suficiente (puntua-
ciénentre 13y 16).

Recogida de datos: Se informé a los pacientes sobre los obje-
tivos del estudio, la voluntariedad del mismo y su total anoni-
mato en la participacion. Se entregd un cuestionario para ser
autocumplimentado, y, en el caso de presentar alguna situa-
cion que le dificultara esta labor, podrian ser ayudados por un
familiar, pero siempre que se reflejara la opinion del propio
paciente. Con el fin de facilitar al anonimato, se habilité un bu-
zon en launidad para que los participantes pudieran depositar
el cuestionario una vez cumplimentado.

Analisis de datos: Toda lainformacion fue trascrita a una base
de datos, a partir de la cudl se empled el paquete estadistico
IBM SPS Statistics 20.

En un primer momento se llevé a cabo un analisis descriptivo
de las variables categoricas mediante frecuencias absolutas y
porcentajes, utilizando para las variables cuantitativas las me-
didas de tendencia central y dispersion. Se realizé un andlisis de
normalidad mediante la prueba Shapiro-Wilk.

Para el andlisis inferencial se utilizé el test Chi-cuadrado/prue-
ba exacta de Fisher para estudiar las variables categoricas, el
test U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis al comparar las va-
riables numéricas con las variables categoricas, seglin tuvieran
estas 2 o mas categorias. También se llevo a cabo un andlisis de
correlacion, mediante el test de Spearman, para estudiar la re-
lacion entre la edad de los pacientes, el tiempo que llevaban en
técnicay el nimero de respuestas acertadas sobre los autocui-
dados del AV.

Para analizar la relacion de la AeS con el esto de variables es-
tudiadas, se categorizd la alfabetizacion como una variable
dicotémica, con las categorias inadecuado/problematico y su-
ficiente.

Se aceptd un error alfa del 5%.

Aspectos éticos: 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 Dere-
chos Digitales. Se solicité consentimiento informado a todos
los participantes, siendo la participacién totalmente volun-
taria. El estudio se desarrolld segun la Ley 14/2007 de 3 de
julio de Investigaciones Biomédicas, asi como siguiendo los
preceptos incluidos en el informe Belmont y la Declaracion de
Helsinki (actualizada en la Asamblea de Brasil en 2013) para
la investigacion biomédica.

RESULTADOS

De las 41 personas que cumplian los criterios para poder par-
ticipar en el estudio, se obtuvo una muestra final de 39, (tasa
respuesta 95,1%).
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La edad media de los participantes fue de 60,76+18,33
(min:22-max:92) afios, de los que un 64,1% (n=25) eran hom-
bres, y el tiempo medio en HD era de 5,54+7,06 (min:0,25-
max:31) afos (ver tabla 1). Hubo 2 pacientes que presentaban
FAV y CVC como AV.

Tabla 1. Caracteristicas de los participantes.

Sexo Hombre 64,1%
Mujer 11 28,2%
Otro 3 7,7%
Edad Joven (18-40 aiios) 5 12,8%
Adulto (40-65 afnos) 16 41%
Mayor (>65 afios) 18 46,2%
Tiempo en HD <1afno 6 15,4%
1-5 afios 19 48,7%
>5 afos 13 33,3%
Valores perdidos 1 2,6
Tipo de AV* FAV nativa 23 58,97%
FAV protésica 0 0%
CVC tunelizado 17 43,5
CVC no tunelizado 1 2,5%

25

AV: acceso vascular; CVC: catéter venoso central; FAV: fistula arteriovenosa; HD:

Hemodialisis.

* 2 personas portaban tanto fistula arteriovenosa como catéter venoso central
como acceso vascular.

Un 33,3% de las personas en HD (n=13) desconocian o respon-
dieron erréneamente al indicar el tipo de fistula o catéter que
tenian, es decir, no sabian identificar si su fistula era autéloga o
protésica, o si su catéter era tunelizado o no tunelizado. Un pa-
ciente con FAV y otro con CVC se equivocaron al identificar el
tipo de AV y 5 pacientes con FAV y 6 con CVC indicaron desco-
nocer el mismo. Las dos personas que portaban tanto FAV como
CVC identificaron correctamente los
tipos de AV que tenian.

48,7% 7,7% B Muy bajo
Bajo
231% Medio
’ I Alto
Il Muy Alto

Figura 1. Nivel de conocimientos autopercibido para el cuidado del AV.

66,6% (n=26) que se diera a un familiar/cuidador. Hubo 6 pa-
cientes que indicaron que esa informacion sélo se deberia dar
al familiar/cuidador y no al propio paciente.

Un 48,7% (n=19) querian que esta informacion se diera du-
rante la sesion de HD, un 30,7% (n=12) manifestaron que
preferian que esta informacién se proporcionara fuera de la
sesion de HD; el 41,1% (n=16) solicitaron que se diera alglin
tipo de soporte papel, y un 10,2% (n=4) que se facilitaran re-
cursos informativos a través de internet (paginas webs, app,
videos...).

Al consultar sobre la fuente de la que habian obtenido la in-
formacién sobre los autocuidados del AV, observamos que la
mas frecuente era la enfermera, sin embargo, al consultarles
sobre quién le gustaria que le diera mas informacion sobre es-
tos aspectos, un mayor porcentaje de personas indicé que el
nefrélogo (ver figura 2).

Un 64,1% (n=25) manifesto que les gustaria que esa informa-
cién se proporcionara al propio paciente, y un 66,6% (n=26)
que se diera a un familiar/cuidador. Hubo 6 pacientes que in-
dicaron que esa informacién sélo se deberia dar al familiar/
cuidador y no al propio paciente.

80,00%

Al preguntar a los participantes si ne- 74%

a . 70,00%
cesitaban ayuda para cuidar el AV, un

62%

60,00%
50,00% 47%

59% (n=23) manifestaron que eran to-

talmente auténomos en el autocuidado
de este, mientras que el 36,1% manifes-
taron requerir ayuda de otra persona.
Un 18% (n=7) de los participantes ma-
nifestaron tener Bajos o Muy bajos co-
nocimientos para llevar a cabo un ade-
cuado autocuidado del AV (ver figura 1).
El 79,5% (n=31) respondieron que les
gustaria tener mas informacién sobre
los autocuidados del AV.

40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%
Enfermera
HD

42%

12% 13%

Enfermera
ERCA

Il Fuente habitual

10%

Otros Otras
pacientes personas

W o

Internet Nadie Cirujano

vascular

Nefrologo

Fuente preferida por el paciente

Un 64,1% (n=25) manifesté que les
gustaria que esa informacién se pro-
porcionara al propio paciente, y un

cuidado del AV*,

Figura 2. Fuentes de informacion habituales versus preferidas por el paciente en relacion al auto-

*Un mismo paciente podia responder méas de una opcién de respuesta en cada pregunta.
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Un 48,7% (n=19) querian que esta informacioén se diera du-
rante la sesion de HD, un 30,7% (n=12) manifestaron que
preferian que esta informacion se proporcionara fuerade la
sesionde HD; el 41,1% (n=16) solicitaron que se diera algln
tipo de soporte papel, y un 10,2% (n=4) que se facilitaran
recursos informativos a través de internet (paginas webs,
app, videos...).

Al consultar sobre la fuente de la que habian obtenido la in-
formacién sobre los autocuidados del AV, observamos que
la mas frecuente era la enfermera, sin embargo, al consul-
tarles sobre quién le gustaria que le diera mas informacion
sobre estos aspectos, un mayor porcentaje de personas in-
dicé que el nefrélogo (ver figura 2).

Al analizar las respuestas del cuestionario de conocimien-
tos sobre el autocuidado de la FAV, podemos apreciar que
la media de aciertos fue de 8,78+2,15 preguntas, sobre 12
posibles; siendo la recomendacién menos seguida “Evitar
utilizar las pinzas para comprimir al retirar las agujas” (ver
tabla 2). En relacién a las preguntas sobre el autocuidado
del CVC, la mediade aciertos fue de 8,83+2,17; siendo lare-
comendacion la menos seguida “Evitar manipular el apésito
del catéter en casa” (ver tabla 3).

Tabla 2. Respuestas cuestionario autocuidados FAV.

Al preguntar a los pacientes por el tipo de aseo que solian
llevar a cabo, 61,5% (n=24 utilizaban la ducha, un 7,7%
(n=3) hacian bafo de inmersién, un 23,1% (n=9) hacian la-
vado por partes, y un 7,7% (n=3) alternaban entre ducha y
lavado por partes. Ninguno de los pacientes que portaban
catéter realizaban bafno de inmersiéon y de los pacientes que
utilizaban el lavado por partes, dos eran portadores de una
FAV, el resto tenian un CVC.

Al analizar la AeS encontramos que un 17,9% (n=7) presen-
tan un nivel inadecuado, un 41% (n=16) presentan un nivel
problematico, un 38,5% (n=15) obtienen un nivel suficiente,
hubo un paciente que dejé incompleta esta parte del cues-
tionario.

