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La enfermedad renal crénica (ERC) representa hoy uno de los
mayores desafios sanitarios de Europa y del mundo. Su inciden-
ciacreciente, el diagnéstico tardio, y los elevados costes clinicos,
sociales y ambientales de sus estadios avanzados exigen una
transformacién profunda en los sistemas de salud. La respuesta
no puede limitarse a la intervencion hospitalaria, sino que debe
estructurarse en torno a la atencién primaria, la prevenciéony un
abordaje integral liderado por equipos multidisciplinarios. En
este contexto, la visién y el rol de la enfermeria nefroldgica y el
apoyo de organizaciones de pacientes como la Asociacién para
la Lucha Contrala Enfermedad Renal (ALCER), son fundamenta-
les para hacer realidad un cambio sistémico, eficaz y sostenible.

La respuesta global: la resolucién de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) sobre salud renal

En mayo de 2025, la Asamblea Mundial de la Salud adopté la re-
solucién EB156/CONF./6, que por primera vez sitia a la ERC en
el centro de la agenda de salud publica global. Esta resolucion,
promovida por Guatemala con el respaldo de numerosas enti-
dades como la Sociedad Internacional de Nefrologia (ISN por
sus siglas en inglés) y la Federacion Europea de Pacientes Re-
nales (EKPF por sus siglas en inglés), establece una hoja de ruta
para abordar la enfermedad renal crénica a través de:

Integracion de la salud renal en los planes nacionales de sa-

lud no transmisibles.

Mejoras en la recoleccion de datos y vigilancia epidemiolé-

gica.

Promocion de estrategias de prevencion primaria y detec-

cién precoz.

Fortalecimiento de los recursos humanos, incluyendo la ca-

pacitacion de personal sanitario en salud renal.

Desarrollo de sistemas de salud resilientes que prioricen la

equidad y el acceso a tratamientos esenciales como lo son

los que precisa la enfermedad renal crénica.

el rol estratégico de la enfermeria nefrolégica
Enferm Nefrol. 2025;28(3):185-6

Estas directrices internacionales legitiman y refuerzan muchas
de las practicas que la comunidad nefroldgica europea ya ha
comenzado a implementar, como se documenta en el informe
Overview of primary prevention and screening best practices del
proyecto PreventCKD dénde es la organizacidon de pacientes
(EKPF) laencargada de analizar las buenas practicas en la detec-
cion precoz de la ERC.

El Modelo de Atencién Crénica como marco estratégico y el
papel de la enfermeria nefrolégica

El articulo de Llewellyn (2019) sobre el Chronic Care Model
(CCM) aplicado a la ERC en atencién primaria ofrece un marco
robusto para repensar el abordaje de esta enfermedad. E| CCM,
desarrollado por el MacColl Center for Health Care Innovation, se
articula en torno a seis elementos clave:

Apoyo al autocuidado.

Disefo del sistema de prestacion.
Apoyo a latoma de decisiones.
Sistemas de informacién clinica.
Organizacion del sistema de salud.
Compromiso comunitario.

Los estudios revisados indican que las intervenciones que inte-
gran multiples elementos del CCM son mas eficaces para me-
jorar los resultados clinicos y operativos. Un hallazgo particu-
larmente relevante es que la enfermeria y en especial aquellas
con formacién en nefrologia, son “facilitadores clave” para la
implementacién exitosa del modelo, participando activamente
en el cribado, la educacién, el seguimiento de tratamientos y la
gestion compartida del paciente.

El informe de buenas prdcticas del proyecto PreventCKD vy el ar-
ticulo de Llewellyn coinciden en destacar el impacto positivo que
la enfermeria especializada puede tener en la prevencion y el

Enfermeria Nefrolégica 2025. Jul-Sep;28(3):185-186
185
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manejo temprano de la ERC. La enfermeria nefroldgica no solo
posee los conocimientos clinicos necesarios para interpretar
pruebas, educar a pacientes y coordinar cuidados, sino que tam-
bién ejercen un papel decisivo en la promocién del autocuidado,
la adherencia al tratamiento y la toma de decisiones comparti-
das.

Ejemplos como el modelo SureNet en Estados Unidos, programas
comunitarios en Nueva Zelanda y clinicas lideradas por enfer-
meriaen Australiay el Reino Unido, muestran como el liderazgo
de la enfermeria en entornos rurales, urbanos y multiculturales
ha permitido ampliar el acceso, reducir derivaciones innecesa-
rias y mejorar la calidad de vida de las personas con ERC.

Mas alla de lo clinico: campanas, comunidad y
empoderamiento

Las campanias de sensibilizaciéon son también una herramienta
estratégica de gran valor. La OMS reconoce en su resolucion la
importancia de involucrar a las comunidades y las organizacio-
nes de pacientes en la prevencién de la enfermedad renal cro-
nica. Iniciativas como “Acttia por tus rifiones” o “Renalert” de la
Federaciéon Nacional de Asociaciones ALCER en Espafia o “End
Dialysis by 2050” de Kidney Health Australia traducen esta vision
en acciones concretas dirigidas a promover habitos saludables,
mejorar la alfabetizacién sanitaria y fomentar el diagndstico
precoz.

Desde la enfermeria nefrolégica, estas campanas pueden ser
fortalecidas mediante un enfoque holistico y culturalmente
adaptado, con actividades en escuelas, asociaciones de pacien-
tes en riesgo y campanas digitales. Las enfermeria tiene la ca-
pacidad Unica de traducir la ciencia en lenguaje cotidiano y em-
poderar a personas en riesgo para tomar decisiones informadas
sobre su salud renal.

A pesar del avance de las buenas précticas, el informe de Pre-
ventCKD subraya varias lagunas:

Insuficiente percepcion del riesgo en grupos vulnerables

Falta de datos sobre resultados de campaias de sensibili-

zacion.

Carencias en los datos epidemiolégicos en las etapas tem-

pranas de la enfermedad renal crénica.

Limitada sistematizacion del impacto de las intervenciones

educativas y comunitarias.
En este sentido, la resolucion de la OMS para mejorar la recogi-
da de datos, invertir en formacion del personal y fortalecer los
vinculos entre atencion primaria y especializada encuentra en
la enfermeria nefroldgica una aliada estratégica para su imple-
mentacion practica. Las enfermeras pueden actuar como puen-
te entre politicas publicas, evidencias cientificas y realidades
sociales.

©0°
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Conclusidn: una oportunidad global con liderazgo local

La ERC requiere respuestas integradas, sostenibles y centradas
enlapersona. Laresoluciéon de la OMS ha abierto una ventanade
oportunidad sin precedentes para que gobiernos, profesionales
y comunidades acttien de forma coordinada.

En Espaia se ha comenzado con ese trabajo, llevamos trabajan-
do hace meses en un grupo de trabajo promovido por la Direc-
cion General de Salud Publica, del Ministerio de Sanidad, sobre
la linea estratégica de deteccion precoz de la ERC, dentro de la
estrategia de afrontamiento a la Cronicidad. En este grupo de
trabajo estd también la enfermeria nefroldgica, representada
por la Sociedad Espanola de Enfermeria Nefrolégica, trabajando
junto con sociedades médicas y la Federacion Nacional de Aso-
ciaciones ALCER por un estrategia que incluya los indicadores
claves para poder evaluarlay mejorar en el futuro.

Implementar el CCM con una perspectiva enfermera, como su-
gieren Llewellyn y los datos de PreventCKD, permite llevar esta
ambicion a la realidad cotidiana de los centros de salud, hospi-
tales y zonas rurales. La enfermeria nefrolégica esta preparada
para participar en este cambio: no como apoyo periférico, sino
como agente central del redisefio de los cuidados renales.

Es momento de actuar. No sélo por razones clinicas o econémi-
cas, sino por una cuestién de justicia sanitaria, equidad y sosteni-
bilidad. Como sefiala la OMS: “la salud renal es una prioridad glo-
bal”y la enfermeria nefrolégica es un agente clave en su defensa.
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RESUMEN

Introduccién: El trasplante renal es una opcion terapéutica
que ofrece una mejora en la supervivencia y en la calidad de
vida en comparacién con la diélisis, en personas con insufi-
ciencia renal crénica avanzada. Sin embargo, su uso en adul-
tos mayores sigue siendo motivo de controversia debido a
factores como la comorbilidad asociada y una menor esperan-
zadevida.

Objetivos: Conocer y sintetizar la evidencia cientifica exis-
tente sobre los resultados del trasplante renal en pacientes
con insuficiencia renal terminal de edad avanzada.

Metodologia: Se ha realizado una revision sistematica a tra-
vés de una busqueda llevada a cabo en las bases de datos Pub-
Med, Scopus y Google académico. Se utilizaron los términos
MeSH: trasplante renal (“kidney transplant”), adultos mayo-
res (“older adults”), calidad de vida (“quality of life”), supervi-
vencia (“survival”). Se incluyeron articulos cuya publicacion
estuviese comprendida entre 2014 y 2024 en inglés y espa-
fol.

Resultados: Se seleccionaron 16 articulos, entre ellos 6 revi-
siones sistematicas y 10 estudios observacionales. El analisis
de estos trabajos evidencié que el trasplante renal en adultos
mayores se asocia, en general, con una mayor supervivenciay
una mejor calidad de vida en comparacién con la permanencia
en didlisis. No obstante, los resultados varian en funcién del
tipo de donante, las comorbilidades y el estado funcional pre-
vio al trasplante.

supervivenciay calidad de vida. Una revisién sistematica.
Enferm Nefrol. 2025;28(3):188-99

Aceptacién: 16-08-25

Recepcién: 01-08-25 I
Publicacién: 30-09-25

Conclusiones: El trasplante renal es una alternativa vélida en
pacientes ancianos seleccionados, mejorando su superviven-
ciay calidad de vida, y no debe descartarse Unicamente por la
edad. Es fundamental realizar una valoracion integral e indi-
vidualizada para optimizar los resultados en esta poblacién.

Palabra clave: trasplante renal; edad avanzada; superviven-
cia; calidad de vida.

ABSTRACT

Kidney Transplantation in Older Patients: Survival and
Quality of Life. A Systematic Review

Introduction: Kidney transplantation offers improved
survival and quality of life vs dialysis in patients with advanced
chronic kidney disease. However, its use in older adults
remains controversial due to factors such as comorbidity and
reduced life expectancy.

Objectives: To identify and synthesise the available scientific
evidence regarding outcomes of kidney transplantation in
older patients with end-stage renal disease.

Methodology: We conducted a systematic review across
searches in PubMed, Scopus, and Google Scholar. The
following MeSH terms were used: kidney transplant, older
adults, quality of life, survival. Articles published between
2014 and 2024 in English or Spanish were included.
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Results: A total of 16 studies were selected, including 6
systematic reviews and 10 observational studies. Analysis
showed that kidney transplantation in older adults is generally
associated with greater survival and improved quality of life vs
remaining on dialysis. However, outcomes vary depending on
donor type, comorbidities, and pretransplant functional status.

Conclusions: Kidney transplantation is a valid therapeutic
option for selected elderly patients, improving both survival
and quality of life, and should not be excluded solely on the
basis of age. Comprehensive and individualised assessment is
essential to optimise outcomes in this population.

Keywords: kidney transplantation; older adults; survival;
quality of life.

INTRODUCCION

La insuficiencia renal crénica representa un importante desa-
fio sanitario por su alta prevalencia, el coste de su tratamiento
y el impacto sobre la calidad de vida. En estadios avanzados,
los pacientes requieren terapia renal sustitutiva (TRS), siendo
el trasplante renal (TR) la opcidon preferente frente a la dia-
lisis*2 El TR ofrece mejores resultados, incluso en personas
mayores de 65 aios, con tasas de supervivencia del 90% al
afnoy del 70% a los cinco afos®*.

El acceso al trasplante, sin embargo, sigue limitado por la
escasez de drganos, agravada por la reduccion de donantes
jovenes debido a cambios demograficos y una menor mortali-
dad por accidentes. A pesar del liderazgo de Espafa en dona-
cion, la lista de espera contintdia en aumento, lo que refuerzala
necesidad de estrategias innovadoras?*.

En 2023, las tasas de mortalidad en pacientes en hemodidlisis
y didlisis peritoneal fueron del 13,3% y 8,6% respectivamen-
te, frente al 2,6% en pacientes con TR funcionante. Aunque
el 65% de los pacientes en hemodialisis son mayores de 65
anos, solo un 38% de estos acceden al TR’. Esto ha motivado
un replanteamiento de los criterios de seleccion, permitiendo
considerar a pacientes mayores con buena situacion clinica,
como candidatos aun TR&.

El aumento de trasplantes en esta poblacion plantea interro-
gantes sobre los resultados clinicos. Aunque existen factores
limitantes como comorbilidades o complicaciones postopera-
torias?, la supervivencia del paciente a un afio en mayores de
60 anos sesitlaentreel 89,7%y el 91%,y ladel injerto ajusta-
da por mortalidad alcanza el 96,4%°, cifras comparables a las
de pacientes mas jovenes.

A la vista de estos resultados, se viene aplicando estrategias
como la utilizacién de donantes mayores para receptores ma-
yores o la aceptacion de donantes vivos con criterios amplia-
dos, mejorando asi los resultados y el acceso al trasplante®®.
No obstante, estas decisiones deben valorarse con prudencia,

dada la complejidad clinica de los pacientes mayores, incluyen-
do diabetes, enfermedades cardiovasculares o infecciones.

En este sentido, la fragilidad, asociada a peores resultados
postoperatorios y mayor riesgo de mortalidad en diélisis, se
ha convertido en un factor clave en la evaluaciéon de la idonei-
dad para TR Para abordar estos retos, se estan desarrollan-
do mejoras en protocolos inmunosupresores, manejo perio-
peratorio y fomento de la donacion®4,

Mas allad de la supervivencia, la calidad de vida ha cobrado
especial relevancia y es por ello, un aspecto fundamental.
Aunque los datos alin son escasos, se ha observado que el TR
mejora la calidad funcional y social frente a la didlisis, asi como
una menor carga de restricciones dietéticas>*°.

Por todo ello, es necesario adoptar una visién mas amplia que
contemple no solo tasas de supervivencia, sino también com-
plicaciones, calidad de vida percibida y comparaciones con
pacientes mayores en didlisis'”. En un contexto donde la edad
media de los pacientes en TRS es cada vez mas elevada, esta
revision nos parece especialmente relevante.

Por todo ello nos propusimos como objetivo principal conocer
y sintetizar la evidencia cientifica existente sobre la supervi-
venciay la calidad de las personas de edad avanzada trasplan-
tados renales, y como objetivos secundarios:

Comparar la supervivencia entre las personas de edad
avanzada con TRy en tratamiento con didlisis.

Valorar la influencia del TR en la calidad de vida del pa-
ciente con insuficiencia renal terminal de edad avanzada.

METODOLOGIA

Diseno

Se ha llevado a cabo una revisién sistematica de estudios pro-
cedentes de bases de datos de ciencias de lasalud,enbaseala
declaracion PRISMA (Preferred Reporting Itemsfor Systema-
tic Reviews and Meta-Analyses)?8.

Ademas, siguiendo el modelo PICO, establecimos la siguiente
pregunta: “;Presentan los pacientes trasplantados de rifion
mejor supervivencia y calidad de vida que los pacientes de la
misma edad en didlisis?”. Segiin este modelo se establecié:

P (Poblacién): pacientes ancianos con TR.

I (Intervencion): no aplicable.
C (Comparacion): pacientes ancianos en dialisis.

O (Resultados): comparacion entre los resultados de am-
bos TRS.

Estrategia de busqueda

Las bases de datos que se han empleado han sido PubMed,
Google académico y Scopus. La recogida de datos se realizd
desde noviembre de 2024 hasta marzo de 2025.
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El método de busqueda consistio en el uso de descriptores o
palabras clave segun la terminologia MeSH: trasplante renal
(“kidney transplant”), adultos mayores (“older adults”), calidad
de vida (“quality of life”), supervivencia (“survival”). Dichos
términos se combinaron entre si utilizando los operadores
booleanos AND y/o OR seglin conveniencia.

Criterios de elegibilidad
- Criterios de inclusion

Articulos, tanto originales como revisiones sistematicas,
que respondan a los objetivos del estudio.

Articulos que analizaran los resultados de la superviven-
ciadel TR en poblacién anciana.

Articulos originales que analicen y comparen la mortali-
dad en pacientes de edad avanzada con TR frente a aque-
llos de la misma edad en tratamiento con didlisis.

Articulos que analizaran la calidad de vida de los pacien-
tes de edad avanzada trasplantados renales.

Articulos originales que compararan la calidad de vida en
pacientes mayores trasplantados renales con pacientes
de la misma edad en dialisis.

Articulos cuya investigacion se haya realizado en Europa.

- Criterios de exclusion

Articulos que estudiaran las variables anteriores en po-
blaciones menores de 60 afios.

Articulos sin texto completo disponible.

Evaluacion de la calidad de los articulos

Para conocer la calidad de los articulos utilizados para la re-
vision se utilizé la lista de verificacion STROBE?? para los es-
tudios observacionales y transversales. También se utilizé la
lista de verificacion CASPE?° para las revisiones sistematicas.

Extraccion de datos

Se extrajeron las siguientes variables de los articulos selec-
cionados: autor, pais, afio, disefio metodolégico de estudio,
muestra, edad de la muestra, resultados principales y calidad
de la evidencia.

Sintesis de resultados

Para la sintesis de la informacién, se empleé un andlisis cuali-
tativo que permitié organizar e interpretar los datos de mane-
ra clara y estructurada Se realizé un enfoque tematico-cate-
gorial debido a la existencia de heterogeneidad de resultados
y variables analizadas en los articulos estudiados.

RERSULTADOS Y DISCUSION

Resultados de la busqueda

Una vez establecida la estrategia de busqueda, se procedio a la
misma. La primera busqueda realizada se llevo a cabo sin tener
en cuenta ningun criterio de inclusidn ni de exclusién, con la fi-
nalidad de conocer la cantidad de publicaciones existentes sobre
eltema.