No se obtuvieron diferencias en el nimero de respuestas
acertadas sobre los autocuidados del AV segun la edad de
los pacientes (p=0,20), el sexo (p=0,6), el tiempo en HD
(p=0,22) ni el tipo de AV que portaba el paciente (p=0,96).

Tampoco se encontraron diferencias al comparar el nivel
de AeS vy la edad (p=0,90), sexo (p=0,21), el tiempo en HD
(p=0,31); ni con respecto al nimero de preguntas acertadas
sobre los autocuidados del AV (p=0,11).

items evaluados

Respuestas validas (n)
1. Suelo llevar ropa apretada, pulseras, reloj o vendaje apretado
en el brazo de la fistula.

2.Suelo levantar pesos grandes, realizar ejercicios bruscos
o deportes de impacto con el brazo de la fistula.

3. Dejo que utilicen la fistula para que me saquen analiticas
de sangre o me pongan una via para un suero.

4. Lavo el brazo de la fistula antes de entrar a la sesion de HD.

5. Durante la dialisis tapo con la sdbana o la manta la zona
donde me han puesto las agujas y no se queda visible al personal.

6. Cuando me retiran las agujas de HD, utilizo pinzas para comprimir
sobre los puntos de puncion.

7.Suelo tocar y/o levantar las costras de los puntos de puncién
de dias previos.

8. Sisangro por los puntos de puncién después de la didlisis,

comprimo con una gasa limpia y levanto ligeramente esa extremidad.

9. Si sangro por los puntos de puncién después de la dialisis
coloco un vendaje apretado y que dé la vuelta al brazo.

10. Diariamente palpo (toco con los dedos) lafistula
para ver si noto una vibracion o murmullo
(asi compruebo si la fistula funciona).

11. Observo diariamente el aspecto que tiene la fistula.

12. Si noto cualquier cambio en la fistula, ya sea de aspecto
o en lavibracién, lo comunico al personal de dilisis
antes de actuar por mi cuenta.

[\ [o} Algunas veces Si
n (%) VA n (%)
22(95,7%) 1(4,3%) 0(0%)
21(91,3%) 2(8,7%) 0(0%)
19(82,6%) 0(0%) 4(17,4%)
5(21,7%) 2(8,7%) 16 (69,6%)
16 (76,2%) 4(19%) 1(4,8%)
7 (31,8%) 4(18,2%) 11 (50%)
17 (73,9%) 2(8,7%) 4(17,3%)
5(25%) 3(15%) 12 (60%)
16 (69,5%) 4(17,4%) 3(13%)
2(8,7%) 2(8,7%) 19 (82,6%)
4(17,4%) 0(0%) 19(82,6%)
3(13%) 1(4,3%) 19 (82,6%)

HD: Hemodialisis

En negrita se representa la respuesta correcta seguiin las recomendaciones del Manual de acceso vascular para personas con enfermedad renal.
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Tabla 3. Respuestas cuestionario autocuidados CVC.

items evaluados No Algunas veces Si
Respuestas validas (n) VA n (%) VA

1. Mantengo un aseo diario (n=18).

2. Reviso diariamente que el apdsito que cubre el catéter esta limpio y seco (n=18).
3. Cambio y/o me curo yo en casa el apésito que cubre el catéter (n=18).

4. Dejo que el catéter de HD también lo utilicen en otras zonas del hospital
(fuera de la sala de didlisis), para hacer analiticas o ponerme medicacion

si estoy ingresado (n=18).

5. Uso ropa que oprime el catéter y que queda muy apretada (n=17).

6. Cuando me ducho protejo el catéter utilizando un apésito impermeable,

para que no se moje (n=17).

7. Cuando me ducho, suelo dirigir el chorro del agua a la zona
del apdsito del catéter (n=17).

8. Puedo bafiarme en la piscina o el mar y sumergir el catéter
dentro del agua (n=17).

9. Tengo precauciony evito que haya tirones del catéter (n=18).

10. Si presento fiebre alta con tiritona, sé que este es un signo de alarma

de una posible infeccién del catéter, y en ese caso acudo al servicio

de urgencias (n=18).

11. Tengo en cuenta la precaucion de: “Evitar utilizar objetos cortantes (tijeras)
alrededor de la zona del catéter, y en las personas del sexo masculino,

prestar atencion especial durante el afeitado” (n=18).

12. Ante cualquier problema que tenga con el catéter,
contacto con la unidad de dialisis y les consulto antes de actuar
por mi cuenta (n=12).

0(0%) 5(27,8%) 13(72,2%)
2(11,1%) 2(11,1%) 14(77,8%)
8(44,4%) 2(11,1%) 8(44,4%)
15(83,3%) 0(0%) 3(16,7%)
16 (94,1%) 1(5,9%) 0(0%)
5(29,4%) 0(0%) 12(70,6%)
15 (88,2%) 0(0%) 2(11,8%)
17 (100%) 0(0%) 0
2(11,1%) 1(5,6%) 15(83,3%)
5(27,8%) 0(0%) 13(72,2%)
3(23,1%) 1(7,7%) 9(69,2%)

1(8,3%) 0(0%) 11(91,7%)

HD: Hemodialisis

En negrita se representa la respuesta correcta seguin las recomendaciones del Manual de acceso vascular para personas con enfermedad renal.

DISCUSION

Con este trabajo hemos querido analizar los autocuidados del
AV que realizan las personas en HD, en base a las recomenda-
ciones del Manual de Acceso Vascular para Personas con En-
fermedad Renal del GEMAV, y su posible relacion con el nivel
de AeS que presentan estas personas.

Desde el Manual de Procedimientos y Protocolos con Compe-
tencias Especificas para Enfermeria Nefrolégica de la SEDEN
se resalta la importancia del cuidado del AV por parte del pa-
ciente y/o su cuidador, estando directamente relacionados la
aparicion de complicaciones o la evolucién del AV con los cui-
dados llevados a cabo?’.

Es por este motivo que uno de los primeros aspectos que lla-
man la atencion es que una tercera parte de los participan-
tes indicaban desconocer el tipo de AV que tenian o bien lo
identificaban de forma errénea. Es cierto que, en ocasiones, el
uso de algunas palabras mas o menos técnicas pueda resultar
dificultoso para algunas personas, pero en el texto del cues-
tionario se habia indicado que la fistula autéloga era la que se
realizaba con venas propias, y en el caso de los catéteres se
habia empleado también el término catéter permanente, para
hacer referencia al catéter tunelizado, y catéter temporal o
transitorio para el catéter no tunelizado.

En las ultimas décadas nos encontramos que en HD los
pacientes tienen mas edad; segln los ultimos datos publi-
cados del registro espanol de enfermos renales en 2023,
la incidencia de pacientes de mas de 65 afos fue del 59%*;
ademas, estos pacientes pueden presentar, a priori, mayor
déficit de conocimientos y peor disposicién al aprendizaje,
lo que podria en parte explicar algunos de nuestros resul-
tados'®'?, asi por ejemplo, algunos pacientes querian que la
informacién se diera sélo a su familiar/cuidador y no a ellos.

Encontramos que la mayoria de los participantes querian
mas informacion sobre los autocuidados del AV. Si bien casi
la mitad de los pacientes queria que esa informacion se lle-
vara acabo durante lasesion de HD, hubo unimportante nu-
mero de pacientes que la preferian fuera de la sesién. Estos
resultados nos hacen reflexionar sobre la necesidad de esta-
blecer diferentes estrategias para llevar a cabo la educacién
sanitaria a las personas en HD (programas de educacién in-
dividual y grupal, incluso el programa de paciente experto),
como estrategias multimodales efectivas®’.

A pesar de vivir en una sociedad muy digitalizada y encon-
trar que algunos autores subrayan que los pacientes tienen
interés en las nuevas tecnologias?°?!, solo un pequefio por-
centaje de los participantes en nuestro estudio solicito in-
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formacidn via internet (paginas webs, apps, videos...), siendo
el formato papel el méas preferido.

Las guias de AV resaltan la importancia que desde las pro-
pias unidades de didlisis se creen equipos multidisciplina-
res de AV?? integrando diferentes disciplinas, en las que
se incluyen nefrélogos, radiélogos, cirujanos vasculares y
enfermeria nefrolégica, encontrandonos con autores que
resaltan los buenos resultados obtenidos?*?4. En estas uni-
dades el contacto del equipo multidisciplinar se establece
desde antes de la creacién del AV?, transmitiendo al pacien-
te el mensaje de un trabajo en equipo y que la informacion
proporcionada esta avalada por todos los profesionales del
equipo.

Lamayor parte de los pacientes sefalaba a la enfermera como
la fuente de informacién mas habitual sobre los autocuidados
del AV, siendo el profesional encargado de la educacion sani-
taria del paciente y de promover conductas de autocuidado?®.
Aunque también podemos observar que los pacientes indica-
ron que les gustaria que otros profesionales también estén
involucrados en estos aspectos.

Aunque el nimero de respuestas correctas ha sido elevado,
tanto por parte de los pacientes con FAV como de los pacien-
tes portadores de CVC, debemos tener en cuenta que el futu-
ro del AV va a depender en gran medida de la calidad de estos
cuidados?’, de ahi que nuestro objetivo sea que los pacientes
tengan el mayor grado de conocimientos posible.

En los pacientes con FAV la recomendaciéon menos seguida
fue “Evitar utilizar las pinzas para la hemostasia sobre los
puntos de puncion”. En el entorno sanitario, la realizacion de
practicas asistenciales que no se ajustan a evidencia cientifica
es un problema descrito desde hace afios?4?’, los motivos pue-
den ser multiples; pero habitualmente la falta personal, la fal-
ta de tiempo (turnos con horarios muy ajustados), entre otros
aspectos, hacen que los profesionales no se queden junto al
paciente haciendo la hemostasia durante todo el tiempo ne-
cesarioy acaban colocando estos dispositivos; esto suele ocu-
rrir con mayor frecuencia en pacientes fragiles que, por falta
de capacidad fisica o deterioro cognitivo, no pueden realizar
la hemostasia ellos mismos. Es probable que otros pacientes
gue observan esta situacién, en muchas ocasiones, por co-
modidad, acaban solicitando también el uso de estas pinzas, a
pesar de ellos si que sean auténomos para realizar la hemos-
tasia de los puntos de puncién. Esta situacion favorece que los
pacientes consideren que es una practica correcta, a pesar de
que las recomendaciones indiquen que no lo es.

En el caso de los pacientes con CVC, la recomendaciéon me-
nos seguida fue “Evitar manipular el catéter en casa”. Si bien
la recomendaciéon del GEMAV es no retirar en ningln caso
el apésito colocado en didlisis ni manipular nunca el catéter
por su cuenta®®, debemos tener en cuenta que la HD es un
tratamiento crénico y muchos pacientes portan este tipo de
AV durante afos, por lo que observan dia a dia como lo realiza
los profesionales, a su vez, muchos de estos pacientes viven a
grandes distancias del centro de didlisis, y prefieren colocar

ellos un nuevo apésito sobre el previo, si estuviera despega-
do, o cambiarlo si estuviera mojado, y sélo acuden a la unidad
de dialisis o al servicio de urgencias ante situaciones que ellos
consideran mas graves, como la aparicion de exudado y/o san-
grado en el apésito.

Como principal limitacién, debemos tener en cuenta que se
trata de un estudio unicéntrico, lo que ha supuesto un tama-
fno muestral limitado, sin embargo, el interés en participar ha
sido elevado, con una tasa de respuesta alta, en el que cabe
destacar, que algunos pacientes con dificultades fisicas para
responder el cuestionario, indicaron su interés en participar
y solicitaron ayuda un familiar/profesional. Los resultados en-
contrados nos acercan a la realidad de los pacientes de esta
unidad, y aunque hay que ser cauto a la hora de extrapolar
los mismos a otras unidades, consideramos que nos subrayan
algunos aspectos importantes sobre la importancia de la edu-
cacion sanitaria en el autocuidado de los AV en las personas
en HD.

Los resultados de alfabetizacion pueden parecernos preocu-
pantes, donde aproximadamente el 59% de las personas en
HD presentaban un nivel inadecuado/insuficiente, aunque
son mas optimistas que los encontrados por Pelayo-Alonso et
al’, también en poblacién en HD, donde aproximadamente el
83% de los pacientes presentaban un nivel inadecuado/insufi-
ciente. Debemos tener en cuenta que ellos utilizaron un cues-
tionario diferente, también validado. Nuestros resultados se
aproximan mas a los mostrados en un estudio internacional
llevado a cabo en poblacion general en 8 paises de Europa?,
donde aproximadamente un 47% presentaban esta situacion.
A partir de los resultados mostrados podemos indicar que las
personas en HD demandan tener mas informacién sobre los
autocuidados del AV, pudiendo ser Utiles estrategias multimo-
dales que den respuesta a las diferentes demandas.

Existen areas de mejora en los autocuidados del AV llevado
a cabo por las personas en HD, tanto en FAV como en CVC,
aunque el nivel de conocimientos sobre estos se muestra alto
en general.

No se ha encontrado relacion entre los autocuidados del AV
llevados a cabo por las personas de HD y su nivel de AeS, aun-
que se debe subrayar que hay un importante porcentaje de
personas en HD con un nivel de AeS insuficiente/problema-
tico.
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RESUMEN

Introduccion: La pandemia por la COVID-19 ha supuesto un
reto sanitario a nivel mundial, evidenciando la necesidad de
modificar pautas de actuacion, para garantizar la seguridad del
paciente.

Objetivo: Conocer el grado de satisfaccion, durante la pande-
mia COVID-19, de los pacientes atendidos en las unidades de
hemodidlisis, didlisis peritoneal o consultas de Enfermedad Re-
nal Crénica Avanzada de Madrid.

Material y Método: Estudio observacional, descriptivo, trans-
versal y multicéntrico. Se incluyeron pacientes mayores de 18
anos, que llevaran al menos un afio en seguimiento en la misma
modalidad: consulta de Enfermedad Renal Crénica Avanzada,
Didlisis Peritoneal o en Hemodidlisis. Se utilizé el cuestionario
validado SERVQHOS, afadiendo 4 preguntas especificas sobre
la atencién durante la pandemia por la COVID-19.

Aceptacién: 03-11-24

Recepcion: 27-04-24 I
Publicacién: 30-12-24

Resultados: Se obtuvo una muestra de 135 cuestionarios,
procedentes de 5 hospitales de Madrid. Un 60% (n=81) co-
rresponden a hemodidlisis, seguido de Enfermedad Renal
Cronica Avanzada con un 27,4 % (n=37). Los pacientes de
dialisis peritoneal representaron el menor porcentaje con
12,6 % (n=17). El grado de satisfaccién global para los pa-
cientes de didlisis peritoneal fue de 4,8+0,4 puntos sobre 5,
para hemodialisis de 4,5+0,8 y de 4,5+0,6 para Enfermedad
Renal Crénica Avanzada.

Conclusiones: Pese al impacto que tuvo la pandemia en los
sistemas sanitarios, los datos indican una alta satisfaccion de
los pacientes tratados en las Unidades Nefrolégicas, puesto
que la valoracion de calidad asistencial ha sido muy alta en los
tres grupos. La mayoria de las sugerencias en cuanto a mejora
se centran en recursos materiales para un mayor confort.

Palabras clave: dialisis; calidad percibida; cuestionario SER-
VQHOS; pandemia.
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ABSTRACT

Perceived quality of care in the nephrology units of
Madrid's public hospitals during the COVID-19 pandemic

Introduction: The COVID-19 pandemic has posed a global
health challenge, highlighting the need to modify guidelines
to ensure patient safety.

Objective: To determine the degree of satisfaction during
the COVID-19 pandemic of patients who attended Madrid's
haemodialysis, peritoneal dialysis, and advanced chronic
kidney disease units.

Material and Method: Observational, descriptive, cross-
sectional, and multicentre study. Patients over 18 years of age
were included, and they had been followed up for at least one
year in the same modality: Advanced Chronic Kidney Disease
consultation, Peritoneal Dialysis,or Haemodialysis. The validated
SERVQHOS questionnaire was used, with the addition of 4
specific questions on care during the pandemic by COVID-19.

Results: A sample of 135 questionnaires was obtained from
5 hospitals in Madrid. Sixty percent (n=81) corresponded to
haemodialysis, followed by advanced chronic kidney disease
with 27.4% (n=37). Peritoneal dialysis patients represented
the lowest percentage, with 12.6 % (n=17). The overall sa-
tisfaction rating for peritoneal dialysis patients was 4.8+0.4
points out of 5, for haemodialysis 4.5+0.8 and 4.5+0.6 for ad-
vanced chronic kidney disease.

Conclusions: Despite the impact of the pandemic on healthcare
systems, the data indicate a high level of satisfaction among pa-
tients treated in the Nephrology Units. Quality of care assess-
ment was very highin all three groups. Most of the suggestions for
improvement focused on material resources for greater comfort.

Keywords: dialysis; perceived quality; SERVQHOS ques-
tionnaire; pandemic.

INTRODUCCION

La pandemia provocada por la COVID-19 ha supuesto unreto
sanitario a nivel mundial. Los principios de prevencion de in-
feccion son universales, aunque los mismos se deben adaptar
a las diferentes necesidades de la poblacién como es la que
atienden los servicios de didlisis. Dichas unidades de nefrolo-
gia atienden a pacientes con Enfermedad Renal Crénica Avan-
zada (ERCA) que se encuentran en situacion de tratamiento
conservador y pendientes de incluir en programa de didlisis, y
a pacientes en tratamiento renal sustitutivo mediante dialisis
peritoneal (DP) o hemodialisis (HD).