Con la combinacién de los términos MeSH anteriormente
mencionados se obtuvieron un total de 6.045 articulos. Del
total de estos articulos fueron preseleccionados 250 tras apli-
car los criterios de exclusion, de los cuales fueron descartados
26 por su duplicacion en las bases de datos.

Tras la lectura del titulo y del resumen de los articulos se
descartaron 161 de ellos por no adecuarse al tema que se
aborda en estarevision. Dos de ellos fueron descartados por
no presentar resumen.

A continuacién, se accedié al texto completo de los 63 arti-
culos restantes y se realizado un cribaje. Se llevé a cabo una
lectura detenida para determinar su idoneidad, eliminadndo-
se 47 de ellos por no presentar datos concluyentes.

Finalmente fueron 16 los articulos seleccionados. Este pro-
ceso queda reflejado en el diagrama de flujo siguiendo las
recomendaciones PRISMA®® (figura 1).
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Figura 1. Diagrama de flujo de la busqueda de articulos.
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El total de articulos obtenidos en las etapas mencionadas
con anterioridad son:

PubMed: se obtuvieron 21 articulos, de los cuales 13 fue-
ron eliminados tras aplicar los criterios de exclusiéon. De
los 8 restantes se eliminaron 3 por aparecer duplicados.
Finalmente se obtuvieron 2 articulos tras el cribado segln
titulo, resumeny lectura de texto completo.

Scopus: se obtuvieron 3.142 articulos, de estos 3.002 fue-
ron eliminados tras aplicar los criterios de exclusion. De
los 140 articulos preseleccionados se eliminaron 10 por
aparecer duplicados 'y 72 fueron descartados tras la lectu-
ra tanto de titulo y resumen como de texto completo. Los
articulos obtenidos finalmente fueron 3.

Google académico: se obtuvieron 2.882 articulos, de estos
2.780 fueron eliminados tras aplicar los criterios de exclu-
sion. De los 102 restantes se eliminaron 13 por aparecer
duplicados. Finalmente se obtuvieron 11 articulos tras el
cribado segun titulo, resumeny lectura de texto completo.

Caracteristicas de los resultados

Los estudios analizados en esta revisiéon son en su mayoria
disefios observacionales:

Tabla 1. Caracteristicas de los estudios incluidos en la revision.

Las caracteristicas y datos mas importantes de los articulos
seleccionados se encuentran en la tabla 1 (autor, pais y afio
de publicacién, tipo de estudio, asi como el tamafioy edad de
la muestra estudiada, los resultados vy el criterio de calidad
de cada uno de estos).

Descripcion de las variables
- Edad del donante y del receptor

La mayoria de los estudios revisado han analizado la relacién
entre la edad del donante y del receptor?!222426333¢_Artiles et
al.?%, con una muestra de 293.501 pacientes, destacaron que
la edad media de donantes para receptores mayores de 70
anos fue mayor frente a receptores menores de 70 afos, evi-
denciando una tendencia a asignar donantes de mayor edad
a receptores mayores. Del mismo modo, en un estudio de
cohortes con 138 pacientes trasplantados, cuya mediana de
edad al trasplante fue de 77,5 afos, la mediana de edad de los
donantes fue también elevada, alcanzando los 77 afios. Ade-
mas, el 22,5% de los donantes tenian 80 afios 0 mas?2.

Lloveras et al.?* estudiaron 5.230 trasplantes de donante fa-
llecido y constataron que el 80,1% de los rifiones de donantes
265 afos se trasplantaron a receptores 260 afos, confirman-
do la correlacion edad-donante/receptor. Cuadrado-Payan

. Autor, . . Tamano de la Edad dela Criterio de
i (Ano), Pais Ul L muestra muestra ki e Calidad

21 Artiles et al. Revision sistematica *9 articulos 270 afos El metaanalisis destaca que el TR renal es un CASPE
Europa y un metaanalisis tratamiento importante para la enfermedad 9/11
(2023) renal terminal en ancianos, aunque la deci-

sion entre didlisis y trasplante es complejay
se busca mejorar la seleccion de receptores
con evaluaciones geriatricas.

22 Cabrera Estudio de cohorte 138 pacientes 275 anos Se analizan los resultados del TR en pacien- STROBE
etal. retrospectivo tes de 75 anos o mas que recibieron rifiones 18/22
Espana observacional de donantes fallecidos de edad similar.

(2020) Los hallazgos sugieren que la evaluacion
pre-trasplante basada en caracteristicas
clinicas y macroscopicas es efectiva para
asegurar buenos resultados.

23 Arcos et al. Estudio 2.585 pacientes 275 anos Se analizan los trasplantes renales de STROBE
Espana observacional donantes mayores de 80 afios y se busca 20/22
(2019) retrospectivo de determinar el limite de beneficios del tras-

cohortes plante en receptores mayores de 60 anos.
El estudio explora la viabilidad del uso de
donantes de edad avanzaday los resultados
en receptores ancianos.

24 Lloveras Estudio 915 pacientes Edad Se comparan pacientes trasplantados de STROBE
etal. retrospectivo con media de rindn con pacientes en dialisis, analizando 18/22
Espana analisis pareado 50 anos la supervivencia y otras variables asociadas
(2015) al trasplante. El analisis busca proporcionar

una comprension mas profunda de los facto-
res que influyen en el éxito del TR.
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Autor,
(Ano), Pais

Hernandez
etal.
Espana
(2018)

Cuadrado
Payan et al.
Espana
(2022)

Morales
etal.
Espafa
(2015)

Mesnard
etal.
Espana
(2023)

MacKinnon
etal.

Reino Unido
(2018)

Barbachowska
etal.
Polonia
(2024)

Schoot et al.
Paises Bajos
(2022)
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Tipo de estudio

Revision sistematica

Estudio unicéntrico,
longitudinal y
retrospectivo

Estudio
observacional
prospectivoy
longitudinal

Revision sistematica

Revision sistematica

Revisién sistematica

Revision sistematica

Tamano de la
muestra

*11 articulos

164 pacientes:

e 106 (60-65
anos)

e 57 (=75 anos)

52 pacientes

*27 articulos

*29 articulos

*17 articulos

*16 articulos

Edad dela
muestra

265 afos

265 anos

Edad
media de
74,3 afos

>70 afios

265 afios

260 afnos

260 afos

Resultados

Este estudio examina la mortalidad en
pacientes ancianos en lista de espera para
TRy lacompara con la de los receptores de
trasplante. EI TR ofrece mejor supervivencia
que la didlisis en ancianos, pero se requiere
una cuidadosa seleccion de candidatos. Se
identifican los factores de riesgo de muerte
en lalistade esperay se evalla el riesgo pe-
rioperatorio y la mortalidad postrasplante.

Este estudio analiza los resultados del TR
en receptores de rindn de mayor edad que
recibieron érganos de donantes mayores,
utilizando. Se compararon los resultados
de receptores mayores de 75 ainos con los
de un grupo de receptores de 60 a 65 afos,
ajustando las covariables del donante y del
receptor. Los resultados proporcionan infor-
macion valiosa sobre la viabilidad del TR en
pacientes de edad avanzada, lo cual es cada
vez mas relevante debido al envejecimiento
de la poblacién.

El estudio investiga el TR pre-didlisis en
receptores ancianos, utilizando rifiones
descartados de donantes muy ancianos. Se
plantea como una alternativa para pacientes
ancianos, ofreciendo una opcién al TR
predidlisis.

Esta revision analiza los TR de donantes ma-
yores de 70 afos. La informacion sobre los
resultados de estos trasplantes es limitada.
La revision sistematica busca analizar los
datos disponibles y proporcionar una mejor
comprension de los resultados del TR con
donantes ancianos.

El estudio examina la relacion entre la fun-
ciony la actividad fisicas con los resultados
clinicos en pacientes con ERC no dependien-
te de didlisis y receptores de TR. Se revisa
lainvestigacion existente sobre funcién
fisica reduciday actividad fisica en la ERC.
Se evalUa su asociacion con la mortalidad y
otros resultados adversos.

Esta revision se centra en las complicaciones
quirdrgicas y clinicas del TR en receptores
de edad avanzada. La investigacion busca
proporcionar una comprension detallada

de los desafios y riesgos asociados con el
trasplante renal en esta poblacién.

Esta revision compara la didlisisy el TR en
adultos mayores. Se resumen los resultados
funcionales, psicolégicos y de calidad de
vida asociados con cada tratamiento. La
eleccion entre trasplante y didlisis en ancia-
nos es compleja debido a la alta prevalencia
de comorbilidades.
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33
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35
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Autor,
(Ano), Pais

Heldal et al.
Noruega
(2019)

Pérez-Saez
etal.
Espana
(2019)

Zompolas
etal.
Alemania
(2021)

Tsarpali
etal.
Noruega
(2021)

Lgnning
etal.
Noruega
(2015)

Tipo de estudio

Estudio
observacional
longitudinal
retrospectivo con un
analisis de coste-
utilidad

Estudio
observacional
retrospectivo de
cohortes

Estudio
retrospectivoy
clinico

Estudio de cohorte
prospectivo

Estudio
retrospectivo
unicéntrico
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Tamano de la
muestra

289 pacientes

5.886 pacientes

85 pacientes

192 pacientes

47 pacientes

Edad dela
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265 anos

Se estrati-
ficdentres
grupos:
<65 afos
65-69
anos
>70 afnos

265 afos

Edad
media de
72,1 afnos

>80 afnos

Resultados

Este estudio analizo el impacto en salud y
economico del TR renal en mayores de 65
anos. Tras un ano del trasplante (realizado
en el 71% de 289 pacientes con una espera
media de 14,6 meses y 24 meses en dialisis),
se observo una mejora significativaen la
calidad de viday los AVAC. Sin embargo,

el coste por AVAC fue mayor en el primer
ano post-trasplante (88.100€ vs. 76.495€
en lista de espera), con un ICER elevado
(419.792€/AVAC). Aunque el coste inicial es
mayor, se sugiere que el trasplante podria
ser rentable a largo plazo, recomendandose
mayor seguimiento.

Este estudio examina el beneficio de super-
vivencia del TR con riflones de donantes
fallecidos mayores de 75 afios. Se compardo
la supervivencia de pacientes que recibie-
ron riflones de donantes >75 afios con la
supervivencia de pacientes en didlisis que
eran candidatos a trasplante. Los resulta-
dos contribuyen a la comprension de los
beneficios del TR en receptores que reciben
6rganos de donantes de edad avanzada.

Este estudio analiza los resultados del TR de
donante fallecido en el Programa Euro-
transplant, con un enfoque especifico en los
receptores de 75 afos o mas. Se examinan las
tendencias y los resultados del TR en este gru-
po de edad, incluyendo la supervivencia del
paciente y del injerto. El estudio proporciona
informacion valiosa sobre la eficacia y los
desafios del TR en receptores ancianos dentro
del contexto del Programa Eurotransplant.

Este estudio investiga como la comorbilidad

y el estado fisico antes del trasplante influyen
en lasupervivencia de los receptores de TR de
edad avanzada. Se encontro que tanto una co-
morbilidad mas alta como una menor funcién
fisica se asociaron significativamente con una
menor supervivencia después del trasplante.

El estudio incluyé a trasplantados entre
1983y 2015. Los pacientes trasplantados
antes de 2000 presentaron una menor
supervivencia, con una mediana de 2,5
anos, en comparacion con los trasplanta-
dos después de 2000, cuyo promedio de
supervivencia fue de 5,0 afos. La supervi-
vencia del injerto censurada por muerte fue
similar entre los grupos de 79+y 70-79 afos
alos cinco afos (89% en ambos grupos).

Los analisis también mostraron que la edad
del donante y el momento del TR fueron
factores significativos en los resultados de
supervivencia.

Criterio de
Calidad

STROBE
18/22

STROBE
20/22

STROBE
18/22

STROBE
19/22

STROBE
17/22

*:nimero de articulos. TR: Trasplante renal. AVAC: Afos de vida ajustados por calidad. ICER: Relacién Costo-Efectividad Incremental.
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et al.?® compararon a receptores entre 60-65 y 275 afos y
observaron que los donantes para el grupo 275 eran consi-
derablemente mayores. Otro estudio, también destacé en
una cohorte de receptores de TR de donante fallecido que los
pacientes que recibieron un rinldn de un donante de 275 afios
tenian una edad media de 68,9 afios, y la mayoria de estos ri-
fiones (93,6%) se asignaron a receptores de 260 afos®.

De manera similar, Lgnning et al.®¢ analizaron trasplantes en
mayores de 79 afos, verificando que la mediana de edad del
donante aumentd significativamente en trasplantes posterio-
res al afio 2000 en comparacién con los anteriores.

Estos hallazgos encontrados, plantean una practica comdn en
el TR de edad avanzada, en el que la edad del donante tiende
a ser mayor vy, en la mayoria de los casos, se utilizan donantes
con criterios ampliados para los receptores de mayor edad.

- Supervivencia

Supervivencia del receptor

La edad avanzada del receptor se asocia generalmente con
menor supervivencia tras el TR. Una revision sistematica en-
contré que a corto plazo (1 a 3 afios) las tasas de superviven-
cia son similares entre pacientes jévenes y mayores, pero a
los 5 afos las diferencias aumentan: en mayores de 70 afios
la supervivencia oscila entre 51,0% y 93,1%, frente al 68,0% y
94,0% en receptores mas jovenes?.

En un estudio con pacientes de edad media 77 aios, la su-
pervivencia fue 82,1% al afo y 60,1% a los cinco afos, con
una mortalidad acumulada del 45,6% a los 3 afios??. De for-
ma similar, una cohorte de receptores de donantes mayores
de 65 anos mostroé supervivencias a los 1, 5, 10 y 15 afios de
91,8%, 74,9%, 54,3% y 37,6%, respectivamente, inferiores a
la de receptores de donantes jovenes (96,4%, 89,7%, 77,1%y
64,8%)%. Similares resultados se encontraron en pacientes de
>75 afos con supervivencias al aflo y 5 afios del 91% y 74%,
mientras que el grupo de 60-65 afos alcanzé entre 95%-97%
y 82%-85%2%. Sin embargo, Lanning et al.*¢ compararon re-
ceptores >79 afos con 70-79 afios y no hallaron relacién di-
recta entre edad avanzada y mayor mortalidad.

En otro estudio, se observé mayor supervivencia en pacientes
que recibieron TR de forma anticipada (antes de didlisis), con
tasas de 92% al afoy 78% a 3 y 5 afos, frente al 83% en los
mismos tiempos en quienes iniciaron didlisis antes del tras-
plante, sugiriendo ventaja del TR anticipado?.

Una revision sistematica reporté tasas de supervivencia para
receptores de donantes >70 afios del 90,88% al afioy 71,29%
a los cinco anos, concordantes con otras series recientes28.
Un estudio indicé que la supervivencia tras trasplante con do-
nantes 275 aios fue del 90% al afio, 70% a 5 afos, 50% a 10
anosy 26% a 15 anos, inferior a la de receptores con donantes
<75 anos34. En otro estudio realizado en mayores de 60 afios,
la tasa de infecciones tempranas fue mayor, afectando negati-
vamente la supervivencia®.

Desde la perspectiva de la supervivencia, los resultados re-
fuerzan la viabilidad del TR en la poblacién geriatrica, con ci-
fras comparables a las observadas en cohortes recientes de
pacientes trasplantados de donantes octogenarios, donde se
noté una clara mejora en la supervivencia a partir de los 12
meses post-trasplante®.

Supervivencia del injerto

En pacientes mayores, la supervivencia del injerto renal suele
ser comparable, e incluso favorable respecto a pacientes jéve-
nes. Seglin una revision sistematica, la pérdida del injerto es
similar entre mayores y menores de 70 afios, e incluso fue mas
baja en mayores. No se detectaron diferencias relevantes en
funcién retardada del injerto, filtrado glomerular estimado o
creatininafinal?%. Otro estudio reportd tasas de supervivencia
del injerto del 95,6% al ano y 93,1% a cinco afos excluyendo
muertes??, y otra cohorte en receptores de donantes mayo-
res de 65 anos mostro supervivenciaa 1, 5, 10 y 15 aios del
84,4%, 61,0%, 40,1% y 27,4%, por debajo de las obtenidas
con donantes mas jovenes (90,1%, 77,6%, 58,9%, 42,7%)?. La
supervivencia mejora con donantes entre 60y 79 afos (93%
al ano, 83% a cinco afios) respecto a donantes muy mayores,
donde cae a 86% y 64% respectivamente?®. En otro estudio,
aunque se observé una supervivencia del 96% al afno y 83%
a cinco afos en receptores 275 afos, frente al 99% y 89% en
60-65 aios, no se encontraron diferencias significativas?. En
trasplantes realizados antes de iniciar dilisis, la superviven-
cia del injerto fue del 96% al afio, tres y cinco afios; mientras
que, entrasplantados trasiniciar didlisis, bajo a 76%-68%-68%
respectivamente, con diferencias significativas?, presentan-
do una mayor prevalencia de disfuncion tardia de injerto los
que iniciaron didlisis previa a la cirugia (34,6%) en relacion con
aquellos que recibieron trasplante de forma previa a la diali-
sis (3,8%). También se evidencié que la funcion inmediata del
injerto fue mas comun en el grupo sin diélisis previa (92% en
contraposicién al 53%)?’.

Otros registros nacionales en receptores de donantes >70
anos reportaron supervivencias del injerto del 92% al afio y
81,5% a cinco anos, datos similares a otras series internacio-
nales. No se observaron diferencias relevantes en el filtrado
glomerular, creatinina o en la tasa de rechazo agudo (16%)%.

La supervivencia de injertos de donantes >75 afos es del 78%
al ano, 55% a cinco afos, 38% a diezy 15% a quince afios, por
debajo de las obtenidas con donantes <75 afios (90%, 75%,
56%, 40% en los mismos intervalos). Sin embargo, en injer-
tos de donantes >75 anos, la supervivencia excluyendo falle-
cimientos del receptor puede llegar al 68% a 10 afnos. Otros
factores que afectan negativamente la supervivencia inclu-
yen infecciones virales, diabetes, disfuncion precoz del injerto
y sexo femenino del receptors®.

Calidad de vida

La calidad de vida (CV) es un indicador clave del éxito del TR
en pacientes ancianos. Una revision sistematica muestra una
mejora significativa en la calidad de vida general ya a los dos
meses después del trasplante, que se mantiene o incluso au-
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menta hasta el afio, con puntuaciones en salud general que
suben de 56 a 67 alos dos meses y hasta 70 a los seis meses.
Herramientas validadas como el SF-36 y el EuroQol-5D res-
paldan esta tendencia optimista al afio post-trasplantes..

En contraste, los pacientes mayores que inician didlisis no
muestran una mejora clara en calidad de vida. Algunos estu-
dios reportan ausencia de cambios significativos a los 6 me-
ses, y otros solo muestran mejorias parciales un aflo después,
pero con limitaciones metodolégicas y falta de andlisis esta-
disticos robustos. Un estudio unicéntrico apuntd a una ligera
mejora en la funcidn cognitiva tras comenzar dialisis, aunque
con muestra pequeiay sin analisis estadistico 3.

Estudios mas recientes, como el de Humar et al.®8, indican una
calidad de vidacomparable entre los receptores de edad avan-
zaday la poblacion general de la misma franja etaria. Ademas,
refuerzan la idea de que estos pacientes obtienen beneficios
significativos del TR, incluso cuando el érgano proviene de
donantes de edad similar. En este sentido, hemos encontrado
mejoras claras en la CV, lo cual coincide con lo reportado por
Alegre et al.¥’, quienes sefalaron que un tercio de los pacien-
tes mayores notaron una mejora considerable en su salud en
comparacién con el aflo anterior al trasplante.

Otros estudios como el de Cornella et al.*° sefalan algunas
limitaciones en aspectos especificos de la calidad de vida, lo
que sugiere que las mejoras pueden no ser uniformes. Sin em-
bargo, el impacto general sobre la funcionalidad y el bienestar
subjetivo es positivo. En este estudio, actividades cotidianas
como caminar, vestirse o asearse mostraron puntuaciones al-
tas después del trasplante, resultados que coinciden con los
de Alegre et al.¥’, quienes reportaron también puntuaciones
altas en estas areas. Ademds, la incorporacién de programas
de ejercicio fisico adaptado, como la hidroterapia descrita por
Pechter et al.**, podria desempenar un papel importante en la
prolongacién de la supervivencia y la mejora funcional.

Comparacion de calidad vida y supervivencia entre dialisis
y trasplante renal

Segun Schoot et al.®!, los pacientes mayores trasplantados
presentan mejor calidad de vida relacionada con la salud que
los que permanecen en didlisis. Los pacientes en didlisis tie-
nen peor funcién fisica y mayor incidencia de caidas graves.
Ademas, la mortalidad en didlisis es de 10 a 20 veces superior
a la poblacién general, mientras que tras el trasplante esta
tasa disminuye, aunque el riesgo sigue siendo alto por la carga
de enfermedad renal avanzada.

Con el fin de evaluar el beneficio en la supervivencia del TR
usando donantes fallecidos muy ancianos, Arcos et al.?® estu-
dié una cohorte de pacientes 260 afos que iniciaron TRS. El
analisis resalté que la supervivencia es beneficiosa al recibir
un TR de un donante de 60 a 79 afnos a partir de los 12 meses
posteriores al trasplante en todos los subgrupos de pacientes,
independientemente de su edad o comorbilidades. Al analizar
el beneficio con donantes muy ancianos (=80 afos), la reduc-
cion global de la mortalidad alcanzé el 85%.

Barbachowska et al.*° revisaron estudios en mayores de 70
anos y destacaron que, aunque la mortalidad puede ser ma-
yor justo después del trasplante comparada con didlisis, a par-
tir del primer afno la supervivencia mejora notablemente en
trasplantados: 80% a 5 afnos frente a 53% en didlisis, y 53% a
10 anos frente a 17% en didlisis. En la misma linea, un estudio
de cohortes mostré que pacientes trasplantados con donan-
tes 275 afos tuvieron menor riesgo de muerte que los que
permanecieron en lista de espera para didlisis, con beneficio
apreciable desde el primer mes post-trasplante3?.

En este sentido, nuestros hallazgos estan en linea con estu-
dios como los recopilados en una revisién sistematica de 110
trabajos* y el registro de la UNOS (Red Unida para el Inter-
cambio de Organos)*, que concluyen que el TR se asocia con
una menor mortalidad, menos eventos cardiovascularesy una
mejor calidad de vidarelacionada con la salud en comparacion
con la didlisis.

Inmunosupresion

Diversos estudios analizan la inmunosupresion en recepto-
res de TR de donantes ancianos. En el estudio de Pérez-Saez
et al.%, los receptores de donantes >80 afos recibieron con
mayor frecuencia tacrolimus (82,0%) y timoglobulina (34,4%)
en comparacion con los donantes de 60-79 afos (tacrolimus
60,1%, timoglobulina 25,1%), mientras que la ciclosporina se
usé menos en mayores de 80 afos. El uso de micofenolato y
esteroides fue alto y similar en ambos grupos. El uso princi-
pal de tacrolimus en las primeras 6 semanas se asocioé a me-
jor supervivencia del injerto y a mayor proporcién de injertos
funcionantes gracias a protocolos basados en tacrolimus y
basiliximab.

Otro estudio con 5.886 receptores de trasplante renal de do-
nante fallecido mostroé que el uso de tacrolimus aumenté con
la edad del donante, llegando a 64,8% en receptores de do-
nantes 275 afos. En el andlisis multivariado, su uso se asoci6 a
menor riesgo de muerte, menor riesgo de pérdida de injertoy
menor riesgo de pérdida de injerto ajustado por mortalidad®:.

Segun Lgnning et al.*, la introduccién de micofenolato mo-
fetilo y basiliximab mejord los desenlaces tras el trasplante.
Se sugiere que los receptores mayores de 80 afios pueden
tolerar concentraciones minimas mas bajas de inhibidores de
calcineurina.

Respecto al rechazo agudo confirmado por biopsia, los resul-
tados son variados: algunos estudios reportan menor rechazo
en pacientes de mayor edad, mientras que otros no observan
diferencias relevantes. En un estudio comparando receptores
de 60-65 anos y 275 afos, la tasa de rechazo agudo compro-
bado por biopsia al afio fue similar (16% en ambos), aunque se
observé tendencia a mas rechazo mediado por células T en los
mas jévenes y por anticuerpos en los mayores®.

La inmunosupresién sigue siendo un area de incertidumbre
en esta poblacién. Aunque se nota una tendencia creciente
hacia el uso de tacrolimus, anti-IL2R o timoglobulina, no hay
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recomendaciones especificas para los mayores. Los hallazgos
sugieren la necesidad de protocolos individualizados, como lo
propone la Sociedad Britanica de Trasplantes*, teniendo en
cuenta el riesgo de efectos adversos, la limitada probabilidad
deretrasplante y el riesgo de alosensibilizacion en caso de fa-
llo del injerto.

Complicaciones y mortalidad post-trasplante

Un metaandlisis de 19 estudios encontrd que el riesgo de
complicaciones tempranas (retraso en la funcion del injer-
to, pérdida del injerto o rechazo agudo) fue similar entre
receptores mayores y menores de 70 afos: la incidencia de
retraso en la funcion del injerto fue del 26,4% en los mayo-
resy del 23,5% en los menores de 70 afios?%. En otro estudio
formado por una cohorte de 138 receptores mayores, las
complicaciones precoces incluyeron fallo primario del injer-
to (6,5%), disfuncién tardia del injerto (53,6%), complicacio-
nes quirargicas (37%), rechazo agudo (15,2%) e infecciones
(70,3%). La mortalidad llegé al 45,6% durante el seguimien-
to, con infecciones y eventos cardiovasculares como causas
principales?2.

n trasplantes de donantes 280 afios, hubo mayor riesgo de
pérdida y menor supervivencia del injerto al aflo y a 5 ainos,
asi como mayor mortalidad temprana postrasplante, especial-
mente en receptores con nefropatia diabética, y el riesgo de
muerte aumento con la edad?. La disfuncion tardia del injerto
también se relacioné con mayor mortalidad y menor supervi-
vencia en grandes estudios?*.

Segln Mesnard et al.?8, la incidencia de retraso en la funcién
delinjerto fue del 41,8% vy el fallo primario del injerto del 4,7%
tras trasplantes de donantes mayores, con complicaciones
postoperatorias mayores en el 48% y complicaciones vascu-
lares en el 9% de los casos.

Las complicaciones infecciosas, sobre todo infecciones urina-
rias, fueron las mas frecuentes y graves en receptores mayo-
res?’. En otro estudio comparando pacientes de 60-65y >75
anos, la infeccion fue la principal causa de muerte en ambos,
pero mucho mas comun en los receptores de 275 afios?. Ade-
mas, una mayor edad, retraso en la funcion del injerto y mas
tiempo en didlisis se asociaron a mayor riesgo de complicacio-
nes postoperatorias3+%,

En cuanto a las complicaciones, los datos resaltan la alta fre-
cuencia de infecciones y eventos cardiovasculares como las
principales causas de mortalidad, un hallazgo que coincide
con otros estudios, como el de Orlandi et al.*>. Aunque algu-
nas investigaciones han reportado tasas similares de rechazo
agudo entre jovenes y mayores, otras, como la de Doucet et
al.%¢, indican una menor incidencia de rechazo agudo en re-
ceptores mayores con donante vivo. En esta revision, la tasa
de rechazo agudo fue similar entre los diferentes grupos de
edad, pero se observaron diferencias en el tipo: mayor recha-
zo celular en jovenes y mayor rechazo humoral en mayores,
tal como también describe Cuadrado-Payan et al%.

Costes

Heldal et al.®? analizaron los costes asociados al TR. El coste
estimado del primer ano tras el trasplante fue de 62.551 €,
frente a 52.476 € para pacientes en lista de espera. El estu-
dio también valoré los Afos de Vida Ajustados por Calidad
(AVAC): 0,710 en trasplantados y 0,686 en lista de espera du-
rante el primer afno. El coste por AVAC ascendi6 a 88.100€
en trasplante y 76.495 € en lista de espera, con una Relacion
Costo-Efectividad Incremental (ICER) de 419.792 €/AVAC
durante el primer afo.

Los costes asociados al TR también favorecen su realizacion
en pacientes mayores. Como se menciona en esta revisién y
se compara con los datos de la Organizacién Nacional de Tras-
plantes*, el TR implica unainversién inicial similar a la diélisis,
pero con una notable reduccion de gastos en los afios siguien-
tes. Estos resultados hallazgos respaldan este beneficio eco-
némico a largo plazo, también sefialado por Jarl et al.*, con
ahorros de hasta 41.000 € anuales después del segundo afo
post-trasplante.

Funciény actividad fisica

Unarevision sistematica reciente?’ mostré que menor funcion
y actividad fisica se asocian con mayor mortalidad en pacien-
tes con ERC. Peores resultados en pruebas objetivas como la
Bateria Corta de Rendimiento Fisico, el «timed-up-and-go»
(TUAG), la caminata de 6 minutos (6MWT) y la velocidad de la
marcha se relacionaron de forma independiente con mas ries-
go de mortalidad. Asi, un segundo mas en el TUAG aumenté el
riesgo de muerte en 8%, y una disminucién de 0,1 m/s en velo-
cidad de marcha aumenté el riesgo en 26%. Mejor desempeiio
en pruebas de paso de 2 minutos y en el nimero de levantadas
de silla en 29 s se vincularon a menor riesgo cardiovascular,
hospitalizacién y necesidad de diélisis?.

Respecto a la actividad fisica, la acelerometria y cuestiona-
rios revelaron que mayor duracion e intensidad de caminata
se asocia a mejor salud. Solo alcanzar las recomendaciones
(>150 min/semana de AF moderada-vigorosa) redujo el riesgo
de mortalidad. Cambiar tiempo sedentario por actividad fisica
ligera bajo el riesgo de muerte, aunque incrementar a activi-
dad moderada/vigorosa no aporté beneficio extra. Aumentar
60 min/sem de actividad fisica redujo el riesgo de enfermedad
renal terminal, con la mayor reduccién superando los 150 min.
Descender de estos niveles aumenté la tasa de mortalidad®.

Por ultimo, Tsarpali et al.?> hallaron que una mejor puntuacién
fisica (PF) pre-trasplante se vinculé a mejor supervivencia: a
los 5 afos, la supervivencia fue del 77% con PF >60y del 55%
con PF <60. Un PF <60 duplicé el riesgo de mortalidad.

Limitaciones del estudio

Esta revision sistematica tiene varias limitaciones que es im-
portante considerar al interpretar sus resultados. Primero,
la diversidad en los métodos de los estudios incluidos, tanto
en los criterios de inclusion como en las variables analizadas
(como la supervivencia, la calidad de vida, el tipo de donante y
la funcion del injerto), complica la comparacion directa entre
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ellos. Ademas, algunos estudios tienen un seguimiento limita-
do en el tiempo o tamafos de muestra pequeios, lo que puede
influir en la solidez de los datos sobre la supervivencia a largo
plazo.

Por otro lado, no todos los estudios emplean herramientas es-
tandarizadas para evaluar la calidad de vida, lo que dificulta
la realizacién de una sintesis cualitativa rigurosa. También, al
enfocarse Unicamente en articulos publicados en inglés y es-
pafol, existe el riesgo de un sesgo de publicacién al dejar fuera
literatura relevante en otros idiomas.

Consideraciones practicas

La edad avanzada no deberia ser un criterio que excluya a al-
guien del acceso al TR. Es crucial realizar una evaluacién in-
dividualizada del paciente, considerando su estado funcional,
las comorbilidades, el apoyo social y sus expectativas de vida.
Ademas, la eleccidn del tipo de donante debe basarse en un
andlisis de riesgo-beneficio que se enfoque en optimizar el
tiempo de esperay la calidad del injerto.

Desde el punto de vista de enfermeria, es importante fomen-
tar la esperanza en un TR en esta poblacién mayor, durante
el largo tiempo que permanecen en las sesiones de dilisis; y
apoyar esta estrategia porque a la vista de estos resultados
el cambio a trasplantado, si ello es posible, posibilita no sélo
mejor supervivencia y calidad de vida; ademas, desprenderse
de laservidumbre que suponen las terapias de didlisis, ya sean
en centro sanitario o en domicilio del paciente.

A la vista de estos resultados podemos concluir que el tras-
plante de rindn en personas mayores de 65 anos se esta con-
solidando como una opcién terapéutica efectiva frente a la
diélisis, tanto en términos de supervivencia como de calidad
de vida. Gracias a los avances en las técnicas quirurgicas, el
manejo de la inmunosupresién y la cuidadosa seleccion de
candidatos, los resultados clinicos en este grupo de edad son
comparables, e incluso en algunos casos superiores, a los de
los pacientes mas jovenes.

Ademas, al comparar a pacientes mayores en dialisis, el TR
claramente ofrece una mejor supervivencia desde el primer
afo en comparacién con la didlisis. Esta diferencia se vuelve
aun mas notable con el tiempo, lo que no solo indica una ma-
yor longevidad, sino también una calidad de vida superior, con
mejoras significativas en varias areas después del trasplante:
mayor autonomia, mejor estado emocional, menos limitacio-
nes fisicas y una integracién social mas fuerte.

A pesar de las particularidades clinicas que pueden surgir con
la edad avanzada, como la fragilidad o la presencia de otras
enfermedades, los beneficios del trasplante superan los ries-
gos en pacientes que han sido seleccionados adecuadamen-
te. Ademas, el trasplante se presenta como una opcién mas
coste-efectiva a largo plazo en comparacién con la didlisis
crénica, lo que también tiene un impacto significativo en los
sistemas de salud.

BIBLIOGRAFIA

1. Enfermedad cronica del rifidn [Internet]. 2025 [consulta-
do 23 Abr 2025]. Disponible en: https://www.paho.org/
es/temas/enfermedad-cronica-rinon

2.Trasplante de rifidn [Internet]. 2025 [consultado 23
Abr 2025]. Disponible en: https://www.mayoclinic.org/
es/tests-procedures/kidney-transplant/about/pac-
20384777

3. Tenezaca Sari AX, Zlatkova-Zlatkova M, Evangelio-Sequi
MJ, Shin-Kang JY, Bellmunt-Montoya S. Revisién siste-
matica de los resultados del trasplante renal en pacientes
con cirugia de revascularizacion aortoiliaca. Angiologia.
[Internet]. 2022. [consultado 23 Abr 2025 Disponible en:
http://dx.doi.org/10.20960/angiologia.00365

4. Talbot-Wright R, Carretero P, Cofan F, Torregrosa JV,
Oppenheimer F, Campistol JM, et al. Trasplante renal en
pacientes de edad avanzada. Nefrologia. 1998;18:42-9.

5.Fernandez-Lorente L, Cruzado-Garrit JM. Trasplante
renal en personas mayores. Rev Esp Geriatr Gerontol.
2012;47(4):137-8.

6. Gonzalez-Posada JM, Barril G. El trasplante renal en el
tratamiento de la insuficiencia renal terminal en el ancia-
no en Espafia. Nefrologia. 1998;18(S4).

7. Registro Espafol de Dialisis y Trasplante. Sociedad Espa-
fiola de Nefrologia [Internet]. Senefro.org. [consultado
2025 Abr 23]. Disponible en: https://www.senefro.org/
modules.php?name=webstructure&idwebstructure=29

8.Sanchez-Avila Y, Patifo-Jaramillo N, Garcia Lopez A,
Giron-Luque F. Sobrevida del paciente adulto mayor
y del inyector en trasplante renal. Arch Clin Nefrol.
2021;8(2):16.