Los pacientes con ERCA deben acudir con asiduidad al hospital,
por lo que tienen contacto frecuente tanto con el personal sa-
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nitario como con otros pacientes, lo que se considera un factor
de riesgo anadido?. Por consiguiente, el conjunto de todos estos
pacientes requiere con regularidad controles sanitarios. A todo
ello, se suma que se trata de una poblacion fragil con un riesgo
elevado ante el contagio de enfermedades infecciosas??, como
la COVID-19, debido a su edad avanzada, a su sistema inmune
comprometido y a la presencia de multiples morbilidades como
diabetes mellitus, hipertension arterial y enfermedades cardio-
vasculares*>,

Esta situacion ha puesto de manifiesto la necesidad de cambios
drasticos en los hospitales incluyendo la gestion de cuidados® y
las pautas de actuacién para favorecer la seguridad del paciente
durante lapandemia. Algunos cambios han sido mejor aceptados
gue otros, aunque todos ellos tengan como objetivo promover la
saludy el bienestar del paciente. Dichas modificaciones pueden
influir en la calidad percibida por los usuarios. Por ello, se debe
promover la inclusion y el manejo de cuestionarios especificos,
paravalorar este aspecto, y poder dar unarespuesta adecuadaa
las necesidades del usuario’. Debemos ser conscientes de que el
paciente puede entender por calidad asistencial algo diferente a
lo que consideramos los profesionales sanitarios. La satisfaccion
de los usuarios es un indicador importante de la calidad percibi-
da que permite identificar areas de mejoraé.

Se ha utilizado la escala SERVQHOS en varios estudios de ne-
frologia’*? aunque la SERVQHOS modificada con escala Likert
de 1-5 ha ganado mas popularidad entre dichos servicios®-%.
Este estudio describe la situacion de pandemia por COVID-19
desde el comienzo y/o al menos desde la tercera hasta la octava
ola, de los pacientes atendidos en los servicios de nefrologia.

Por todo ello se decidid llevar a cabo este estudio con el objetivo
general de conocer el grado de satisfaccion de los pacientes res-
pecto a la atencion recibida en las distintas areas de nefrologia
(ERCA, DP y HD) entre la segunda la octava ola de la pandemia
por COVID-19.

Como objetivos especificos se han querido analizar los posibles
factores relacionados, asi como si existia variabilidad interser-
vicios.

MATERIAL Y METODO

Disefio
Se trata de un estudio observacional, descriptivo, corte trans-
versal y multicéntrico desde noviembre 2022 hasta enero 2023.

Poblacion y muestra

Participaron 5 servicios de nefrologia procedentes de 5 hos-
pitales publicos de segundo nivel de la Comunidad Auténoma
de Madrid, los cuales, sumaron un total 5 consultas de ERCA,
4 consultas de DP y 5 unidades de HD. Se obtuvo una mues-
trade 135 cuestionarios cumplimentados mediante muestreo
de convivencia. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afos
que recibieron seguimiento habitual durante al menos un afio
(desde noviembre 2021) en la misma unidad de nefrologia
(ERCA, DP o HD). Lo que implica haber vivido la experiencia
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en dichas unidades al menos desde la tercera hasta la octa-
va ola (tercera ola: inicio diciembre 2020, y octava ola: inicio
octubre 2022) de pandemia por COVID-19. Las encuestas se
entregaron de noviembre 2022 hasta enero 2023. Se exclu-
yeron todos los pacientes que pertenecieron al programa de
HD domiciliaria. También se excluyeron a los pacientes con
deterioro cognitivo, enfermedad mental no tratada o a aque-
llos que no estaban en condiciones psicoldgicas y fisicas para
responder sin ayuda externa al cuestionario.

Variables e instrumentos de medida

Se utilizo el cuestionario SERVQHOS modificado®?, al que se
anadieron 4 preguntas acerca de la pandemia por COVID-19.
Cada item se puntud con la escala Likert, desde 1 “mucho peor
de lo que esperaba” hasta 5 “mucho mejor de lo que espera-
ba". Igualmente, se afiadié la opcidén no sé/no contestd (NS/
NC). Las variables englobaban las siguientes dimensiones:
Datos sociodemograficos, percepcion sobre: el acceso y las
instalaciones de la unidad, el personal de didlisis y el funcio-
namiento. Asi mismo, se incluyeron 4 preguntas especificas
sobre la atencién durante la pandemia por la Covid-19. Di-
chas preguntas adicionales incluyen la percepcién durante la
pandemia relativa a: sensacion y seguridad, prevencion de la
COVID-19, informacion sobre la vacuna y el funcionamiento
durante la pandemia. Ademas, se completd el cuestionario
con las siguientes preguntas Ad hoc creadas por el equipo in-
vestigador sobre la pandemia y en general completando pre-
guntas sobre el personal de enfermeria (Anexo 1).

Aspectos éticos

A cada paciente que, cumplia con los criterios de inclusién y
ninguno de exclusidn, se le entrego el cuestionario y el con-
sentimiento informado. Se explicé a los pacientes el propdsito
del estudio y la forma de rellenar el cuestionario, que su par-
ticipacion era voluntaria y que no sufririan ninguna ventaja o
inconveniente si declinaban a participar y que su anonimato
estaria asegurado. Para garantizar el anonimato, se solicité a
los pacientes que, una vez cumplimentados los documentos,
los depositaran en dos buzones diferentes colocados en cada
unidad. Todos los pacientes firmaron el Consentimiento In-
formado. El estudio fue aprobado por la Consejeria de Sani-
dad para cumplir con el RD 191/202. Igualmente, se aprobd
por todas las Instituciones participantes. Se cumplié con la le-
gislacién vigente. Asimismo, se respeté la normativa en mate-
ria de bioética, segiin La Declaracion de Helsinki de Fortaleza
(Brasil) 2013.

Andlisis de datos

El andlisis descriptivo de las variables cuantitativas se realizd
a través de la media + desviacidn estandar o la mediana y el
rango intercuartilico en funcion del comportamiento paramé-
trico de las variables. Las variables cualitativas se describen
mediante la frecuencia absoluta (n) y relativa (%). Se anali-
zaron las diferencias sociodemogréficas y la percepcién de
los pacientes entre los distintos servicios mediante la aplica-
cion de las pruebas de ANOVA o Kruskal-Wallis, en funcion
del resultado obtenido de la prueba de normalidad sobre las
variables cuantitativas. Para las variables cualitativas se apli-
¢6 la prueba de Chi-Cuadrado o el Test Exacto de Fisher. Se
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considerd que los resultados son estadisticamente significati-
vos cuando el p-valor es inferior al error alfa (p<0,05). El tra-
tamiento y andlisis de datos se realiz6 a partir del programa
estadisticos IBM SPSS v.27 (IBM Corp. EEUU).

RESULTADOS

Se analizaron un total 135 cuestionarios, de los cuales, el
60,0% (n=81) procedieron de personas en tratamiento con
HD, el 27,4% (n=37) de personas en seguimiento en consulta
por ERCAYy el 12,6% (n=17) restante fueron pacientes en DP.
La cantidad de las encuestas reclutadas fue similar entre los
diferentes hospitales (26-35 encuestas) a excepcion del hos-
pital mas pequefio, el cual aporté menor muestra (n=16).

La media de edad de los encuestados fue de 67,5+12,9 afios y
los hombres representaron el 71,5% (n=88) del total. El 15,3%
afirmé no tener estudios (n=19), la mayoria poseia estudios
primarios con un 43,5% (n=54), un 25,8% (n=32) indico tener
exclusivamente el titulo de bachiller y un 14,5% (n=18) tenian
estudios universitarios tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes en funcion si recibian
tratamiento con didlisis o estaban en seguimiento en consulta ERCA.

HD ERCA DP P valor
(n=81) (n=37) (n=17)
Edad, afios 67,1£13,0 | 69,8+11,1 | 64,9+15,1| 0,722*
(n=73 (n=29) (n=16)
Sexo, % (n) 0,642**
Mujeres 30,3% 34,4% 6,7%
(n=23) (n=11) (n=1)
Hombres 69,7% 65,6% 93,3%
(n=53) (n=21) (n=14)
Estudios, % (n) 0,831**
Sin estudios 11,8% 19,4% 23,5%
(n=9) (n=6) (n=4)
Primarios 47,4% 41,9% 29,4%
(n=36) (n=13) (n=5)
Bachiller 26,3% 25,8% 23,5%
(n=20) (n=8) (n=4)
Universitarios 13,2% 12,9% 23,5%
(n=10) (n=4) (n=4)
NS/NC? 1,3% 0% 0%
(n=1) (n=0) (n=0)
Estado civil, % (n) 0,165**
Casado/a 67,5% 63,6% 88,2%
(n=52) (n=21) (n=15)
Soltero/a 14,3% 9,1% 5,9%
(n=11) (n=3) (n=1)
Separado/a 9,1% 9,1% 0%
(n=7) (n=3) (n=0)
Viudo/a 9,1% 18,2% 5,9%
(n=7) (n=6) (n=1)

a.NS/NC: No sabe o no contesta a la pregunta. * ANOVA; ** Test Chi-Cuadrado.
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En lo relativo a las preguntas sobre confianza y seguridad
trasmitida, los pacientes en DP percibieron mayor confianza
y seguridad en el personal sanitario con una puntuacién me-
dia de 4,9+0,3 puntos sobre 5. Los pacientes en HD y ERCA
también registraron puntuaciones elevadas, siendo 4,7+0,5 y
4,6+0,9 puntos de media respectivamente. No se mostro dife-
rencias estadisticamente significativas (p=0,387) (figura 1A).