9. Garcia PK, Cano CA, Gonzalez CA, GarciaRL, Arroyave M.
Trasplante renal en mayores de 60 anos en un hospital de
Colombia. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2014;49(3):125-8.

10. Dominguez Rodriguez NM, Castillo Morocho SM. Percep-
cion de la calidad de vida en pacientes con trasplante re-
nal. Rev Vive. 2023;6(18).

11. Frutos MA, Crespo M, Valentin M de la O, Alonso-Melgar A,
Alonso J, Fernandez C, et al. Recomendaciones para el tras-
plante renal de donante vivo. Nefrologia. 2022;42:1-128.

12. Alfieri C, Malvica S, Cesari M, Vettoretti S, Benedetti M,
Cicero E, et al. Frailty in kidney transplantation: a review
on its evaluation, variation and long-term impact. Clin
Kidney J. 2022;15(11):2020-6.

13. Hospital de Clinicas-Centro de Nefrologia. Protocolos
de inmunosupresion en trasplante renal [Internet]. 2006
[consultado 23 Abr 2025]. Disponible en: https://www.ne-
frologia.hc.edu.uy/images/inmunosupresion.pdf

Enfermeria Nefrolégica 2025. Jul-Sep;28(3):188-199
197



REVISION

Diaz-Onieva M, et al.https://doi.org/10.37551/52254-28842025020

14. Biohope presenta su innovador Immunobiogram® para
trasplante renal en el Congreso de la SAN en Sevilla [In-
ternet]. AseBio. [consultado 23 Abr de 2025]. Disponible
en: https://www.asebio.com/actualidad/noticias/bioho-
pe-presenta-immunobiogramr-trasplante-renal

15. Duran-Munoz MI, Lope-Andrea T, Pino-Jurado MR del,
Chicharro-Chicharro MC, Matilla-Villar E. Percepcién de
la calidad de vida referida por el paciente adulto con tras-
plante renal. Enferm Nefrol. 2014;17(1):45-50.

16. Romero-Reyes MS, Moreno-Egea A, Gémez-Loépez VE,
Alcantara-Crespo M, Crespo-Montero R. Anélisis com-
parativo entre la calidad de vida del paciente trasplan-
tado renal y el paciente en hemodialisis. Enferm Nefrol.
2021;24(2):129-38.

17.Europa Press. Los ancianos que reciben trasplante de ri-
Aén también pueden permanecer sin didlisis el resto de
su vida, segun estudio [Internet]. 2020 [consultado 23
Abr 2025]. Disponible en: https://www.infosalus.com/
mayores/noticia-ancianos-reciben-trasplante-rinon-tam-
bien-pueden-permanecer-dialisis-resto-vida-estu-
dio-20200226185913.html

18. Yepes-Nunez JJ, Urrdtia G, Romero-Garcia M, Alon-
so-Fernandez S. Declaracién PRISMA 2020: una guia ac-
tualizada para la publicacién de revisiones sistematicas.
Rev Esp Cardiol. 2021;74(9):790-9.

19. Vandenbroucke J, von EIm E, Altman D, Ggtzsche P, Mul-
row C, Pocock S, et al. Mejorar lacomunicacién de estudios
observacionales en epidemiologia (STROBE): explicacion
y elaboraciéon. Gac Sanit. 2009;23(2):1-28. Disponible en:
https://doi.org/10.1016/j.gaceta.2008.12.001

20. Cabello JB. Plantilla para ayudarte a entender una Revi-
sion Sistematica. En: Guias CASPe de Lectura Critica de
la Literatura Médica. Alicante: CASPe; 2005. Cuaderno I.
p.13-17.

21. Artiles A, Dominguez A, Subiela JD, Boissier R, Campi R,
Prudhomme T, et al. Kidney transplant outcomes in elder-
ly population: A systematic review and meta-analysis. Eur
Urol Open Sci. 2023;51:13-25.

22.Cabrera J, Fernandez-Ruiz M, Trujillo H, Gonzalez E,
Molina M, Polanco N, et al. Kidney transplantation in
the extremely elderly from extremely aged deceased
donors: a kidney for each age. Nephrol Dial Transplant.
2020;35(4):687-96.

23. Arcos E, Pérez-Sdez MJ, Comas J, Lloveras J, Tort J, Pas-
cual J; Catalan Renal Registry®* Assessing the Limits in
Kidney Transplantation: Use of Extremely Elderly Donors
and Outcomes in Elderly Recipients. Transplantation.
2020;104(1):176-83.

24. Lloveras J, Emma J, Jordi M, Pascual J. Un analisis de su-
pervivencia pareado que compara la hemodidlisisy el tras-
plante de rindn de donantes ancianos fallecidos mayores
de 65 afos. Transplantation. 2015;99(5):991-6.

25. Hernandez D, Alonso-Titos J, Armas-Padréon AM, Ruiz-Es-
teban P, Cabello M, Lopez V, et al. Mortality in elderly wai-
ting-list patients versus age-matched kidney transplant
recipients: Where is the risk? Kidney Blood Press Res.
2018;43(1):256-75.

26. Cuadrado-Payan E, Montagud-Marrahi E, Casals-Urqui-
za J, Del Risco-Zevallos J, Rodriguez-Espinosa D, Cacho
J, et al. Outcomes in older kidney recipients from ol-
der donors: A propensity score analysis. Front Nephrol.
2022;2:1034182.

27.Morales E, Gutiérrez E, Hernadndez A, Rojas-Rivera
J, Gonzalez E, Hernandez E, et al. Preemptive kidney
transplantation in elderly recipients with kidneys discar-
ded of very old donors: A good alternative. Nefrologia.
2015;35(3):246-55.

28. Mesnard B, Territo A, Campi R, Hevia V, Andras |, Piana A, et
al. Kidney transplantation from elderly donors (> 70 years):
a systematic review. World J Urol. 2023;41(3):695-707.

29. MacKinnon HJ, Wilkinson TJ, Clarke AL, Gould DW, O’Su-
llivan TF, Xenophontos S, et al. The association of physi-
cal function and physical activity with all-cause mortality
and adverse clinical outcomes in nondialysis chronic kid-
ney disease: a systematic review. Ther Adv Chronic Dis.
2018;9(11):209-26.

30. Barbachowska A, Gozdowska J, Durlik M. Kidney trans-
plantation in older recipients regarding surgical and cli-
nical complications, outcomes, and survival: A literature
review. Geriatrics (Basel). 2024;9(6).

31.Schoot TS, Goto NA, van Marum RJ, et al. ;Dialisis o tras-
plante de rifidn en adultos mayores? Una revisién siste-
matica que resume los resultados funcionales, psicolo-
gicos y relacionados con la calidad de vida después del
inicio de la terapia de reemplazo renal. Int Urol Nephrol.
2022;54:2891-900.

32. Heldal K, Midtvedt K, Lgnning K, Iversen T, Hernaes KH,
Tsarpali V, et al. Kidney transplantation: an attractive and
cost-effective alternative for older patients? A cost-utili-
ty study. Clin Kidney J. 2019;12(6):888-94.

33. Pérez-Sdez MJ, Arcos E, Comas J, Crespo M, Lloveras
J, Pascual J, et al. Survival benefit from kidney trans-
plantation using kidneys from deceased donors aged
>75 years: A time-dependent analysis. Am J Transplant.
2016;16(9):2724-33.

34. Zompolas |, Peters R, Liefeldt L, Lehner LJ, Budde K, Ralla
B, et al. Outcomes of deceased donor kidney transplanta-
tion in the Eurotransplant Senior Program with a focus on
recipients 275 years. J Clin Med. 2021;10(23):5633.

35. Tsarpali V, Midtvedt K, Lenning K, Bernklev T, Asberg A,
Fawad H, et al. A comorbidity index and pretransplant
physical status predict survival in older kidney transplant
recipients: A national prospective study. Transplant Di-
rect. 2022;8(4):e1307.

Enfermeria Nefrolégica 2025. Jul-Sep;28(3):188-199
198



REVISION

Diaz-Onieva M, et al. https://doi.org/10.37551/52254-28842025020

36. Lgnning K, Midtvedt K, Leivestad T, Reiszeter AV, Line P-D,
Hartmann A, et al. Are octogenarians with end-stage renal
disease candidates for renal transplantation? Transplan-
tation. 2016;100(12):2705-9.

37. Constantes y Vitales. El trasplante renal de donantes ma-
yores de 80 aflos aumenta la supervivencia frente a la dia-
lisis [Internet]. 2019 [consultado 23 Abr 2025]. Disponible
en: https://www.lasexta.com/constantes-vitales/noticias/
trasplante-renal-donantes-mayores-anos-aumenta-su-
pervivencia-frente-dialisis_201908065d4992310c-
f264a1665e052c.html

38. Humar A, Denny R, Matas AJ, Najarian JS. Resultados del
injerto y la calidad de vida en receptores mayores de un
trasplante de rindn. Exp Clin Transplant. 2003;1:69-72.

39. Alegre C, Fuenmayor Diaz A, Izquierdo S, Torres B, et al.
Calidad de vida y trasplante renal en mayores de 65 afos.
Rev Soc Esp Enferm Nefrol. 2025;12(1):26-30.

40. Cornella C, Brustia M, Lazzarich E, Cofano F, Ceruso
A, Barbé MC, et al. Calidad de vida en pacientes tras-
plantados renales mayores de 60 afos. Transplant Proc.
2008;40:1865-6.

41. Pechter U, Raag M, Ots-Rosenberg M. Regular aquatic
exercise for chronic kidney disease patients: a 10-year fo-
llow-up study. Int J Rehabil Res. 2014;37(3):251-5.

42.Tonelli M, Wiebe N, Knoll G, Bello A, Browne S, Jad-
hav D, et al. Systematic review: kidney transplantation
compared with dialysis in clinically relevant outcomes.
Am J Transplant. [Internet]. 2011 [consultado 25 Abr
2025];11(10):2093-109. Disponible en: http://dx.doi.or-
g/10.1111/j.1600-6143.2011.03686.x

43.Wolfe RA, Ashby VB, Milford EL, Ojo AO, Ettenger
RE, Agodoa LY, et al. Comparison of mortality in all pa-
tients on dialysis, patients on dialysis awaiting trans-
plantation, and recipients of a first cadaveric trans-
plant. N Engl J Med. [Internet]. 1999 [consultado 25 Abr
2025];341(23):1725-30. Disponible en: http://dx.doi.
org/10.1056/NEJM199912023412303

@Hole

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

44. Maintenance of immunosuppression in a patient with late
renal transplant failure [Internet]. 2022 [consultado 23
Abr 2025]. Disponible en: https://www.murciasalud.es/
preevid/24740

45. Orlandi PF, Cristelli MP, Aldworth CAR, Freitas TVS,
Felipe CR, Silva Junior HT, et al. Long-term outcomes
of elderly kidney transplant recipients. J Bras Nefrol.
2015;37(2):212-20.

46. Doucet BP,Cho Y, Campbell SB, Johnson DW, Hawley CM,
Teixeira-Pinto ARM, et al. Kidney transplant outcomes in
elderly recipients: An Australia and New Zealand dialy-
sis and transplant (ANZDATA) registry study. Transplant
Proc. 2021;53(6):1915-26.

47.0rganizacién Nacional de Trasplantes: Plan estraté-
gico en donacion y Trasplante de 6rganos 2018-2022.
Sistema Espafiol de Donacién y Trasplante. [Internet].
2025 [consultado 25 Abr 2025] Disponible en: https://
www.ont.es/wp-content/uploads/2023/06/PLAN-ES-
TRATEGICO-DONACION-Y-TRASPLANTE-DE-ORGA-
NOS-2018-2022.pdf

48. Jarl J, Desatnik P, Peetz Hansson U, Priitz KG, Gerdtham
UG. Do kidney transplantations save money? A study
using a before-after design and multiple register-based
data from Sweden. Clin Kidney J. 2018;11(2):283-8.

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

Enfermeria Nefrolégica 2025. Jul-Sep;28(3):188-199
199




1211)19
Fundacion

Bases del Premio

OBJETO

La Fundacion Renal Espanola 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 Fundacion Renal Espanola convoca este premio en
el marco congreso anual de la Sociedad Espanola de Enfermeria
Nefroldgica.

El premio nace en 2022, con motivo del 40 aniversario de la
Fundacion, con el objetivo de dar un nuevo paso en el fomento
de la investigacion en enfermeria nefroldgica, y para poner en va-
lor la excelencia en la comunicacion de los trabajos presentados,
premiando los contenidos de la presentacion y la calidad en la
exposicion durante su comunicacion oral en el congreso.

CANDIDATOS

Los candidatos seran profesionales de enfermeria o equipos de
profesionales a los que se les haya aceptado una comunicacion
oral presencial en el congreso, optando de forma automatica las
cinco primeras comunicaciones orales valoradas cuantitativamen-
te por el grupo de evaluadores de SEDEN de ese afio.

No podra optar al premio ningun trabajo en el que participe
algun miembro de la Fundacion Renal Espanola o que se haya
realizado en alguno de sus centros o unidades de dialisis.

CRITERIOS DE EVALUACION

Se valoraran diversos aspectos de la presentacién como:

1. Calidad de la presentacion, estructura y pertinencia de los con-
tenidos.

2. Claridad: facilidad de comprension de la exposicion.

3. Innovacion: originalidad en el formato y uso de nuevas tecnolo-
gias.

4. Dinamicidad de la persona que realice la presentacion.

5. Impacto y conexidn con los asistentes.

6. Repercusion directa en el cuidado de las personas con enferme-
dad renal.

DOTACION ECONOMICA

Este premio esta dotado con la cantidad de 1.000 €.

[
[
FUNDACIONRENAL
—— ESPANOLA ——

Renal Espanola

a la excelencia en la comunicacion

DIFUSION

El trabajo premiado quedara a disposicion de la revista Enfermeria Ne-
frolégica para su publicacion si el comité editorial lo estimase oportu-
no. La Fundacion Renal podra difundir los trabajos premiados sin que
esto suponga cesion o limitacién de los derechos de propiedad sobre
las obras premiadas, incluidos los derivados de la propiedad intelectual
o industrial. mLos autores siempre que dispongan del trabajo y/o datos
del mismo deberan hacer constar su origen como Premio Fundacion
Renal Espanola.

JURADO

La composicion del jurado constara de un numero impar de miem-
bros y sera designado por la Junta Directiva de SEDEN y por la Fun-
dacién Renal Espanola, teniendo esta ultima la potestad de tener
un miembro mas para evitar empates en la decision final. El premio
puede ser declarado desierto.

ENTREGA DEL PREMIO

El certificado acreditativo del premio sera entregado al autor/a prin-
cipal en la clausura del congreso por un representante de la Funda-
cion Renal Espanola o persona que designe.

ACEPTACION DE LAS BASES

La participacion en la presente convocatoria lleva implicita la acep-
tacion de estas bases.

En cumplimiento de la Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter
Personal (LOPD), le informamos de que los datos personales proporcionados
por todos los investigadores que opten a cualquiera de los premios seran
incluidos en ficheros titularidad de FUNDACION RENAL ESPANOLA, cuya
finalidad es la gestion de eventos de naturaleza educativa y premios de
investigacion. Sus datos seran conservados en los ficheros de nuestra
entidad mientras sea necesario para la gestion de los eventos citados.
Puede usted ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y
oposicién mediante carta, indicando “asunto: proteccion de datos”, dirigida a
FUNDACION RENAL ESPANOLA, C/ José Abascal, 42. 28003 Madrid.

A% SEDEN

SOCIEDAD ESPANOLA DE
ENFERMERIA NEFROLOGICA




REVISION

Cuacialpud-Marin KS, et al. https://doi.org/10.37551/52254-28842025021

Aplicaciones de la inteligencia artificial en la enfermeria
nefroldgica: revision integrativa de las herramientas

predictivas y de gestion clinica

Kenny Santiago Cuacialpud-Marin'?, Sofia Serna-Yepez*?, Claudia Yaneth Rodriguez-Trivifio*

1Grupo Promesa. Escuela de Enfermeria. Facultad de Salud. Universidad del Valle. Colombia

2RCS Renal Care Services. Colombia
8 Unidad Renal. Clinico Rey David COSMITET. Colombia

Como citar este articulo:

Cuacialpud-Marin KS, Serna-Yepez S, Rodriguez-Trivifio CY. Aplicaciones de la inteligencia artificial en la enfermeria
nefroldgica: revision integrativa de las herramientas predictivas y de gestion clinica. Enferm Nefrol. 2025;28(3):201-15

Claudia Yaneth Rodriguez Trivifio
ksantiagomarin@gmail.com

I Correspondencia:

RESUMEN

Introduccion: La introducciéon de lainteligencia artificial, en el
areade lanefrologia, proporciona una nueva perspectiva para
analizar datos en tiempo real mediados por tecnologia.

Objetivos: Determinar las aplicaciones de la inteligencia arti-
ficial en la practica de la enfermeria nefrolégica y caracterizar
herramientas predictivas, diagnosticas y de gestion clinica di-
rigidas a pacientes con enfermedad renal.

Metodologia: Se realizé una revision integrativa de literatura
siguiendo la declaracién PRISMA. Se buscaron articulos ori-
ginales sin limite temporal en MEDLINE, EBSCO, Cochrane y
LILACS, usando combinaciones de términos relacionados con
inteligencia artificial, enfermeria y nefrologia. Se incluyeron
estudios observacionales, experimentales y ensayos clinicos
en poblacién adulta, publicados en inglés, espafol o portu-
gués. Se excluyeron desarrollos robdticos, pacientes gine-
co-obstétricas y revisiones previas. Dos revisores extrajeron
de forma independiente datos sobre disefo, muestra, inter-
venciones, comparadores y resultados principales, aplicando
guias CASPe para evaluar la calidad metodolégica.

Resultados: De 279 registros iniciales, 30 estudios cumplie-
ron los criterios de inclusion. Se agruparon en dos categorias:
16 trabajos en herramientas predictivas y diagnésticas, y 14
en mejora de atencién y gestion clinica (sistemas de clasifica-
cion de pacientes, alertas tempranas, optimizacion de dialisis
y prevencion de readmisiones). La mayoria mostré superiori-

Aceptacion: 01-07-25

Recepcién: 24-03-25 I
Publicacion: 30-09-25

dad de modelos de aprendizaje automatico y deep learning
frente a enfoques tradicionales.

Conclusiones: La inteligencia artificial aplicada en enfermeria
nefrolégica demuestra un rendimiento prometedor en pre-
dicciény diagndstico, asi como en la optimizacién de procesos
asistenciales. Se requieren estudios de implementacién clini-
cay evaluaciones costo-efectivas para consolidar su integra-
cion en la practica diaria y maximizar sus beneficios.

Palabras clave: inteligencia artificial; aprendizaje automatico;
enfermedades renales; enfermeria nefrolégica; sistemas de
apoyo a la decision clinica computarizados; revision de litera-
tura.

ABSTRACT

Applications of Artificial Intelligence in Nephrology
Nursing: An Integrative Review of Predictive and Clinical
Management Tools

Introduction: The introduction of artificial intelligence (Al)
into the field of nephrology offers a new perspective for
analysing technology-mediated real-time data.

Objectives: To determine the applications of artificial
intelligencein nephrology nursing practice and to characterise
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predictive, diagnostic, and clinical management tools aimed
at patients with kidney disease.

Methodology: AWe conducted an integrative literature
review in accordance with the PRISMA statement. Original
articles with no time restriction were searched in MEDLINE,
EBSCO, Cochrane, and LILACS using combinations of terms
related to artificial intelligence, nursing, and nephrology.
Observational studies, experimental studies, and clinical
trials in adult populations published in English, Spanish,
or Portuguese were included. Excluded were robotic
developments, gynaecological-obstetric patients, and
previous reviews. Two reviewers independently extracted
data on study design, sample, interventions, comparators,
and main outcomes, applying CASPe guidelines to assess
methodological quality.

Results: From 279 initial records, 30 studies met the inclusion
criteria. They were grouped into 2 categories: 16 studies on
predictive and diagnostic tools, and 14 on improved care and
clinical management (patient classification systems, early
warning systems, dialysis optimisation, and readmission
prevention). Most demonstrated the superiority of machine
learning and deep learning models compared with traditional
approaches.

Conclusions: Al applied to nephrology nursing shows promising
performance in prediction and diagnosis, as well as in the
optimisation of care processes. Clinical implementation studies
and cost-effectiveness evaluations are needed to consolidate
its integration into daily practice and maximise its benefits.

Keywords: artificial intelligence; machine learning; kidney
diseases; nephrology nursing; computerised clinical decision
support systems; literature review.

INTRODUCCION

Lainteligencia artificial (IA) se refiere ala capacidad que poseen
algoritmos codificados en medios tecnoldgicos para aprender
con el fin de realizar tareas automatizadas que no requieren la
interaccion humana en cada etapa del proceso®. La |IA es una
rama de la ingenieria y la informatica que se dedica al disefio y
programacion de herramientas que imitan la sinapsis neuronal
con un cédigo binario de comandos para acercarse a la capaci-
dad humana de aprender, razonar y autocorregirse?.

Actualmente, la busqueda de herramientas y procesos que
permitan facilitar y mejorar la calidad de vida ha penetrado
todos los campos, incluyendo las ciencias de la salud, el cual
continta en transformacion®. Dentro de las ventajas que ofre-
ce la aplicacién de IA se encuentran la capacidad de aumen-
tar las competencias de los prestadores de atencién en salud
incluyendo el apoyo en diagndstico, la optimizacién de los
planes de tratamiento a través de la individualizacion de cada
persona o apoyando los procesos financieros dentro del mar-

co de los sistemas de salud. Esto permite mejorar los servicios
ofertados a la poblacion'2.

La enfermedad renal crénica (ERC) es la sexta causa de muer-
te a nivel mundial. Afecta cerca del 10% de la poblacion, se
estima que 850 millones de personas en el mundo padecen de
ERCy es responsable de al menos 2,4 millones de muertes al
ano, mientras que la lesién renal aguda, precursora de la ERC,
afecta amas de 13 millones de personas en el mundo4. En La-
tinoamérica la incidencia promedio es de 162 pacientes por
millon de habitantes®. América Latina tiene la tasa de mor-
talidad mas alta de ERC en el mundo y es la segunda causa
mas importante de afios de vida perdidos* y representa una
elevada carga de enfermedad para la persona victima de esta
enfermedad, su familia, la sociedad y el sistema de salud*.

En el 4rea de la nefrologia, la aplicacion de herramientas ba-
sadas en IA es incipiente, han logrado un impacto en todo el
proceso de atencion (prevencion, diagndstico, tratamiento y
seguimiento) de personas con enfermedad renal. La presente
revision identifico las aplicaciones de la IA en el campo de la
enfermeria nefroldgica. La importancia de la aplicacién de las
IAs radica en su capacidad para analizar grandes cantidades
de datos y extraer informacion util que puede ayudar a los
profesionales de la salud a tomar decisiones mas precisas e
informadas?.

Para el campo de la Enfermeria Nefroldgica (EN), conocer las
aplicaciones de la |A permitira una planificacion mas 6ptima
de los planes de atencion de las personas mas efectivos e in-
dividualizados, al identificar los riesgos y las necesidades y
liberar tiempos de actividades administrativas que se pueden
invertir en el cuidado directo de Enfermeriad.

Este estudio tuvo como objetivo determinar las aplicaciones
de la A en la practica de la EN y caracterizar herramientas
predictivas, diagndsticas y de gestion clinica dirigidas al cui-
dado de personas con enfermedad renal. Para ello, se planted
la siguiente pregunta de revision: ;cudles son las aplicaciones
de la |A para la practica de la EN y qué herramientas basadas
en IA se han desarrollado para el cuidado a las personas con
enfermedad renal?

METODOLOGIA

Disefio

Se realizé una revision integrativa de literatura para orientar
la busqueda de las publicaciones e investigaciones mas ac-
tualizadas, basada en las recomendaciones de la declaracién
PRISMA 2020".

Criterios de elegibilidad

Se seleccionaron estudios que abordaran la aplicaciéon de la 1A
en el ambito de las ciencias de la salud, con disefios observa-
cionales o experimentales en poblacién adulta y que incluye-
ran aspectos de cuidado de enfermeria, sin restricciéon tempo-
ral y publicados en inglés, espafiol o portugués. Se excluyeron
aquellos trabajos centrados en desarrollos de robética o me-
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catroénica, estudios realizados en pacientes gineco-obstétri-
cas y revisiones de la literatura previas.

Fuentes de informacion

Para la busqueda bibliografica, se realizd una revisién de ar-
ticulos originales indexados en las bases de datos EBSCO,
MEDLINE, Biblioteca Cochrane y LILACS que se realizé en
febrero de 2024.

Estrategia de bisqueda

La construccion de la pregunta de investigacion se realizé me-
diante la estrategia PICO, la cual permitio la elaboracion de
las siguientes ecuaciones de busqueda: "Artificial Intelligen-
ce" AND "Nursing Care", "Artificial Intelligence" AND "Kidney
Disease", “Artificial Intelligence AND Nephrology” en inglés; y
“Inteligencia artificial” AND “Cuidado de Enfermeria”, “Inteli-
gencia artificial” AND “Enfermedad Renal”, “Inteligencia Arti-
ficial” AND “Nefrologia” en espafiol. Laestrategiade busqueda
incluyd las siguientes ecuaciones con términos DeCS / MeSH
("Artificial Intelligence"[Mesh]) AND "Nursing Care"[Mesh],
("Artificial Intelligence") AND "Nursing Care", "artificial inte-
lligence" AND "nursing", ("Artificial Intelligence") AND "kid-
ney", "artificial intelligence" AND "kidney disease"("Kidney
Diseases"[Mesh]) AND "Artificial Intelligence"[Mesh]. Se apli-
caron los siguientes filtros: estudios en humanos y estudios
originales, se excluyeron los preprints. No se aplicaron filtros
temporales de publicacién.

Analisis de la calidad de los estudios

La lectura de los articulos incluidos se llevé a cabo de forma
independiente por los autores, aplicando las guias de evalua-
cion metodoldgica mas adecuadas segun el disefio de cada
estudio, mediante las plantillas del Critical Appraisal Skills
Programme Espanol (CASPe). Se excluyeron aquellos articu-
los que no llegaban al 50% de los requerimientos recogidos
en las plantillas CASPe. Las discrepancias entre la evaluacion
de los autores fueron conciliadas mediante discusién directa
entre los mismos hasta llegar a un consenso unanime, tenien-
do en cuentalaopinién de cada uno de los investigadores y los
criterios previamente establecidos.

Extraccion de datos

Los datos se extrajeron de forma sistematica y estructurada,
clasificando las publicaciones en dos grupos tematicos: (1)
aplicaciones de la inteligencia artificial como herramienta
predictiva y diagndstica en nefrologia, y (2) aplicaciones de la
inteligencia artificial en la optimizacién de la atencién al pa-
cientey la gestién clinica. Para cada articulo se registraron de
manera estandarizada el titulo, los autores, el disefio metodo-
légico, las caracteristicas de la muestra, el objetivo principal y
un resumen de los hallazgos mas relevantes. A partir de esta
base de datos, se llevo a cabo una sintesis narrativa que inte-
groy contrasto los resultados obtenidos en ambas categorias.

RESULTADOS

Seleccién de los estudios
Las busquedas electrénicas produjeron un total de 279 ti-

tulos. Se eliminaron 3 registros por estar duplicados. Tras la
lectura de titulo y resumen se excluyeron 236 registros por
no cumplir con los criterios establecidos. Se leyeron a texto
completo 40 publicaciones. Se excluyeron 10 articulos que al
ser evaluados con el instrumento CASPe no cumplieron con
los criterios de validez metodoldgica. Finalmente se incluye-
ron 30 registros en la revision (figura 1).

Identificacion e estudios mediante bases de datos

‘5 Registros identificados Registros eliminados

S ggI(EZBHSRCA?\IE/IEBII;IAI\ICES antes de la seleccion:

o Y N " Registros duplicados

E Bases de datos eliminados (n=3)

& (n=279) Registros eliminados

=2 Registros (n=0) por otras razones
(n=0)

Registros excluidos

Registros evaluados | .} tras leer tituloy

(n=276) resumen
(n=236)
o Articulos recuperados Articulos no
a
< a texto completo N, .} recuperados
= (n=40) (n=0)
O

!

Avrticulos evaluados Articulos excluidos:

para determinar la Baja Calidad
elegibilidad ra '} (n=10)
(n=40)

!

8 Articulos incluidos en
=z larevision

= (n=30)

(@)

Z

Figura 1. Diagrama de flujo de la bisqueda de articulos, basado en las
recomendaciones de la declaracion PRISMA.

Caracteristicas de los estudios

De los 30 articulos seleccionados, 12 fueron de Asia (40%), 8
de América del Norte (27%), 9 de Europa (30%) y 1 de Africa
(3%). Se incluyeron 9 estudios observacionales (30%), 7 en-
sayos clinicos aleatorizados (23%), 6 estudios multicéntricos
(20%), 4 estudios comparativos (13%), 3 estudios cuasiexperi-
mentales (10%) y 1 estudio observacional multicohorte (3%).
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Resultados de los estudios individuales Resultados de la sintesis
Enlatabla 1 se muestran las caracteristicas de los 16 estudios
incluidos en la categoria de aplicacién de la IA como herra-
mienta predictiva y diagnéstica en nefrologia. Las caracteris-
ticas de los 14 articulos incluidos en la categoria de aplicacion
delalAenlamejoradelaatenciony lagestion clinica se mues-

tran en la tabla 2.

Aplicacion de la IA como herramienta predictiva y diagnés-
tica en nefrologia

En esta categoria se identificaron 16 estudios que investiga-
ron el potencial de la aplicacién de tecnologias basadas en IA,
tanto en la prediccion como en el diagnéstico precoz de en-
fermedades renales. Un ejemplo es el estudio realizado por

Tabla 1. Caracteristicas y analisis cualitativo de los articulos incluidos relacionados con la Aplicacién de la inteligencia artificial como herramienta
predictivay diagndstica en nefrologia.

At{tor RLES d.e Participantes Intervencion Comparacion Resultado principal
(afo) estudio
Wu X.etal? | China Estudio 508 personas Evaluar el riesgo Se comparo el Un enfoque de aprendizaje auto- 100%
2020 observacional | jovenescon cardiovascular de rendimiento con matico (ML) identifico 11 variables
hipertension pacientes jovenes el de un modelo valiosas para predecir resultados
con HTA a través estadistico tra- clinicos en pacientes jovenes con
de la aplicacién de dicional (modelo hipertensién. El C estadistico del
2 nuevas técnicas deregresion de modelo ML fue de 0.757, superando
de ML (RFE y XG- Cox)yunmodelo | alaregresionde Cox (0.723)y al
Boost). clinico disponible | modelo recalibrado de Framingham
(modelo FRS). Risk Score 0.529 en la identificacion
de pacientes con puntos finales com-
puestos. El ML mostré un prondstico
clinico comparativamente fuerte y
superd al modelo de Framingham
para esta poblacion especifica.
Roth J. et Suiza Estudio 12.761 Evaluar diferen- Modelos de re- Se emplearon 64 variables estaticas 100%
alts multicéntrico personas con tes algoritmos de gresion logistica y 502 variables de cambio temporal
2021 elVIHenel aprendizaje auto- (modelos cortos) para predecir resultados. Los modelos
Swiss HIV maticoy estrategias | basadosen ML superaron a los modelos basados
Cohort Study de modelado para predictores bien en expertos, con AUC de caracte-
la prediccionindivi- | establecidos. risticas operativas del receptor y
dual de la ERC para recall curve de precisién en el rango
ejemplificar silos de0.92620.996y0.631a0.956,
modelos de apren- respectivamente, demostrando un
dizaje automatico rendimiento predictivo de Gltima
pueden entrenarse generacion.
facilmente enun
entorno de cohorte
de alta dimension.
MartinezD. | EE.UU | Estudio 59.792 Identificar tempra- N/A Laincidencia de lesién renal agudaen | 100%
etal’ multicéntrico personas namente pacientes 72 horas fue del 7.9% en estadios 1 o
2020 con alto riesgo de superiores y del 1.0% en estadios 2 o
lesion renal aguda superiores. La capacidad de predic-
en un servicio de cion de lesidn renal aguda vario, con
urgencias aplican- un AUC entre 0.74 y 0.81. La mediana
do un modelo de de tiempo para la predicciéon desde la
prediccion basado llegada a la sala de emergencias fue
en ML. de 1.7 horas.
De Gonzalo- | EE.UU | Ensayoclinico | 810 Evaluar si los miR- Modelos Lainclusiéon de miARNs mejoré lapre- | 90%
CalvoD. et personas con NAs plasmaticos predictivos que cision de la discriminacion al inicio del
alk° enfermedad podrian mejorar no tenianen seguimiento (AUC integrado [iAUC]
2020 renal terminal | laprediccion del cuenta miRNAs. =0.71) en comparacién con modelos
que recibieron | riesgo cardiovas- sin miARNSs.
HD incluidas cular en pacientes
en el ensayo con enfermedad
AURORA renal terminal que
reciben HD.
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Tipo de
estudio

Estudio
observacional
multicohorte

Estudio
multicéntrico

Estudio
observacional

Estudio
observacional

Estudio
comparativo

Participantes

13.608
adultos
receptores de
trasplantes
deriindn de

18 centros
académicos de
trasplantes

495.971
personas
hospitalizadas
entre 2008 y
2016

1.146
personas con
diabetes tipo
2yERC

124 pacientes
con carcinoma
de células
renales
metastasico
entre 2007 y
2019

551 pacientes
con ERC
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Intervencion

Desarrollar un
enfoque dindmico
de inteligencia arti-
ficial para mejorar
la estratificacion
del riesgo para

los receptores de
trasplantes de rifidn
mediante la gene-
racion de prediccio-
nes continuamente
refinadas de super-
vivencia utilizando
actualizaciones de
datos clinicos.

Para validar interna
y externamente una
puntuacion de ries-
go de aprendizaje
automatico para
detectar AKl en
pacientes hospitali-
zados.

Desarrollar/validar
un score de riesgo
pronéstico (Kid-
neylntelX, por sus
siglas en inglés) que
combinara registros
de salud electroni-
cos (EHR, por sus
siglas eninglés) y
biomarcadores.

Validar un algorit-
mo de aprendizaje
profundo (DL) para
la medicién del
indice muscular
esquelético (SMI) y
la prediccion de la
supervivencia gene-
ral en poblaciones
oncoldgicas.

Predecir rapida-
mente la gravedad
de la ERC utilizando
caracteristicas
demograficasy
bioquimicas en
sangre durante

el seguimiento,
comparando varios

Comparacion

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

Resultado principal

Los modelos de articulacion bayesia-
na identificaron factores de riesgo
independientes para la supervivencia
del aloinjerto, incluyendo el perfil
inmunolégico del receptor, fibrosis
intersticial, atrofia tubular, inflama-
cion del aloinjerto, eGFR y proteinu-
ria repetidos. El modelo final mostré
una alta precision y capacidad de
prediccion en la cohorte de desarrollo
y se validé en cohortes de Europa, Es-
tados Unidos, Sudamérica y ensayos
controlados aleatorios.

Se observaron tasas variables de
insuficiencia renal aguda (AKI) en
diferentes cohortes, junto con las
necesidades de terapia de reemplazo
renal. Se evaluaron las capacidades
predictivas con valores de area bajo
la curva (AUC), y se encontré que

un umbral de probabilidad de 0.057
permitio la anticipacion de AKI en
etapa 2 antes del aumento de creati-
nina sérica en un periodo de tiempo
variable en las cohortes.