Se observo que los pacientes de DP y HD valoraron la profe-
sionalidad y la capacitacion profesional de los sanitarios con
puntuaciones ligeramente superiores durante la pandemia,
obteniendo una puntuacion media de 4,8+0,5 y 4,7+0,6 pun-
tos sobre 5. En ERCA se registré 4,5+0,9 puntos de media.
No se encontraron diferencias significativas entre las medias
(p=0,282) (figura 1B).
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Figura 1 A'y B. Percepcién de los pacientes en lo relativo a la confianza
y seguridad (A) y la valoracion de la profesionalidad y capacitacion
profesional (B) en ERCA, DPy HD.

Se observo que la percepcion sobre la informacién recibida
en materia de prevencién de la infeccién por SARS-CoV-2 fue
alta, con una puntuaciéon media de 4,6 +0,7 puntos en HD, 4,6
+0,6 puntos en DPy 4,4+1,1 puntos en ERCA, sin ser estadis-
ticamente significativo (p=0,909) (figura 2A).

Referente alainformacién recibida sobre lavacunafrente ala
COVID-19, los pacientes en HD puntuaron este aspecto con
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una puntacion media de 4,4+0,9, los de DP 4,4+0,7 puntos y
los de ERCA 4,3+0,9 puntos (p=0,756) (figura 2B).

5 —
4 — — R il —
c
:8 3 - - -
S |
2
S .
a 2
p-valor
1 HD vs DP:0.994 b
| HDvsERCA:0.508
DP vs ERCA: 0.668
0 I I I
HD DP ERCA
5 — A LA LA R L) m
4 — — “anes Esamaend
c
o
o 3 _| -— - -
[1']
2
c
E 24 - -
p-valor
HD vs DP: 0.984
17 HDvsERCA:0.754
DP vs ERCA: 0.790
0 \ \ \
HD DP ERCA

Figura 2 A'y B. Percepcién de los pacientes en lo relativo a la informa-
cién recibida en materia de prevencion (A) y vacunacion (B) en ERCA,
DPy HD.

En lo relativo a la percepcion del interés que mostré el per-
sonal de enfermeria segln los pacientes, teniendo en consi-
deracién que la puntuacion maxima es de 5 puntos, se obtu-
vieron puntuaciones muy elevadas en las tres unidades. En
DP se obtuvo una media de 4,8+0,4 puntos, en HD 4,7+0,6
puntos y en ERCA 4,6+0,9 puntos. No se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas entre ellos (p=0,592)
(figura 3A).

En relacion al funcionamiento de las unidades de nefrologia,
en general durante la pandemia, los pacientes de DP refleja-
ron mayor puntuaciéon media 4,7+0,6, seguido de HD 4,6+0,7
y ERCA 4,4+0,9. No se encontraron diferencias significativas
entre grupos; p=0,189 (figura 3B).

En cuanto a la satisfaccion general con los cuidados sanita-
rios percibidos, los pacientes de DP han manifestado mayor
satisfaccién global con una media de 4,81+0,4 sobre 5, por
lo que el 100% de los pacientes en DP repetirian el mismo
servicio de didlisis (n=16), seguido del 97,5% (n=78) en HD y
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Figura 3 Ay B. Percepcion de los pacientes en lo relativo al interés del personal (A) y el funcionamiento de las tres unidades de nefrolo-

gia (B) en ERCA, DPy HD.

el 90,3% (n=28) en ERCA, los cuales también repetirian. A la
hora de recomendar su unidad de dilisis a otras personas, se
vuelven a obtener cifras muy elevadas en todas las catego-
rias; el 100% de los pacientes en DP (n=17), el 96,7% (n=29)
de ERCAYyel 95% (n=76) de HD recomendarian sus unidades
aterceros.

La valoracién de las areas percibidas y propuestas por los
pacientes como susceptibles de mejora se recogieron a tra-

vés de respuesta libre (tabla 2). Se observa que la mayoria
de las sugerencias provienen de los pacientes de HD (n=81),
centrandose la mayor parte de ellas en el confort/descanso
(tabla 2).

Coémo se observa en la figura 4, los pacientes valoraban con
puntuaciones altas las medidas adoptadas durante la pande-
mia.

Tabla 2. Areas de mejora detectadas por los pacientes.

Ambiente/ mobiliario

HD Equipo médico/ tecnologia

Horarios
Recursos humanos

Transporte

Otros

DP Recursos humanos y materiales
Horarios

ERCA Recursos humanos

o Regulacion de la temperatura (6)
e Camas y sillones (12)
o Almohadas, mantas y ropa (3)
o Exceso o déficit de iluminacion (2)
e Contaminacion acustica durante la sesion (1)
e Renovacion/mantenimiento maquinas (5)
e Tecnologia (1)
e Mejorar Wifi, cargador movil/Tablet (1)
e Duracion excesiva de la sesion (1)
e Dialisis a domicilio (1)
e Empezar antes, puntualidad y flexibilidad (6)
e Mas personal sanitario (4)
o Estabilidad laboral (6)
e Las ambulancias por parte de la organizacion (6)
e Mejor control de las zonas de aparcamiento de las zonas de dilisis (1)
e Tardanza en cita de interconsulta (1)
e Mas medios y profesionales (1)
e Tiempo de espera (1)
o Mejora del trato profesional (1)
e Evitar rotacion del personal de enfermeria (1)

(No se tuvieron en cuenta como sugerencias los comentarios “Todo bien").
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31. Funcionamiento
durante la pandemia

30. Informacion
sobre la vacuna

29.Prevencion de la
CovID-19

28.Sensacion de Seguridad

425 43 435
PUNTUACION MEDIA

44 445 45 455 46

Este hecho coincide con otro estudio que concluyé que
los pacientes de DP estaban satisfechos con la calidad
de cuidados recibidos durante la pandemia®¢. Sumando
los hallazgos de otro articulo que concluyé que la pan-
demia no ha influido en las percepciones en la mayoria
los pacientes en didlisis'”. Varios autores hipotetizaron,
en cuanto a la calidad de vida y salud mental, que los
pacientes de didlisis pueden ser mas resilientes ante
los desafios vividos durante la pandemia, ya que estan
acostumbrados a soportar una gran carga emocional y
desgaste fisico debido a la didlisis, aunque esta agregd
factores estresantes afiadidos'®'. Suponiamos que la

4,65 pandemia por COVID-19 podria haber afectado a la

percepcion de calidad asistencia de los pacientes de
forma negativa, pero los resultados no nos confirman

Figura 4. Valoracion de la satisfaccion con las preguntas especificas sobre la

Pandemia.

DISCUSION

El grado de satisfaccién percibida por los pacientes en HD, DP
y en seguimiento en consulta de ERCA durante la pandemia
por COVID-19 fue alta, pese a las dificultades que mostré
la crisis sanitaria. Este estudio presenta un tamano similar
a otros estudios realizados con la escala SERVQHOS'?13, En
cuanto a los datos sociodemograficos se observa que la edad
media de los pacientes de DP-HD-ERCA que participaron en
el estudio oscila entre 64,9 y 69,8 afnos, dicho dato se confir-
ma a través de otros articulos'>*3, Con respecto al género se
observa una predominancia del sexo masculino en dialisis!%,
En cuanto al grado de satisfaccién en todos los estudios se ob-
serva un alto grado de la misma con una media de 4,56 sobre
5. La participacién de los pacientes en los 5 centros ha sido
similar, tendiendo en consideracién el tamafo de las unida-
des que los conforman. Uno de los hospitales no dispone de
unidad de DP y de un 4rea de referencia con menor poblacién
que los otros hospitales participantes, puede que por esta
razén su participacién fue la mas baja. Por ello, se reclutaron
entre 16-35 encuestas por centro siendo acorde con la pobla-
cion atendida.

Todos los pacientes de DP contestaron la pregunta de nivel
educativo, pero en HD un 7,4% y en ERCA un 18,91% no
contestaron. Al revisar otros estudios, en los que hablan de
la relaciéon entre las caracteristicas sociodemograficas de los
pacientes y su nivel de satisfaccién, encontraron una ligera di-
ferencia en el nivel de estudios y llegaron a la conclusién de
que los pacientes con mayor nivel de estudios muestran un
grado inferior de satisfaccién con el servicio’. Puede deber-
se a que cuanto mayor sea el nivel educativo, mayores sean
las expectativas sobre el sistema y la demanda hacia una ma-
yor calidad. El presente estudio no confirma estos hallazgos,
puesto que los pacientes en DP disponen de un nivel educati-
vo mas alto, incluyendo estudios universitarios, y mostraron
un mayor grado de satisfaccion, lo que no se observa en otros
estudios!™'2. Se suma que el 100% (n=17) de los pacientes de
DP de los 5 hospitales participantes repetiria en dicha unidad.

esta hipotesis, al igual que en otro estudio que valora

la satisfacciéon percibida en pacientes de DP durante

esta época®. En cuanto a la seguridad percibida durante

la pandemia, los datos obtenidos nos indican que no se

observan diferencias significativas entre los pacientes
atendidos en las distintas tres modalidades (ERCA; DP y HD),
pese a que los pacientes de HD tuvieron que acudir de media
3 veces a la semana y estuvieron mucho mas expuestos a las
dificultades impuestas por la COVID-19. No se analizé las po-
sibles diferencias entre los distintos centros. Esta percepcion
coincide con otro estudio que ademds concluyé que la mayo-
ria de los pacientes estaban de acuerdo con las modificacio-
nes necesarias®. Con respecto a la Ultima pregunta adicional
creada por el equipo investigador y afiadida al cuestionario
validado SERVQHOS, sobre el funcionamiento en general du-
rante la pandemia, no se puede comparar con otros estudios
debido a su ausencia.

Los pacientes de DP se citaban de forma puntual para la rea-
lizacion de analiticas necesarias siendo las consultas telefoni-
cas, y a los pacientes de ERCA se les ofrecié con frecuencia
seguimiento telefénico®. Con respecto a las preguntas abier-
tas, en las cuales los pacientes describieron principalmente
aspectos de mejora, los pacientes de HD son los que mas han
participado en este punto. La mayoria de sus sugerencias se
centraba en todo lo relacionado con su confort durante la se-
sién de HD y en la repercusion en la satisfaccion por falta?! o
deficiencia de recursos materiales como: mejora de camas y
sillones, almohadas y mantas. Por todo ello, la satisfaccion de
los pacientes ayuda a promover la mejora continuada, siendo
incluso el mejor indicador de calidad asistencial?2.

LIMITACIONES Y SESGOS

Dado que se traté de un cuestionario sobre la percepcion de
calidad asistencial percibida en un dmbito y una poblacién de-
terminada en Madrid, los resultados no son extrapolables a
otras poblaciones de estudio o en otros dmbitos. Participaron
pacientes con mas o igual a un afo de experiencia en la misma
modalidad, dicha diferencia puede impactar en la percepcién
de la calidad percibida. Se asume que hubo medidas similares
en todos los centros, pero no iguales entre las Unidades ni en
las instituciones participantes. Se considera que, por la estric-
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ta aplicacién de criterios de inclusion y exclusion, la muestra
se quedo por debajo de lo esperado. Cabe destacar que se tra-
ta de un estudio multicéntrico, en el que participaron 5 cen-
tros diferentes, y en el que las caracteristicas sociodemografi-
cas de los participantes son representativas de la poblacion a
la que representan 215,

A partir de los resultados encontrados y pese al impacto que
tuvo la pandemia en los sistemas sanitarios, los datos indican
una alta satisfaccion de los pacientes tratados en las Unidades
Nefrolégicas madrilefias, puesto que la valoracion de calidad
asistencial ha sido muy alta en los tres grupos. La mayoria de
las sugerencias en cuanto a mejora se centran en recursos
materiales para un mayor confort durante la sesién. Como la
satisfaccion del paciente influye en la percepcién de su propia
salud y si sumamos a esto que pueda ser aiin mas importante
en un contexto crénico, debemos seguir mejorando y escu-
chando a los pacientes en sus sugerencias para promover su
propia salud y bienestar.
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ANEXO 1. Cuestionario Utilizado.

Encuesta SERVQHOS modificada para pacientes del servicio de Dialisis:

Encuesta de opinion sobre la calidad percibida de atencion sanitaria en el servicio de Nefrologia

del Hospital Universitario Infanta Sofia durante la pandemia.

Estimado paciente:

Estamos interesados en conocer su opinion acerca de la calidad percibida de la atencion sanitaria
del servicio de dialisis, puesto que la pandemia por la COVID-19 ha influido en la organizacion

del servicio.

Conocer su opinion nos va a permitir seguir mejorando la calidad de los cuidados tanto médicos

como enfermeros.

Su colaboracion es totalmente voluntaria y completamente anénima. Toda la informacion sera
tratada de forma confidencial. En el caso de que usted decida participar, le agradecemos

sinceramente su colaboracion.

Sefiale, por favor, segun su experiencia si la calidad de la asistencia sanitaria que le ha
proporcionado el servicio de dialisis ha sido mejor o peor de lo que usted esperaba. Si cree, por
ejemplo, que ha sido MUCHO PEOR de lo que esperaba ponga una X en la casilla 1. Si ha sido
MUCHO MEJOR de lo que esperaba, ponga la X en la casilla 5, y asi sucesivamente. Si no lo

sabe 0 no quiere contestar marque NS/NC.

La calidad de la asistencia sanitaria ha sido:

Puntuacion | Respuestas

1 Mucho peor de lo que esperaba.
2 Peor de lo que esperaba.

3 Como se lo esperaba.

4 Mejor de lo que esperaba.

Mucho mejor de lo que esperaba.

NS/NC No sabe/ No contesta
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1. La facilidad para llegar al hospital. 1 2 3 4 5 NS/NC
)

2. Las indicaciones (sefializaciones) para orientarse hasta llegar al 1 2 3 4 5 NS/NC

servicio de dialisis. 9

3. El estado en que esta la consulta, los boxes y/o la sala de dialisis 1 2 3 4 5 NS/NC

(apariencia). ©)
4. La comodidad de las instalaciones. 1 2 3 4 5 NS/NC
(€]
5. La tecnologia de los equipos médicos para los diagndsticos y 1 2 3 4 5 NS/NC
tratamientos. 9)

El personal de la unidad de didlisis:

6. La apariencia, limpieza y uniforme del personal. 1| 2|3 (4 5 NSéNC
7. El interés del personal por cumplir lo acordado. 1 2 3 45 Né/lzl C
9
8. La disposicion del personal para ayudarle cuando lo necesita. 1 2 3 4 5 Né/IzIC
9
9. La confianza (seguridad) que el personal trasmite a los pacientes. 1 2 3 45 Né/lzl C
9
10. La amabilidad (cortesia) del personal en su trato con las personas. 1 2 3 45 NééIzIC
11. La preparacion del personal (capacitacion) para realizar su trabajo. 1 2 3 4 5 Né/IzI C
12. El trato personalizado que se da a los pacientes. 1| 23 (4]5 Né?IZIC
9
13. La capacidad del personal para comprender las necesidadesde 1 2 3 4 5 Né/lzl C
los pacientes. C)
14. La informacion que los médicos proporcionan a los pacientes. 1 2 3 4 5 NS/NC
9
15. La informacion que los médicos dan a los familiares. 1 2 3 45 Négzl C
16. El interés del personal de enfermeria por los pacientes. 1 2 3 4 5 NégIzIC
17. La informacion que da la enfermera relacionada con higiene 1 2 3 45 Né/lzl C
corporal (catéter peritoneal/fistula arteriovenosa/protesis). 9

18. La informacion que da la enfermera relacionada con alimentacion. 1 2 3 4 5 NS/NC

©)
19. La informacién que da la enfermera relacionada con las 1 2 3 4 5 NS/NC
actividades diarias. C)
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20. ;Conoce el nombre del médico que le atendia habitualmente?

Si (1) No (2) NS/NC (9)

21. {Conoce el nombre del/ de la enfermera/o que le atendia habitualmente?

Si (1) No (2) NS/NC (9)

22.;Conoce el nombre del auxiliar de enfermeria que le atendia habitualmente?

Si (1) No (2) NS/NC (9)

El tiempo de espera para ser atendido en la unidad de didlisis:

23. El tiempo de espera para ser atendido por el médico. 1 2 3 4 5 NS/NC
9
24. El tiempo de espera para ser atendido por la enfermera. 1 |2 |3 |4 |5 Négzl C
25. El tiempo de espera para ser atendido por el auxiliar de enfermeria. 1 2 3 4 5 NS(./IzI C
9
26. La rapidez con que se consigue lo que se necesita o se pide. 1 |2 |3 |4 |5 Négzl C
27. La puntualidad de la consulta y/o las sesiones de dialisis. 1 2 3 4 5 N%g%l C

El funcionamiento de la unidad de didlisis durante la pandemia:

28. La sensacion de seguridad en el servicio de didlisis durante la 1 2 3 4 5 NS/NC
pandemia. ©)
29. La informacion que ha recibido sobre como prevenir una infeccion 1 2 3 4 5 NS/NC
por COVID-19. ©)
30. La informacion que ha recibido sobre la vacuna contrala COVID-19. 1 2 3 4 5 NSQN C
31. El funcionamiento del servicio en general durante este periodode 1 2 3 4 5 N;/IZIC
pandemia. ©)

32. (Le han realizado en el hospital pruebas o intervenciones sin pedir su permiso?