KidneylIntelX demostré una alta preci-
sion con un AUC de 0,77 en ambas co-
hortes, superando significativamente
al modelo clinico que obtuvo un AUC
de 0,62. Estratifico a los pacientes en
grupos de riesgo, y en el grupo de alto
riesgo, su capacidad de prediccion

fue superior con una VPP del 61% en
comparacién con el 40% de la categori-
zacion KDIGO. Ademas, KidneyIntelX
identific con precisién a las personas
de bajo riesgo, con una VPN del 90%.

Ambos métodos clasificaron al 56%
de los pacientes como sarcopénicos.
Los grupos sarcopénicos tuvieron
diferencias significativas en la super-
vivencia, con medianas de 6,0 vs. 12,5
meses (métodos manuales) y 6,0 vs.
13,9 meses (DL). En una poblacion
independiente, los pacientes sarco-
penos seglin DL tuvieron una menor
supervivencia (10,7 vs. 17,3 meses).

Laregresion logistica tuvo el mejor
rendimiento con un AUC de 0,873,
sensibilidad del 0,83y especificidad
del 0,82. Ademas, ciertos predictores,
como albumina, creatinina sérica,

TG, LDLy TFG, tuvieron un impacto
significativo en la prediccion.

CASPe

100%

100%

90%

75%

80%
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Tipo de
estudio

Estudio
comparativo

Estudio
multicéntrico

Ensayo clinico
aleatorizado

Ensayo clinico

Estudio
multicéntrico

Participantes

156
pacientes en
hemodialisis

1.162 lesiones
renales ya
diagnosti-
cadas por
patologia o
imagenologia.

120 pacientes
condisplasia
renal

2.139 pacien-
tes con carci-
noma renal de
células claras

82 lesiones de
carcinoma de
células renales
confirmadas
patologica-
mente

Intervencion

modelos predictivos
utilizando enfoques
estadisticos, de
aprendizaje auto-
maticoy de redes
neuronales.

Evaluar la utiliza-
cion de redes neu-
ronales artificiales
en la prediccion del
rebote de laureay
las diferentes com-
binaciones de para-
metros de entrada
para encontrar los
mas predictivos.

Desarrollar un
modelo de aprendi-
zaje profundo que
distinga los tumores
renales benignos del
carcinoma de células
renales (CCR) me-
diante la aplicacién
de unared neuronal
convolucional
residual (ResNet) en
laRMderutina.

Explorar la
precision de las
imagenes TAC de
baja dosis basadas
en el algoritmo EM
en la deteccién

y diagndstico de
displasia renal.

Evaluar el prondsti-
co del carcinoma re-
nal de células claras
no metastasico (nm-
cRCC) mediante un
modelo DeepSurv
en un analisis de
cohorte multicén-
tricagrandey luego
se compararon los
resultados con los
obtenidos mediante
el modelo CPH.

Diferenciar el car-
cinoma de células re-
nales de grado bajo
(Fuhrman I-11) del
carcinoma de células
renales de grado

Comparacion

Los resultados se
comparan con los
de los modelos
Smye y Daugirdas

N/A

N/A

El rendimiento
de los modelos
RSF y DeepSurv
se comparoé

con el de CPH
utilizando el
indice C de
Harrel.

N/A
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Resultado principal

El modelo ANN alcanzé un coeficien-
te de correlacién de 0,97 (p < 0,0001),
mientras que los métodos de Smye y
Daugirdas arrojaronR =0,81y 0,93,
respectivamente (p < 0,0001); los
errores del método de Smye fueron
mayores que los de los otros métodos
y dieron lugar a un sesgo considerable
en todos los casos, mientras que la
precision predictiva para (eqKt/V) fue
igualmente buena por la férmula de
Daugirdas y el ANN.

El modelo de aprendizaje profundo
demostro una precision de prueba
significativamente mas alta que la
linea de base (0,70 vs.0,56) y una
precisién comparable a la de expertos
(0,70 vs. 0,60). La sensibilidad (0,92
vs. 0,80) y especificidad (0,41 vs. 0,35)
también fueron mejores en compara-
cion con expertos.

El algoritmo EM demostré una relacion
PSNR mas alta y menor tiempo de pro-
cesamiento, lo que mejord la precision
diagndstica de diferentes tipos de dis-
plasia renal. La eliminacion de ruido por
el algoritmo EM mejoro la precision
diagnostica de la mayoria de los tipos
de displasia renal, lo que podria tener
aplicaciones clinicas significativas.

El modelo DeepSurv demostré un me-
jor rendimiento en la prediccion de SSR
y CSS en comparacion con los modelos
de regresion de Cox (CPH) y Random
Survival Forest (RSF). Estos hallazgos
sugieren que el aprendizaje profundo
puede ser Util en la prediccion de su-
pervivencia en pacientes con CCR.

El pipeline automatizado de TPOT
logré una ROC AUC de validacion
externa de 0.60, con una precision del
81%, mientras que el pipeline manual
obtuvo unaROC AUC de 0.59 y una
precision del 77%. Esto sugiere que

CASPe

75%

50%

60%

50%

60%
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Tipo de
estudio

Estudio
comparativo

Estudio
multicéntrico

Participantes

1.126.495
registros

del USRDS
(United Stated
Renal Data
System)

585 imagenes
de TAC con
contraste de
pacientes con
carcinoma

de células
renales Unico
confirmado
histologica-
mente.

Intervencion

alto (Fuhrman I11-1V)
mediante caracte-
risticas radiolégicas
extraidas de laRMN
de rutina.

Desarrollar modelos
basados en los datos
proporcionados al
Sistema de Datos
Renales de los Esta-
dos Unidos (USRDS)
para predecir con
precision la supervi-
vencia de personas
con ERC terminal
sometidos a dialisis.

Desarrollar un algo-
ritmo basado enel
aprendizaje profundo
para la deteccion to-
talmente automatiza-
dade RCC pequerios
(4 cm) enimagenes
de TC mejoradas con
contraste utilizando
una base de datos
multicéntrica para
evaluar su rendi-
miento.

Comparacion

Se comparé
con un modelo
de riesgos
proporcionales
de Cox.

N/A

Resultado principal

los pipeline automatizadas pueden ser
igual o mas efectivas en la prediccion
no invasiva del grado de Fuhrman en el
cancer de rifon.

Los modelos predictivos desarrollados
para estimar la supervivencia de pa-
cientes en dialisis mostraron un buen
rendimiento con estadisticas C prome-
dio alrededor de 0,78 a 0,80. Aunque
el modelo de riesgos proporcionales
de Cox tuvo resultados superiores

en ciertos momentos, los modelos
basados en datos del USRDS permi-
tieron predicciones precisas en afios
posteriores al inicio de la didlisis, lo que
sugiere su utilidad en la evaluacion de
la supervivencia a largo plazo.

El algoritmo propuesto para detectar
tumores renales pequenos demostro
un alto rendimiento con una preci-
sion, sensibilidad y especificidad del
88,3%, 84,3%y 92,3% en el conjunto
dedatos A,y 87,5%,84,8%y 90,2% en
el conjunto de datos B. Ademas, logré
un alto AUC de 0,930y 0,933 en las
validaciones internas y externas, res-
pectivamente, sugiriendo su utilidad
en la deteccién temprana de tumores
renales pequenos.

CASPe

60%

63%

50%

Tabla 2. Caracteristicas y andlisis cualitativo de los articulos incluidos relacionados con la Aplicacién de la inteligencia artificial en la mejora de la atencion
al paciente y la gestion clinica.
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Participantes

447 personas
con EPOC

2.165
registros

en historia
clinica médica
electroénica
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Intervencion

Identificar cémola
tecnologia basada
eninteligencia artifi-
cial mejora la calidad
de vida de pacientes
con diagndstico de
EPOC enunservicio
de Urgencias.

identificar a los pa-
cientes enriesgo de
reingresos mediante
la aplicacion de una
técnica de aprendi-
zaje automatico, el
Arbol de Clasificacién
y Regresion (CART),
alos datos de EHR de
nuestro hospital de
300 camas.

Comparacion

Intervencién
médica sin
herramientas
de inteligencia
artificial.

N/A

Resultado principal

Mejoria de calidad de vida alos 12
meses.

Disminucion de tasas de hospitaliza-
ciéon y estancia hospitalaria por EPOC.
Los resultados preliminares confirman
la efectividad del tratamiento basado
en inteligencia artificial.

La tasa de readmision a 30 dias fue
del 11,2 % (n=242). El analisis de
CART revel6 el mayor riesgo de rein-
greso entre los pacientes que visita-
ron el servicio de urgencias, tenian 29
comorbilidades, estaban asegurados a
través de Medicaid y tenian 265 afnos.
Los hallazgos a través del algoritmo
se pueden utilizar para mejorar la
calidad de la prestacion de atencion
de enfermeria para los pacientes con
mayor riesgo de reingreso.

CASPe

90%
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Tipo de
estudio

Estudio
observacional

Ensayo clinico
aleatorizado

Ensayo clinico
aleatorizado

Ensayo clinico
aleatorizado

Participantes

752 pacientes
sometidos
aterapiade
hemodilisis
en 3 clinicas
NephroCare
ubicadas en
paises sepa-
rados

44 personas
con enfer-
medad renal
diabética

60 pacientes
diagnosticados
como prolapso
leve y modera-
do del 6rgano
pélvico

120 personas
con ERC.

Intervencion

Determinar como el
apoyo del Modelo
de Control de
Anemia (MCA)
puede impactar los
resultados del ma-
nejo de la anemia
en la practica clinica
diaria, con el objeti-
vo de mantener los
objetivosde Hby
reducir la varia-
bilidad de Hby el
consumo de AEE en
pacientes con ERC.

Explorar el efecto
de la evaluacién de
imagenes por ultra-
sonido de un esque-
ma de enfermeria
integral basado en
algoritmos de in-
teligencia artificial
en pacientes con
enfermedad renal
diabética.

Explorar el valor
de aplicacién de
latecnologia de
ultrasonidoy el
entrenamiento de
rehabilitacién basa-
do enun algoritmo
de inteligencia
artificial en la recu-
peracion posparto
del prolapso de
érganos pélvicos.

Evaluar el valor de
aplicacion del mo-
delo de atencion nu-
tricional "Internet

+ hospital-to-home
(H2H)" utilizando el
algoritmo mejorado
de transformacion
de ondiculas basado
enimagenes de
tomografia compu-
tarizada (TC) en el
manejo nutricional
de la enfermedad
renal crénica (ERC)
etapas 3-5.

Comparacion

Manejo estandar
de la anemia (por
nefrélogos exper-
tos siguiendo las
mejores practicas
clinicas estable-
cidas).

N/A

N/A

N/A
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Resultado principal

Durante la fase de observacion, la
dosis mediana de darbepoyetina
disminuyd de 0.63 a 0.46 mg/kg/mes,
y los valores de hemoglobina en el
rango objetivo aumentaron del 70.6%
al 76.6%, llegando al 83.2% con las
recomendaciones de MCA. Ademas,
laintroduccién de MCA redujo sig-
nificativamente la variabilidad de la
hemoglobina, con una disminucién de
la desviacion estandar intrapaciente
de 0.95 g/dl a0.83 g/dI.

En pacientes con DKD, la interven-
cion de enfermeria en el grupo B me-
jord el indice de resistencia y redujo
complicaciones en comparacion con
el grupo A. La intervencién de enfer-
meria integral también mejoro la cali-
dad de vida en el grupo B. Esto indica
que la intervencion de enfermeria
puede controlar la funcién renal y las
imagenes de ultrasonido inteligentes
pueden monitorear estos cambios,
con relevancia clinica potencial.

Los resultados demostraron que
después de la intervencion, el grupo
experimental tenia un grosor del mus-
culo elevador anal significativamente
mayor, un didmetro perineal reducido
y una fuerza muscular del suelo pél-
vico superior en comparacién con el
grupo control (p < 0.05). En términos
de procesamiento de imagenes, el
algoritmo de inteligencia artificial
superdé al algoritmo tradicional en
coeficiente de Dice, valor predictivo
positivo, sensibilidad y distancia de
Hausdorff.

El modelo de atencidn nutricional "In-
ternet + H2H" demostré mejoria en
variables como: circunferencia mus-
cular del brazo, el grosor del pliegue
cutaneo del triceps y los indicadores
bioquimicos. El puntaje de cribado
nutricional mejoro, la calidad de salud
se incrementd y la satisfaccion con

el modelo de enfermeria fue mayor
en el grupo "Internet + H2H". El flujo
sanguineo renal y la eficiencia vascu-
lar también mejoraron. Este enfoque
mejora la calidad de vida de pacientes
con enfermedad renal crénica. Ade-
mas, el algoritmo IWT mostré mejor
rendimiento en imagenes de TC de
baja dosis y es aplicable en la clinica.

81%

82%

75%

75%
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Tipo de
estudio

Estudio
observacional

Ensayo clinico
aleatorizado

Ensayo clinico

Estudio
observacional

Ensayo clinico
aleatorizado

Participantes

840 enferme-
ras

41 pacientes
en unaunidad
aguda de
psiquiatria
(755 noches de
estancia) y 18
profesionales
de enfermeria

Los datos de
dosificacion
de heparinay
los tiempos de
coagulacion se
obtuvieronde
untotal de 89
pacientes

300 pacientes
en UCI

64 pacientes
con nefropatia
diabética
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Intervencion

Aplicar las redes
neuronales artificia-
les para predecir el
riesgo de fallas de
comunicacion en los
departamentos de
emergencia.

Aplicar lainteli-
gencia artificial
(‘'observaciones de
enfermeria asistida
digitalmente') en
una sala de hospi-
talizacion de salud
mental aguda para
reducir al minimo
lainterrupcion del
suefo de los pacien-
tes, manteniendo
al mismo tiempo su
seguridad.

Seevalud la
capacidad de mo-
delos estadisticos
poblacionales para
predecir la farma-
codinamicade la
heparina durante la
hemodialisis.

Desarrollar un
sistema de clasifi-
cacioén de pacientes
que estratifique
alos pacientes
ingresados en la
unidad de cuidados
intensivos (UCI) en
funcion de su grave-
dad y necesidades
de atencion.

Desarrollar

un sistema de
clasificacién de
pacientes basado
en el aprendizaje
sin supervision para
identificar subgru-
pos de pacientes

Comparacion

N/A

Seguimiento a
los pacientes
sin la aplicacién
de inteligencia
artificial.

Se crearon dos
modelos, uno
mediante NON-
MEM basado

en un modelo
farmacodinamico
tradicional y otro
utilizando una
red neuronal de
percepcién multi-
capa (MLP).

N/A

N/A

Resultado principal

Se consideraron variables como
terminologia, escucha, atenciony
claridad que influyen en el riesgo de
fallos de comunicacion. Las caracte-
risticas personales de las enfermeras
se utilizaron como entradas para una
red neuronal artificial tipo perceptron
multicapa. El modelo predijo con éxito
mas del 80% de los fallos de comuni-
cacion en base a las caracteristicas
del operador receptor.

Los datos iniciales sefalan que las
observaciones asistidas por tecnolo-
gia coinciden con las observaciones
manuales y que no se han registrado
incidentes adversos en mas de 755
noches de pacientes. Ademas, los da-
tos cualitativos sugieren que la nueva
tecnologia mejora la experiencia de
pacientes y personal nocturno.

La red neuronal demostré mayor
precisién y menos valores atipicos en
comparacién con NONMEM al prede-
cir lafarmacodinamica de la heparina
durante la hemodialisis. Tanto el
volumen de distribucion como el acla-
ramiento aumentaron con el inicio de
la didlisis y el tiempo de coagulacion
basal. Ademas, el volumen de distri-
bucion varié con el peso del paciente,
tabaquismo y diabetes. Las técnicas
estadisticas basadas en la poblacion
pueden ser una alternativa Gtil parala
prescripcion de heparina.

Se identificaron tres subgrupos de
pacientes criticos con diferentes
trayectorias clinicas. Estos subgrupos
variaron en funcion de la gravedad de
laenfermedady la carga de trabajo
de enfermeria, excepto en los niveles
de potasio en sangre. Se desarroll6 un
modelo de regresion que predijo con
éxito estas clases, con un buen ajuste
y eficiencia de prediccién satisfacto-
ria tras 200 pruebas de permutacion.

El grupo de investigacién experimen-
té mayores niveles de satisfacciony
calidad de servicio de enfermeria. En
resumen, el algoritmo FCM mejo-
rado beneficia el diagnéstico, y la
enfermeria domiciliaria PDCA mejora
significativamente la calidad de vida
de pacientes con DN.

CASPe
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80%
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Tipo de
estudio

Participantes

Intervencion

Comparacion

Resultado principal

criticos y utilizar

el aprendizaje
supervisado para
construir clasifica-
dores que predicen
la clasificacién de

pacientes.
Flechet M. Italia Estudio 252 personas Evaluar un modelo
eta® observacional | criticamente de prediccién
2019 enfermas sin AKlpredictor para
enfermedad predecir el AKI-
renal terminal 23 dentrodela
o AKl alingre- primera semana de
soaUCI estancia en la UCI
se evalud prospecti-
vamente.
TangriN.et | Reino Estudio 3.269 pacien- Comparar los facto-
al?* 2011 Unido comparativo tes mayores res que predicen la
de 18 anos que | supervivenciade la
iniciaron DP técnica de DP usan-
entre 1999y dolared neuronal
2004 artificial (ANN) y los
métodos logisticos
y de regresion de
Cox.
Barbieri C. Portugal, | Estudio 4.135 pacien- Desarrollar un
etal®*2016 | Espafae | observacional | tesSometido modelo de apren-
Italia aHemodialisis | dizaje automatico
en las clinicas (machine learning)
de Fresenius para predecir la
Medical Care respuesta al trata-
(FME) miento de la anemia

en pacientes con
enfermedad renal
en etapa terminal
que reciben didlisis.

Se comparé con
las predicciones
de los médicos de
laUCI.