Si(1) No (2) NS/NC (9)

33. A sujuicio, el tiempo que ha estado ingresado en el hospital ha sido:

Menos de lo necesario @))
El tiempo necesario 2)
Mas de lo necesario 3)
NS/NC )
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Satisfaccion global y recomendacién
Rodee o marque la casilla que mejor refleje su opinion:

34. Indique su nivel de satisfaccion general con los cuidados sanitarios que ha recibido.

Nada satisfecho @)
Poco satisfecho 2
Ni satisfecho, ni insatisfecho 3)
Satisfecho &)
Muy satisfecho (5)
NS/NC ©)]

35.Si pudiera elegir, repetiria en el mismo servicio de dialisis.

Si @))
Tengo dudas | (2)
No 3)
NS/NC 9

36. Recomendaria este servicio a otras personas.

Si (@)
Tengo dudas | (2)
No 3
NS/NC (C)]

Datos de identificacion o clasificacion

Por favor, rellene o marque:

37. Edad: ..........Afos| 38. Sexo:
Hombre............... 1)
Mujer ......cccceeuenneene. (2)
39. Estudios: 40. Estado civil: 41. Ocupacion: 42. Senale la situacion de su
tratamiento:
Sin estudios...... (1) | Casado/a............... () Jubilado... ........(1) | Enfermedad Renal Crénica
Avanzada............... 1)
Primarios......... (2) | Soltero/a................ (2) | Enparo... .......... (2) | Didlisis peritoneal. ..(2)
Bachiller... ........(3) | Separado/a............. (3) | Trabajando........ (3) | Hemodidlisis......... 3)
Universitarios....(4) | Viudo/a... ............... (4) | Amo/a de casa. ...(4) | NS/NC......cccceenenee. 9
NS/NC.............. (9) | NS/NC....cocoveeen (9) | Estudiante......... 6)
NS/NC..cceovviee Q)

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION

G & Articulo en Acceso Abierto, se distribuye bajo una Licencia Creative Commons Atribuciéon-NoComercial 4.0 Internacional.
& https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
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NORMAS DE PUBLICACION

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

Enfermeria Nefroldgica publica regularmente cuatro nimeros al afo, el
dia 30 del 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 ninguin 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, didlisis y trasplante, que
tengan como objetivo contribuir a la difusion del conocimiento cientifico
que redunde en el mejor cuidado del enfermo renal. Asimismo, se acep-
taran articulos de otras areas de conocimiento enfermero o de materias
transversales que redunden en la mejora del conocimiento profesional de la
enfermeria nefroldgica.

Para la 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), introduccion, objetivos, material y método, resultados, discusiony
conclusiones (extension maxima de 3.500 palabras para los de metodologia
cuantitativa'y 5.000 palabras para los de metodologia cualitativa, 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 estructura'y 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 atencion de enfermeria. Incluira un resumen de 250 pa-
labras en castellano e inglés estructurado en: descripcion caso/os, descrip-
cion del plan de cuidados, evaluacién 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 diagndsticos
enfermeros y los problemas de colaboracién, 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/figurasy
de 15 referencias bibliograficas.

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

Original breve. Trabajos de investigacion de las mismas caracteristicas que
los originales, pero de menor envergadura (series de casos, investigaciones
sobre experiencias con objetivos y resultados muy concretos), que pueden
comunicarse de forma mas abreviada. 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 incluirdn articulos diversos que puedan ser de
interés en el campo de la enfermeria nefroldgica.

Las extensiones indicadas son orientativas. La extension de los manuscritos
excluye: titulo, autores/filiacion, resumen, tablas y referencias bibliograficas.
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
la licencia creative commons atribucién - no comercial 4.0 internacio-
nal (CC BY-NC 4.0). Puede consultar desde aqui la version informativa y el
texto legal de la licencia. Esta circunstancia ha de hacerse constar expresa-
mente de esta forma cuando sea necesario.

No se aceptaran manuscritos previamente publicados o que hayan sido
enviados al mismo tiempo a otra revista. En el caso de que hubiera sido
presentado a alguna actividad cientifica (Congreso, Jornadas) los autores
lo pondran en conocimiento del comité editorial. Seria recomendable que
todos los trabajos hayan pasado un comité de ética.
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NORMAS DE PUBLICACION

Los manuscritos se remitiran por la plataforma digital de la revista que se
encuentra en su pagina web, a la que se accede en la siguiente direccion:
http://www.enfermerianefrologica.com. (Apartado “Enviar un articu-
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 publicacion en
alguna de las secciones de la misma. En ella se incorporara el formulario de
acuerdo de publicacién, 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 tamaiio
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 presentacion del manuscrito.

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

Archivo 2:
) Trabajo identificado completo (incluidas tablas y 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 indicard a qué autor debe
ser enviada la correspondencia, asi como si los apellidos de los autores iran
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 haga unaidea
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 informacion que no se encuentre en el texto.

Palabras clave. Al final del resumen deben incluirse 3-6 palabras clave, que
estaran directamente relacionadas con las principales variables del estudio
(se aconseja utilizar lenguaje controlado DeCS 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 planteados enlain-
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 Discusion los autores comentany 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 Discusion y las Conclusiones se deben derivar directamente de los
resultados, evitando hacer afirmaciones que no estén refrendados por los
resultados obtenidos en el estudio.

Agradecimientos. Cuando se considere necesario se expresa el 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.

Declaracion de uso de Inteligencia Artificial (IA) generativa en la
redaccidn cientifica. LaIAy las tecnologias asistidas por A 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 preparacién de
este trabajo, los autores utilizaron NOMBRE HERRAMIENTA / SERVICIO]
para [MOTIVO]. Después de utilizar esta herramienta/servicio, los autores
revisaron y editaron el contenido segtin sea necesario y asumen total res-
ponsabilidad por el contenido de la publicacién”. Esta declaracion 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.
nim.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.

Las referencias bibliograficas deberan ir numeradas correlativamente segtin
el orden de aparicion en el texto por primera vez, en nimeros arabigos en
superindice, con el mismo tipo y tamano de letra que la fuente utilizada para
el texto. Cuando coincidan con un signo de puntuacion, la cita precedera a
dicho signo. Los nombres de las revistas deberan abreviarse de acuerdo con
el estilo usado en el Index Medicus; consultando la “List of Journals indexed”
que se incluye todos los afios en el nimero de enero del Index Medicus. Asi
mismo, se puede consultar el catalogo colectivo de publicaciones periddicas
de las bibliotecas de ciencias de la salud espafolas, denominado c17 (http://
www.c17.net/). En caso de que una revista no esté incluida en el Index Medi-
cusnienelcl7, se tendra que escribir el nombre completo.

La Bibliografia de los articulos debe estar actualizada a los Ultimos 7 afios y
se recomienda citar un nimero apropiado de referencias

A continuacion se dan algunos ejemplos de referencias bibliograficas.

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

factores que determinan la adherencia terapéutica del paciente hipertenso.
Enferm Nefrol. 2014;17(4):251-60.
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En caso de mas de 6 autores, mencionar los seis primeros autores, seguidos
de la expresion «et al»:

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

En caso de ser un Suplemento:

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

Articulo de revista de Internet:
Pérez-Pérez MJ. Cuidadores informales en un area de salud rural: perfil, cali-
dad de vida y necesidades. Biblioteca Lascasas [Internet]. 2012 [consultado
10 Mar 2015];8:[aprox. 59 p.]. Disponible en: http://www.index-f.com/las-
casas/documentos/Ic0015.php

Articulo publicado en formato electrénico antes que en version impresa:

Blanco-Mavillard 1. ;Estan incluidos los cuidados paliativos en la atencién
al enfermo renal? Enferm Clin. 2017; Disponible en: http://dx.doi.org/
10.1016/j.enfcli.2017.04.005. Epub 6 Jun 2017.

Capitulo de unlibro:

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

Pagina Web

Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefroldgica. Madrid. [consultado 5 Feb
2007]. Disponible en: https://www.seden.org.

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

) Guia CONSORT para los ensayos clinicos.

) Guia TREND para los estudios experimentales no aleatorizados.
) Guia STROBE para los estudios observacionales.

) Guia PRISMA para las revisiones sistematicas.

) Guia COREQ paralos estudios de metodologia cualitativa.

Tablasy Figuras. Todas se citaran en el texto (en negrita, sin abreviaturas ni
guiones), y se numeraran con nimeros arabigos, sin superindices de manera
consecutiva, seglin orden de citacion en el texto. Se presentaran al final del
manuscrito, cada una en una pagina diferente, con el titulo en la parte supe-
rior de las mismas.

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

ACEPTACION DE RESPONSABILIDADES ETICAS

Enfermeria Nefroldgica se adhiere a las guias éticas establecidas abajo para
su publicacién e investigacion.

Autoria: Los autores que envian un manuscrito lo hacen entendiendo que
el manuscrito ha sido leido y aprobado por todos los autores y que todos
los autores estan de acuerdo con el envio del manuscrito a la revista. TO-
DOS los autores listados deben haber contribuido a la concepcion y disefio
y/o andlisis e interpretacion de los datos y/o la escritura del manuscrito y la
informacion de los autores deben incluir la contribucion de cada uno en la
paginainicial del envio.