N/A

EI MLP propuesto
en este trabajo se
31compara con
un modelo lineal
y, en el caso de
Italiay Espana,
también con otro
MLP reportado
recientemente en
la literatura.

Enla UCI, tanto los médicos como
AKlpredictor mostraron un rendi-
miento similar al ingreso, con un
AUROC de 0,80 versus 0,75,y un
beneficio neto en rangos de 0-26%
versus 0-74%. Después de 24 horas,
AKlpredictor también superé a los
médicos con un AUROC de 0,95
frente a 0,89 y un beneficio neto en
rangos de 0-67% versus 0-50%.

El centro de DP tiene unimpacto
significativo en la supervivencia de la
técnica de DP. Otros factores predic-
tivos tuvieron efectos marginales y/o
variables. La presencia de condiciones
comdérbidas y un alto indice de masa
corporal no se asocian consistente-
mente con un mayor fracaso de la
técnica de DP.

El modelo propuesto supera al mode-
lolineal y al MLP en la comparacién,
con resultados similares en Portugal,
Italia y Espana. Las directrices para el
manejo de la anemia indican mante-
ner el nivel de Hb entre 10y 13 g/dI,
con una desviacion permitidade 1 g/
dl. Los porcentajes de éxito de errores
menores a 1 g/dl son 93% en Portugal,
91% en Italiay 90% en Espana. La
baja tasa de errores garantiza que

el modelo no tenga sesgos en la
estimacién de Hb. La MLP propuesta
muestra un rendimiento adecuadoy
una buena capacidad de validacién en
los conjuntos de datos de formacion,
validacién y pruebas externas.

CASPe

80%

90%

90%

Flechet et al.8, quienes evaluaron un modelo de prediccion
de lesion renal aguda (LRA) en la Unidad de cuidados inten-
sivos (UCI), comparando la capacidad predictiva de médicos
expertos frente a un algoritmo de IA (AKlpredictor). Tanto
la IA como los expertos demostraron un rendimiento similar
al momento del ingreso a UCI, con un valor del area bajo la
curvade (AUROC) de 0,80 versus 0,75, respectivamente®. Sin
embargo, en la primera mafiana, AKlpredictor superé a los
expertos con un AUROC de 0,94 frente a 0,89 y en las pri-
meras 24 horas superé a los médicos con un AUROC de 0,95
frente a 0,89 y un beneficio neto en rangos de 67% contra

50%°®. Ademas, Martinez et al.? realizaron un anélisis de da-
tos de un servicio de urgencias y desarrollaron un modelo de
prediccién con capacidad para la identificaciéon temprana de
personas con alto riesgo de LRA, el cual probd un buen ren-
dimiento predictivo al identificar una condicion de riesgo 72
horas antes de que se cumplieran los criterios diagndsticos
de LRA tradicionales’. Estos resultados concuerdan con los
hallazgos descritos por Ozrazgat-Baslanti et al.’, quienes
sefialan que a través de herramientas de deep learning (DL)
es posible obtener datos predictivos continuos, precisos y
tempranos.
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Segun Chaudhuri et al.'?, la |A estd en la capacidad de proce-
sar y analizar grandes cantidades de datos que permiten tan-
to la prediccion de eventos futuros asociados a la enfermedad
renal, asi como apoyar la toma de decisiones en cuanto a las
medidas terapéuticas'. Por otra parte, Wu et al.'? compara-
ron un enfoque de aprendizaje automéatico machine learning
(ML) versus modelos tradicionales (escala de Framingham)
para la estratificacion del riesgo cardiovascular en personas
jévenes con hipertension arterial, demostrando que el mode-
lo de ML supera la capacidad predictiva de los modelos tradi-
cionales?. Ademas, Roth et al.’3, demostraron la utilidad de la
IA en la prediccion de la incidencia de ERC en personas que
viven con el virus del VIH. La evaluacion de diferentes algo-
ritmos de aprendizaje automatico y estrategias de modelado
demostré que los modelos de ML superaron a los modelos ba-
sados en expertos, con un AUROC y PR en el rango de 0,926
a 0,996 y 0,631 a 0,956, respectivamente, demostrando un
rendimiento predictivo de Gltima generacion®®. Por su parte,
Jacob et al.*, desarrollaron modelos basados en los datos
proporcionados al Sistema de Datos Renales de los Estados
Unidos (USRDS) para predecir con precision la supervivencia
de personas con ERC terminal en tratamiento de reemplazo
renal, demostrando un buen rendimiento, lo que sugiere su
utilidad en la evaluacién de la supervivencia a largo plazo*“.

Se identificaron 5 articulos en donde se menciona que los de-
sarrollos en |A han permitido mejorar la capacidad de analizar
imagenes para aumentar la precisidon de los diagnosticos en
nefrologia'®?%. Toda et al.® desarrollaron un algoritmo basa-
do en ML para la deteccién de tumores renales en imagenes
de tomografia axial computarizada (TAC) con contraste, utili-
zando una base de datos multicéntrica para evaluar su rendi-
miento. El algoritmo propuesto demostroé un alto rendimiento
con una sensibilidad del 84,3% y especificidad del 92,3%, de-
mostrando su utilidad en la detecciéon temprana de tumores
renales pequefos?®. Otros autores han probado la eficiencia
de modelos predictivos basados en IA frente a modelos esta-
disticos convencionales. Por otro lado, Byun et al.'* analizaron
la capacidad predictiva de supervivencia de un modelo de DL,
concluyendo que este supera a modelos de regresién lineal,
debido a su capacidad para manejar grandes conjuntos de da-
tos heterogéneos (imagenes de TAC, datos genéticos, datos
histolégicos), brindando la posibilidad de descubrir nuevos
biomarcadores y generar nuevas hipétesis a partir de grandes
volUimenes de datos*¢.

Enelareadetrasplanterenal,seidentificé unestudiodonde la
aplicacioén de |A permitié mejorar la estratificacion del riesgo
para los receptores de trasplantes de rifidén. Raynaud et al.”?
utilizaron una herramienta de IA para la prediccién de des-
enlaces posterior a un trasplante de rindn. El modelo tuvo en
cuenta caracteristicas histoldgicas, inmunoldgicas y funcio-
nales de los injertos que fueron combinadas con mediciones
repetidas de proteinuria y tasa de filtracion glomerular. Esto
tuvo como resultado un AUC dindmico global de 0,857 (IC del
95%: 0,847-0,866) el cual fue mejorando con la ejecucion de
mediciones repetidas aumentando de 0,780 (0,768-0,794) a
0,926 (0,917-0,932), demostrando su alto rendimiento pre-
dictivo (p<0,0001)%.

Aplicacion de la IA en la mejora de la atencion al paciente y
la gestion clinica

La IA ha tenido un impacto significativo en la mejora de la
atenciodn al paciente y la gestion clinica en el campo de la sa-
lud. Tangri et al.?° realizé una comparacion entre los factores
que predicen la supervivencia de la técnica de dilisis perito-
neal (DP) usando la red neuronal artificial (ANN, por sus siglas
eninglés) y los compararon con regresiéon de Cox. Con ambos
andlisis se detecté el fracaso de la técnica, se definié como un
cambio de modalidad a hemodiélisis durante un periodo ma-
yor a 30 dias, con resultados muy similares®.

Hay que tener en cuenta que se identificaron 6 estudios que
no corresponden de manera estricta al area de la enfermeria
nefrolégica, los cuales abordan el tema desde un punto de
vista mas general de los cuidados. Al incluir resultados con un
enfoque disciplinar mas heterogéneo, se identificaron apor-
tes relevantes para el anélisis de la tematica.

Hong et al.?* describieron que la tecnologia basada en IA me-
jora la calidad de vida de pacientes con diagndstico de enfer-
medad obstructiva crénica (EPOC). Se demostré una mejora
en la calidad de vida en un periodo de 12 meses, se presentd
un descenso en la tasa de hospitalizacion y estancia hospita-
laria por EPOC, cuando las intervenciones de enfermeria es-
taban orientadas con IA. No obstante, en el andlisis de un solo
factor, la intervencion médica con IA no presento cambios
significativos, y los resultados experimentales confirmaron
preliminarmente la eficacia del tratamiento médico con IA.
Por otro lado, Zhao et al.?2 exploro el efecto de la evaluacion
de imagenes por ultrasonido basado en algoritmos de IA en
pacientes con enfermedad renal diabética, determiné que la
intervencién de enfermeria puede controlar la funcién renal
y las imagenes de ultrasonido inteligentes pueden monitorear
estos cambios?.

Algunas de las herramientas basadas en IA estan enfocadas
en sistemas de alerta temprana. Barrera et al.2® sugieren que
las observaciones de enfermeria asistidas de manera digital
podrian mantener la seguridad de la persona sujeto de cui-
dado y mejorar la experiencia tanto de pacientes como del
personal en el turno de la noche, buscando la minima inte-
rrupcion del suefio, lo que propone nuevas utilidades para la
tecnologia con 1A%,

En la busqueda de la mejora de la atencién An R et al.?* desa-
rrollaron un sistema de clasificacion de pacientes que los es-
tratifica una vez ingresan en la UCI en funcién de su gravedad
y necesidades de atencién, logrando disminuir la sobrecarga
de trabajo en el grupo de enfermeria, teniendo una eficien-
cia de prediccion. Du et al.?> también desarrollé un sistema
de clasificacion de pacientes basado en autoaprendizaje para
identificar subgrupos de pacientes criticos y construir clasifi-
cadores que predigan la clasificacion de pacientes, lo cual be-
neficia el diagndstico y la calidad de vida del paciente?. Brom
et al.?¢ identificaron a los pacientes en riesgo de reingresos
mediante la aplicacion de una técnica de aprendizaje automa-
tico, el arbol de clasificacion y regresion (CART), los hallazgos
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a través del algoritmo se pueden utilizar para mejorar la cali-
dad de la prestacion de atencién de enfermeria para los pa-
cientes con mayor riesgo de reingreso.

Con respecto a la atencion brindada por el personal de en-
fermeriay los riesgos de presentar errores en la atencion re-
lacionados con la comunicacion, Bagnasco et al.?” generaron
redes neuronales artificiales para la prediccién del riesgo de
fallas en la comunicacion. Obtuvieron como resultado una
prediccién con éxito mas del 80% de los fallos de comunica-
cion con base en las caracteristicas del operador receptor. Te-
niendo como finalidad la prevencion de estas fallas, buscando
como resultado evitar errores en la atencién.

En cuanto a los pardmetros para adecuacién de la diélisis, de
acuerdo a Azar et al.?® |a aplicacién de IA mejora la eficiencia
y reduce el riesgo de complicaciones?®, en este estudio se eva-
lué la utilizacién de redes neuronales artificiales en la predic-
cion del rebote de la urea y las diferentes combinaciones de
parametros de entrada para encontrar los mas predictivos, de
tal forma que mejore la calidad del tratamiento de didlisis.

DISCUSION

Basados en los hallazgos de esta revision integrativa, se pue-
de ver reflejado el potencial transformador de la aplicacion
de herramientas basadas en IA en el abordaje clinico y en las
practicas de cuidado en las personas con enfermedad renal,
tanto en contextos hospitalarios como en ambulatorios. Los
resultados sefalan como a través de la |IA es posible la pre-
diccién de eventos adversos?, el diagndstico precoz de en-
fermedades renales'>"8 |a estratificacion del riesgo41927.3
y la optimizacion de intervenciones clinicas?02123262831-33
todo por medio del anélisis de grandes volimenes de datos,
demostrando su utilidad tanto en la precisiéon diagnoéstica,
como en el apoyo para la toma de decisiones clinicas, y sobre
todo como una herramienta para promover un cuidado mas
oportuno y personalizado. Por ejemplo, se expuso como en
escenarios criticos la complementariedad que existe entre
el juicio clinico y la aplicacién de la IA, potencia la capacidad
para identificar patrones sutiles con grandes cantidades de
datos, disminuyendo el error humano y mejorando la exacti-
tud de los diagnosticos médicos®. También se observo que el
analisis de datos clinicos multimodales tienen el potencial de
implementarse clinicamente para optimizar las estrategias
de prevencién del riesgo y manejo terapéutico temprano de
las personas en riesgo de desarrollar enfermedades renales®

a través de la aplicacién de modelos predictivos basados en
|A11-13,35.

Las ventajas que ofrece las tecnologias basadas en |A no solo
benefician a los pacientes sino también al personal clinico. Se
observé como a través de distintas intervenciones, la IA es
capaz de personalizar tratamientos, automatizar actividades
repetitivas y priorizar intervenciones?*?4, con el objetivo de
mejorar la eficiencia del equipo de salud y lo mas importante,
aumentar el tiempo de interaccién humana. Asi mismo, su uti-
lidad ha sido probada en dmbitos extrahospitalarios, demos-

trando como a través del seguimiento ambulatorio de los pa-
cientes, es posible identificar aquellos en riesgo de reingresos
hospitalarios, lo que permite la planificacién de estrategias
personalizadas, la mejora en la calidad del cuidado y la reduc-
cion en la carga econdmica para el sistema de salud?.

Por su parte, el andlisis de estudios imagenolégicos a través
de IA ha permitido impactar en la precisién diagndstica en
nefrologia, abriendo nuevas posibilidades en los desenlaces
clinicos de los personas con enfermedades renales a través de
diagndsticos mas oportunos y precisos*®, ampliando su apli-
cacion hacia la gestion clinica como herramienta para la mo-
nitorizacion, planificacion de tratamientos y el seguimiento
a pacientes®’, apoyando la toma de decisiones y el disefio de
intervenciones individuales basadas en el riesgo predictivo.

Es evidente como los resultados destacan el impacto de la IA,
no solo como instrumento para la prevencion, predicciéon y
diagnostico en nefrologia, también ha demostrado su utilidad
en la mejora de la atencion del paciente y la gestion clinica,
reflejado a través de su capacidad para optimizar resultados
y transformar practicas asistenciales en diferentes contextos
de salud. Dentro del andlisis de los resultados se encontraron
investigaciones que validaron este tipo de tecnologias donde
se resalta la capacidad de la IA para identificar patrones de
datos complejos invisibles para modelos estadisticos tradicio-
nales?°-22, permitiendo que al identificar patrones de riesgo
de manera anticipada, se planeen intervenciones tempranas
para la prevencion de complicaciones asociadas a una forma
de terapia de reemplazo renal?® o complicaciones asociadas a
una enfermedad renal?*22,

Las ventajas que ofrece las tecnologias basadas en |A no solo
benefician a los pacientes sino también al personal clinico. Se
observé como a través de distintas intervenciones, la IA es
capaz de personalizar tratamientos, automatizar actividades
repetitivas y priorizar intervenciones?*?4, con el objetivo de
mejorar la eficiencia del equipo de salud y lo mas importante,
aumentar el tiempo de interaccion humana. Asi mismo, su uti-
lidad ha sido probada en ambitos extrahospitalarios, demos-
trando como a través del seguimiento ambulatorio de los pa-
cientes, es posible identificar aquellos en riesgo de reingresos
hospitalarios, lo que permite la planificacion de estrategias
personalizadas, la mejora en la calidad del cuidado y la reduc-
cion en la carga econdmica para el sistema de salud?.

La aplicacién de la |A en el campo de la enfermeria nefrolégi-
ca tiene el potencial para mejorar significativamente la aten-
cion y el cuidado de las personas con enfermedad renal, por
ejemplo, mediante la automatizacién de tareas, se optimiza el
tiempo asignado para brindar cuidado directo a las personas,
y asi impactar en la calidad de cuidados que se prestan.

El empleo en investigacion estaria enfocado en identificar
patrones y correlaciones entre factores de riesgo, sintomas y
resultados. Esto puede conducir a una mejor comprensién de
las enfermedades renales y el desarrollo de nuevas terapias.
Las |As son solo una herramienta que debe utilizarse de ma-
nera complementaria al cuidado y terapéutica brindado por
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el equipo interdisciplinar, debe mantenerse el juicio clinico de
los profesionales de la salud y la empatia que caracteriza el
cuidado humano.

Comparativamente, los resultados de esta revisidon coinci-
den con los hallazgos reportados por autores como Bagnas-
co et al.? y Zhao et al.?? quienes han demostrado el impacto
de la aplicacién de IA en contextos clinicos generales y en la
practica de enfermeria, a través de mejorar la seguridad del
paciente, reducir eventos adversos y optimizar el tiempo en-
fermera-paciente dedicado al cuidado directo. No obstante,
la evidencia cientifica especifica en el campo de la enfermeria
nefrolégica sigue siendo limitada. Esta revisidn contribuye a
llenar ese vacio, al ofrecer una vision amplia sobre como la
integracion de estas tecnologias, a la practica enfermera coti-
diana, pueden articularse con el juicio clinico enfermero para
fortalecer la toma de decisiones en el cuidado de la salud re-
nal. Parala enfermeria nefroldgica, laimplementacionde la A
comprende el camino hacia el futuro del cuidado mediante el
fortalecimiento de la vigilancia clinica, la planificacién indivi-
dualizada de actividades de cuidado y la mejora continua de
la calidad asistencial, por medio del desarrollo de modelos
predictivos que permitan anticipar deterioros en la salud de
las personas para orientas intervenciones terapéuticas tem-
pranas.

A pesar de los hallazgos encontrados, se resalta que hay limi-
taciones relevantes en los estudios analizados. Los tamaros
muestrales varian considerablemente entre estudios, lo que
implica que existe una gran heterogeneidad entre caracteris-
ticas poblacionales, tipo de algoritmos utilizados (desde re-
gresion logisticas hasta redes neuronales artificiales) y entor-
nos clinicos para su aplicacion, dificultando asi la comparacion
de hallazgos entre estudios y la extrapolacion de resultados
hacia otros contextos. Asimismo, muchos de los modelos de-
sarrollados fueron validados con bases de datos locales, sin
pruebas de desempefio en otros contextos, lo que imposibilita
la generalizacién de resultados y podria generar sesgos a la
hora de aplicarlo a poblaciones con caracteristicas clinicas y
sociodemogréficas diferentes. Asimismo, se pudo evidenciar
qgue una proporcion de los estudios incluidos no correspon-
dian Unicamente a investigaciones en el campo de la enferme-
ria nefroldgica, siendo una limitacién que frecuentemente se
encuentra debido a la escasa produccion cientifica especifica
en el rea. Sin embargo, la inclusién de investigaciones de ca-
racter mas general permitiéo complementar el andlisis de la re-
vision, dado que aportan una perspectiva mas interdisciplinar
al andlisis y discusion alrededor de la practica de Enfermeria.