Enfermeria Nefroldgica se adhiere a la definicion y autoria establecida por
The International Committe of Medical Journal Edtiors (ICMJE). De acuerdo
con los criterios establecidos por el ICMJE la autoria se debe basar en 1)
contribuciones substanciales a la concepcidn y disefio, adquisicidn, andlisis
e interpretacion de los datos, 2) escritura del articulo o revision critica del
mismo por su contenido intelectual importante y 3) aprobacion final de la
version publicada. Todas las condiciones han de ser cumplidas.

Aprobacion ética: Cuando un envio requiere de la coleccion de datos de
investigacion en los que se involucra sujetos humanos, se debe acompanar
de un estamento explicito en la seccién de material y método, identificando
cdmo se obtuvo el consentimiento informado y la declaracién, siempre que
sea necesaria, de que el estudio ha sido aprobado por un comité de ética de
lainvestigacion apropiado. Los editores se reservan el derecho de rechazar
el articulo cuando hay dudas de si se han usado los procesos adecuados.

Conflicto de intereses: Los autores deben revelar cualquier posible con-
flicto de intereses cuando envian un manuscrito. Estos pueden incluir con-
flictos de intereses financieros, es decir, propiedad de patentes, propiedad
de acciones, empleo en compaiiias de dialisis/farmacéuticas, consultorias o
pagos por conferencias de compafiias farmacéuticas relacionadas con el t6-
pico de investigacion o area de estudio. Los autores deben tener en cuenta
que los revisores deben asesorar al editor de cualquier conflicto de interese
que pueda influir en el dictamen de los autores.

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

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

DETECCION DE PLAGIOS

La revista Enfermeria Nefroldgica lucha en contra del plagio y no acepta
bajo ninglin concepto la publicacion materiales plagiados.

El plagio incluye, pero no se limita a:

La copia directa de texto, ideas, imagenes o datos de otras fuentes sin la
correspondiente, claray debida atribucion.

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

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

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

Enfermeria Nefroldgica sigue el arbol de decisiones recomendado por la
COPE en caso de sospecha de plagio de un manuscrito recibido o de un
articulo ya publicado (http://publicationethics.org/files/Spanish%20
%281%29.pdf). Enfermeria Nefrologica se reserva el derecho de contac-
tar con la institucion de los/as autores/as en caso de confirmarse un caso de
plagio, tanto antes como después de la publicacion.
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Tabla 1. Tabla resumen estructura y extension de cada seccion de la revista.

Resumen (Inglés
Tipo de manuscrito | eidioma original Texto principal Tablas y figuras Autores Referencias
del articulo)
o Extension maxima: 750 . Maximo -
Eeliierlel. e palabras, incluida bibliografia. Mg recomendado 2. Mo 2,
250 palabras. Extensién maxima: 3500
- Estructura: intro- palabras.
Originales L. - . L. -
. duccién, objetivos, Estructura: introduccién, . Maximo .
Metodologia . . s ; Maéximo 6. Maéximo 35.
s material y método, objetivos, material y recomendado 6.
Cuantitativa. ,
resultados y con- método, resultados,
clusiones. discusion y conclusiones.
250 palabras. Extension maxima: 5000
.. Estructura: intro- palabras.
Originales . . . ., .
. duccion, objetivos, Estructura: introduccion, ‘- Maximo ‘-
Metodologia . . s . Maéximo 6. Maéximo 35.
e material y método, objetivos, material y recomendado 6.
Cualitativa. X
resultados y con- método, resultados,
clusiones. discusién y conclusiones.
250 palabras. Extension maxima: 2500
Estructura: intro- palabras.
Originales Breves. ducuqn, Obje’tIVOS, EsFru'ctura: |ntrqducaon, MAximo 3. Maximo Maximo 15.
material y método, objetivos, material y recomendado 6.
resultados y con- método, resultados,
clusiones. discusién y conclusiones.
250 palabras. Extension maxima: 3800
Estructura: intro- palabras.
.. duccion, objetivos, Estructura: introduccion, - Maéximo -
Revisiones. ; s . Maéximo 6. Maéximo 80.
metodologia, objetivos, material y recomendado 6.
resultados y con- método, resultados,
clusiones. discusion y conclusiones.
Extension maxima: 2500
palabras.
Estructura: introduccion;
presentacion del caso;
250 palabras. valoracién enfermera
Estructura: (completa); descripcion
descripcion caso, del plan de cuidados Miéxi
L R R . . aximo .
Casos Clinicos. descripcion del (conteniendo los posibles Maximo 3. recomendado 3 Maximo 15.
plan de cuidados, diagnosticos enfermeros :
evaluacién del y los problemas de
plan, conclusiones. | colaboracion, objetivos
e intervenciones
enfermeras); evaluacion
del plan de cuidados y
conclusiones.

Enfermeria Nefrolégica 2024. Oct-Dic;27(4):376-383
379




PUBLICATION GUIDELINES

Enfermeria Nefrologica is the official journal of the Spanish Society of
Nephrology Nursing (SEDEN). Although the preferred language for the
journal is Spanish, it also accepts articles in Portuguese and English.

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

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

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

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

JOURNAL SECTIONS

The journal essentially contains the following sections:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

FORMAL ASPECTS OF SUBMISSIONS

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

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

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

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

A letter of presentation addressed to the journal’s Chief Editor must
accompany the submission, in which the author(s) ask(s) for their
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work to be accepted for publication in a section of the journal. This will
include completing the publication agreement form, vouching for the
submission’s originality and providing assurances that it has not been
published elsewhere.

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

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

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

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

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

File 2:

VFull submission (including tables and appendices) with name of
authort(s).

File 3:

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

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

The original submissions must adhere to the following presentation
guidelines:

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

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

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

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

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

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

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

Statement on the use of generative Artificial Intelligence (Al) in
scientific writing. Al and Al-assisted technologies should not be listed as
author, co-author, or cited as author. Authorship implies responsibilities and
tasks that can only be attributed to and performed by humans. If it has been
used, authors should include a paragraph before the bibliography reporting
the use of Al: “During the preparation of this paper, the authors used [NAME
TOOL/SERVICE] for [REASON]. After using this tool/service, the authors
reviewed and edited the content as necessary and take full responsibility for
the publication’s content”. This statement does not apply to using essential
tools to check grammar, spelling, bibliographic references, etc. If there is
nothing to declare, there is no need to add this section.

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

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

The bibliography of the articles should be updated to the last 7 years and it
is recommended to cite an appropriate number of references.

Some examples of bibliographical references are given below.

Journal article

To be written as:

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

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

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

Inthe event that it is a supplement:

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

Online journal article:

Pérez-Pérez MJ. Cuidadores informales en un area de salud rural: perfil,
calidad de vida y necesidades. Biblioteca Lascasas [Internet]. 2012 [cited
10 Mar 2015];8:[about 59 p.]. Available from: http://www.index-f.com/
lascasas/documentos/Ic0015.php
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Article published electronically ahead of the print version:

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

Book chapter:

Pulido-Pulido JF, Crehuet-Rodriguez 1, Méndez Briso-Montiano P.
Punciones de accesos vasculares permanentes. En: Crespo-Montero R,
Casas-Cuesta R, editores. Procedimientos y protocolos con competencias
especificas para Enfermeria Nefroldgica. Madrid: Sociedad Espafiola de
Enfermeria Nefroldgica (SEDEN); 2013. p. 149-54.

Website

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

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

) CONSORT for clinical trials.

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

) PRISMA for systematic reviews.

) COREQ for qualitative methodology studies.

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

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

ETHIC RESPONSIBILITY ACCEPTANCE

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

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

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

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

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

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

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

PLAGIARISM DETECTION

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

Plagiarism includes, but is not limited to:

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

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

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

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

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

Enfermeria Nefrolégica 2024. Oct-Dic;27(4):376-383
382



PUBLICATION GUIDELINES

Table 1. Summary table of the structure and length of each journal section.

Submission type

Editorial.

Long articles
Quantitative
Methodology.

Long articles
Qualitative
Methodology.

Brief articles.

Reviews.

Clinical case.

Summary (English
and original article
language)

No.

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

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

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

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

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

Main text

Maximum length: 750 words,
including references.

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

Maximum length:
5,000 words. Structure:
introduction, objetive,
method, results,
discussion and
conclusions.
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2,500 words. Structure:
introduction, objetive,
method, results,
discussion and
conclusions.
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3,800 words. structure:
introduction, objetive,
methodology, results,
discussion and
conclusions.
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2,500 words. Structure:
introduction; presentation
of case; (complete)
nursing evaluation
indicating model;
description of care plan
(containing the possible
nursing diagnoses and
problems regarding
collaboration, objetive and
nursing interventions),
care plan evaluation and
conclusions.

Tables and figures

None.

Maximum 6.

Maximum 6.

Maximum 3.

Maximum 6.

Maximum 3.

Authors

Maximum

recommended 2.

Maximum

recommended 6.

Maximum

recommended 6.

Maximum

recommended 6.

Maximum

recommended 6.

Maximum

recommended 3.

References

Maximum 4.

Maximum 35.

Maximum 35.

Maximum 15.

Maximum 80.

Maximum 15.
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