Ahora bien, también se identificaron desafios y oportunida-
des practicas para la aplicacion de la IA. Es necesario el de-
sarrollo de investigaciones de validacion multicéntrica que
permitan garantizar la confiabilidad de estos modelos en di-
ferentes realidades clinicas, el disefo de estrategias de inter-
vencién que implementen progresivamente esta tecnologia
en procesos de cuidado de salud renal para apoyar la evalua-
cién rigurosa del rendimiento de estos modelos en entornos
clinicos diversos que nutran el aprendizaje de la IA. En térmi-
nos de futuras lineas de investigacion, se destaca la necesidad

de aclarar la costo-efectividad de estas intervenciones, su
usabilidad por parte del personal de enfermeria y su impac-
to en los desenlaces clinicos relevantes para las personas con
enfermedad renal. Adicional a esto, abordar investigaciones
relacionadas con aspectos bioéticos y legales en estas inter-
venciones, teniendo en cuenta elementos como la privacidad
y la proteccién de datos personales, la transparencia de las
herramientas, la equidad y no discriminacion, la equidad en el
acceso, entre otras.

En conclusion, la sintesis de estos resultados respalda el uso
de la IA como una herramienta complementaria en el cuida-
doy la atencion de personas con enfermedad renal, especial-
mente en aspectos relacionados con la prediccion, la estratifi-
cacion del riesgo y el apoyo en la toma de decisiones clinicas.
A pesar de haber encontrado estudios con metodologias bien
estructuradas y con resultados que reflejan su relevancia cli-
nica, se sugiere ser prudentes a la hora de generalizar estos
hallazgos, dada la limitada validacién externa y heterogenei-
dad de los estudios. Laincorporacion de la IA en el cuidado re-
nal debe sustentarse en evidencia sélida, respetando el juicio
clinico y el enfoque humanizado que caracteriza la practica
enfermera.

Contribuciones de los autores

Todos los autores participaron de la busqueda de la literatura,
protocolo de revisién, recoleccién de informacién, analisis, in-
terpretacion, escritura.

Conflicto de intereses

Declaramos no tener conflictos de interés financieros,
personales o institucionales que llegasen a influir de manera
inapropiada en el desarrollo de esta investigacion.

Financiacion
Los autores declaran no haber recibido financiacion alguna.

BIBLIOGRAFIA

1.Hamet P, Tremblay J. Artificial intelligence in medici-
ne. Metabolism. 2017;695:536-540. https://doi.org/
10.1016/j.metabol.2017.01.011

2.Chen M, Decary M. Artificial intelligence in heal-
thcare: An essential guide for health leaders. Heal-
thc Manage Forum. 2020;33(1):10-8. https://doi.
org/10.1177/0840470419873123

3. Martinez Garcia DN, Dalgo Flores VM, Herrera Lépez
JL, Analuisa Jiménez El, Velasco Acurio EF. Avances
de la inteligencia artificial en salud. Dominio Las Cienc.
2019;5(3):603-13.

4.Bharati J, Jha V, Levin A. The Global Kidney Health At-
las: Burden and Opportunities to Improve Kidney Health
Worldwide. Ann Nutr Metab. 2020;76 Suppl 1:25-30.
https://doi.org/10.1159/000515329

Enfermeria Nefrolégica 2025. Jul-Sep;28(3):201-215
213



REVISION

Cuacialpud-Marin KS, et al. https://doi.org/10.37551/52254-28842025021

. Bikbov B, Purcell CA, Levey AS, et al. Global, regional, and

national burden of chronic kidney disease, 1990-2017:
a systematic analysis for the Global Burden of Disease
Study 2017. The Lancet. 2020;395(10225):709-33. ht-
tps://doi.org/10.1016/50140-6736(20)30045-3

6.Liao PH, Hsu PT, Chu W, Chu WC. Applying artifi-

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

cial intelligence technology to support decision-ma-
king in nursing: A case study in Taiwan. Health In-
formatics J. 2015;21(2):137-48. https://doi.org/
10.1177/1460458213509806

. Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, et al. The PRISMA

2020 statement: an updated guideline for reporting
systematic reviews. Published online March 29, 2021.
https://doi.org/10.1136/bmj.n71

. Flechet M, Falini S, Bonetti C, et al. Machine learning

versus physicians’ prediction of acute kidney injury in
critically ill adults: a prospective evaluation of the AKI-
predictor. Crit Care Lond Engl. 2019;23(1):282. https://
doi.org/10.1186/s13054-019-2563-x

Martinez DA, Levin SR, Klein EY, et al. Early Prediction of
Acute Kidney Injury in the Emergency Department With
Machine-Learning Methods Applied to Electronic Heal-
th Record Data. Ann Emerg Med. 2020;76(4):501-14.
https://doi.org/10.1016/j.annemergmed.2020.05.026

Ozrazgat-Baslanti T, Loftus TJ, Ren Y, Ruppert MM, Biho-
rac A. Advancesin artificial intelligence and deep learning
systems in ICU-related acute kidney injury. Curr Opin
Crit Care. 2021;27(6):560-72. https://doi.org/10.1097/
MCC.0000000000000887

Chaudhuri S, Long A, Zhang H, et al. Artificial intelligen-
ce enabled applications in kidney disease. Semin Dial.
2021;34(1):5-16. https://doi.org/10.1111/sdi.12915

Wu X, Yuan X, Wang W, et al. Value of a Machine Learning
Approach for Predicting Clinical Outcomes in Young Pa-
tients With Hypertension. Hypertens Dallas Tex 1979.
2020;75(5):1271-8. https://doi.org/10.1161/HYPERTEN-
SIONAHA.119.13404

Roth JA, Radevski G, Marzolini C, et al. Cohort-Derived
Machine Learning Models for Individual Prediction of
Chronic Kidney Disease in People Living With Human
Immunodeficiency Virus: A Prospective Multicenter Co-
hort Study. J Infect Dis. 2021;224(7):1198-208. https://
doi.org/10.1093/infdis/jiaa236

Jacob AN, Khuder S, Malhotra N, et al. Neural network
analysis to predict mortality in end-stage renal disea-
se: application to United States Renal Data System.
Nephron Clin Pract. 2010;116(2):c148-58. https://doi.
org/10.1159/000315884

XiIL, Zhao Y, Wang R, et al. Deep Learning to Distinguish
Benign from Malignant Renal Lesions Based on Routine
MR Imaging. Clin Cancer Res Off J Am Assoc Cancer Res.
2020;26(8):1944-52. https://doi.org/10.1158/1078-
0432.CCR-19-0374

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Byun SS, Heo TS, Choi JM, et al. Deep learning based
prediction of prognosis in nonmetastatic clear cell renal
cell carcinoma. Sci Rep. 2021;11(1):1242. https://doi.
org/10.1038/541598-020-80262-9

Purkayastha S, Zhao Y, Wu J, et al. Differentiation of
low and high grade renal cell carcinoma on routine MRI
with an externally validated automatic machine lear-
ning algorithm. Sci Rep. 2020;10(1):19503. https://doi.
org/10.1038/541598-020-76132-z

Toda N, Hashimoto M, Arita Y, et al. Deep Learning Al-
gorithm for Fully Automated Detection of Small (<4 cm)
Renal Cell Carcinoma in Contrast-Enhanced Compu-
ted Tomography Using a Multicenter Database. Invest
Radiol. 2022;57(5):327-33. https://doi.org/10.1097/
RL1.0000000000000842

Raynaud M, Aubert O, Divard G, et al. Dynamic prediction
of renal survival among deeply phenotyped kidney trans-
plant recipients using artificial intelligence: an obser-
vational, international, multicohort study. Lancet Digit
Health. 2021;3(12):e795-e805. https://doi.org/10.1016/
$2589-7500(21)00209-0

Tangri N, Ansell D, Naimark D. Determining factors that
predict technique survival on peritoneal dialysis: applica-
tion of regression and artificial neural network methods.
Nephron Clin Pract. 2011;118(2):c93-c100. https://doi.
org/10.1159/000319988

Hong L, Cheng X, Zheng D. Application of Artificial
Intelligence in Emergency Nursing of Patients with
Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Contrast
Media Mol Imaging. 2021;2021:6423398. https://doi.
org/10.1155/2021/6423398

Zhao C, Shi Q, Ma F, Yu J, Zhao A. Intelligent Algo-
rithm-Based Ultrasound Image for Evaluating the
Effect of Comprehensive Nursing Scheme on Pa-
tients with Diabetic Kidney Disease. Comput Math
Methods Med. 2022;2022:6440138. https://doi.
org/10.1155/2022/6440138

Barrera A, Gee C, Wood A, Gibson O, Bayley D, Ged-
des J. Introducing artificial intelligence in acute psy-
chiatric inpatient care: qualitative study of its use to
conduct nursing observations. Evid Based Ment Heal-
th. 2020;23(1):34-8. https://doi.org/10.1136/ebmen-
tal-2019-300136

An R, Chang GM, Fan YY, Ji LL, Wang XH, Hong S. Ma-
chine learning-based patient classification system for
adult patients in intensive care units: A cross-sectional
study. J Nurs Manag. 2021;29(6):1752-62. https://doi.
org/10.1111/jonm.13284

Du Q, Liang D, Zhang L, Chen G, Li X. Evaluation of Func-
tional Magnetic Resonance Imaging under Artificial Inte-
lligence Algorithm on Plan-Do-Check-Action Home Nur-
sing for Patients with Diabetic Nephropathy. Contrast
Media Mol Imaging. 2022;2022:9882532. https://doi.
org/10.1155/2022/9882532

Enfermeria Nefrologica 2025. Jul-Sep;28(3):201-215
214



REVISION

Cuacialpud-Marin KS, et al. https://doi.org/10.37551/52254-28842025021

26.Brom H, Brooks Carthon JM, lkeaba U, Chittams J. Leve-
raging Electronic Health Records and Machine Learning
to Tailor Nursing Care for Patients at High Risk for Re-
admissions. J Nurs Care Qual. 2020;35(1):27-33. https://
doi.org/10.1097/NCQ.0000000000000412

27.BagnascoA,SiriA, Aleo G,Rocco G, Sasso L. Applying artifi-
cial neural networks to predict communication risks in the
emergency department. J Adv Nurs. 2015;71(10):2293-
304. https://doi.org/10.1111/jan.12691

28. Azar AT, Wahba KM. Artificial neural network for pre-
diction of equilibrated dialysis dose without intradialytic
sample. Saudi J Kidney Dis Transplant Off Publ Saudi
Cent Organ Transplant Saudi Arab. 2011;22(4):705-11.

29. Chan L, Nadkarni GN, Fleming F, et al. Derivation and va-
lidation of a machine learning risk score using biomarker
and electronic patient data to predict progression of dia-
betic kidney disease. Diabetologia. 2021;64(7):1504-15.
https://doi.org/10.1007/s00125-021-05444-0

30. De Gonzalo-Calvo D, Martinez-Camblor P, Bar C, et al.
Improved cardiovascular risk prediction in patients with
end-stage renal disease on hemodialysis using machi-
ne learning modeling and circulating microribonucleic
acids. Theranostics. 2020;10(19):8665-76. https://doi.
org/10.7150/thno.46123

31. Barbieri C, Molina M, Ponce P, et al. An international ob-
servational study suggests that artificial intelligence for
clinical decision support optimizes anemia management
in hemodialysis patients. Kidney Int. 2016;90(2):422-9.
https://doi.org/10.1016/j.kint.2016.03.036

32.Chen X, Huang X, Yin M. Implementation of Hospi-
tal-to-Home Model for Nutritional Nursing Management
of Patients with Chronic Kidney Disease Using Artificial
Intelligence Algorithm Combined with CT Internet. Con-
trast Media Mol Imaging. 2022;2022:1183988. https://
doi.org/10.1155/2022/1183988

@Hole

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

33.Yin P, Wang H. Evaluation of Nursing Effect of Pelvic
Floor Rehabilitation Training on Pelvic Organ Prolap-
se in Postpartum Pregnant Women under Ultrasound
Imaging with Artificial Intelligence Algorithm. Comput
Math Methods Med. 2022;2022:1786994. https://doi.
org/10.1155/2022/17869%94

34. Churpek MM, Carey KA, Edelson DP, et al. Internal
and External Validation of a Machine Learning Risk
Score for Acute Kidney Injury. JAMA Netw Open.
2020;3(8):e2012892. https://doi.org/10.1001/jamane-
tworkopen.2020.12892

35. Roblot V, Giret Y, Mezghani S, et al. Validation of a deep
learning segmentation algorithm to quantify the skele-
tal muscle index and sarcopenia in metastatic renal car-
cinoma. Eur Radiol. 2022;32(7):4728-37. https://doi.
org/10.1007/s00330-022-08579-9

36. Xiao J, Ding R, Xu X, et al. Comparison and development
of machine learning tools in the prediction of chronic kid-
ney disease progression. J Transl Med. 2019;17(1):119.
https://doi.org/10.1186/s12967-019-1860-0

37.Liu Y, Tang S. Artificial Intelligence Algorithm-Based
Computed Tomography Image of Both Kidneys in Diag-
nosis of Renal Dysplasia. Comput Math Methods Med.
2022;2022:5823720. https://doi.org/10.1155/2022/
5823720

38. Barbieri C, Mari F, Stopper A, et al. A new machine
learning approach for predicting the response to ane-
mia treatment in a large cohort of End Stage Renal Di-
sease patients undergoing dialysis. Comput Biol Med.
2015;61:56-61. http://doi.org/:10.1016/j.compbiomed.
2015.03.019

39. Smith BP, Ward RA, Brier ME. Prediction of anticoagu-
lation during hemodialysis by population kinetics and an
artificial neural network. Artif Organs. 1998;22(9):731-
9. http://doi.org/10.1046/j.1525-1594.1998.06101.x

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

Enfermeria Nefrolégica 2025. Jul-Sep;28(3):201-215
215



“JANDRY LORENZOQ”

La SOCIEDAD ESPANOLA DE ENFERMERIA NEFROLOGICA patrocina esta beca para
promocionar los trabajos de investigacion, encaminados a ampliar el conocimiento en el
campo de la enfermeria nefroldgica. La fecha limite para solicitar la beca es el 30 de junio de
2025, ajustandose a las siguientes Bases.

1.- Podran optar a la Beca Jandry Lorenzo, todos aquellos proyectos en los que los autores sean enfermeros/as miembros de pleno

derecho de SEDEN y se encuentren al corriente de pago de sus cuotas. Como coautores podran participar otros profesionales para
asi fomentar la colaboracion multidisciplinar.

2.- Debera enviarse un proyecto andnimo detallado del estudio, sin limite de extension, que debe incluir: introduccion (antecedentes

y estado actual del tema), objetivos (hipotesis, si el disefio del trabajo asi lo requiere), metodologia (ambito, disefio, poblacion
y muestra, instrumentos de medida, recogida de datos y analisis estadistico del estudio), bibliografia, cronograma de trabajo
previsto para la realizacion del estudio y presupuesto estimado del mismo. El proyecto se enviara por correo electrénico a:
seden@seden.org.

3.- Para la adjudicacion de la Beca, la Junta Directiva de SEDEN, nombrara un comité evaluador que se constituira en Jurado y

comunicara el fallo a los solicitantes antes del dia 13 de septiembre de 2025.

La Beca consistira en la entrega de un diploma acreditativo a los becados en la sesion inaugural del 5o Congreso Nacional de
SEDEN (2025) y una dotacion economica que ascendera a 1.800 €*. El 50% del valor de la misma se entregara una vez se otorgue
la Beca y el restante 50% cuando se finalice el estudio.

4.- El becado se compromete a finalizary a hacer entrega del trabajo de investigacion, en la Secretaria de SEDEN, antes del dia 12 de

septiembre de 2026. En caso de no haber acabado el estudio, los autores pueden solicitar una ampliacion del plazo de entrega de
seis meses. Transcurrido este tiempo, si los autores no presentaran el estudio, no recibiran el importe restante. Se entiende por
finalizado el estudio cuando se entregue el trabajo original final, con los siguientes contenidos: introduccion, material y método,
resultados, discusion y bibliografia. El estudio completo sera presentado en el 51 Congreso de SEDEN, siendo el ponente del
mismo uno de los autores firmantes. No se aceptara la exposicion del trabajo por personas ajenas a la autoria de dicho trabajo.

5.- El Proyecto final debera ir adaptado a las normas de publicacion de Enfermeria Nefroldgica, para ser incluido en la revision por

pares del Comité de Evaluadores de la misma, para su posible publicacion. En caso de no superar esta revision, sera publicado en
la pagina web de SEDEN.

6.- El proyecto no podra ser publicado y/o expuesto en ningun medio ni foro hasta el cumplimiento de los puntos 5 y 6, haciendo

siempre constar que dicho trabajo ha sido galardonado con la Beca Jandry Lorenzo 2025.

7.- La solicitud de la Beca lleva implicita la aceptacion de las Bases, asi como el fallo del Jurado, que sera inapelable.
8.- La Beca puede declararse desierta.

* La dotacion econdmica esta sujeta a retencion fiscal

Calle de la Povedilla, 13. Bajo Izq. 28009 Madrid = Tel.: 91 409 37 37 « Fax: 91 504 09 77 = seden@seden.org © www.seden.org



ORIGINAL

Blanco-Mavillard |, et al. https://doi.org/10.37551/52254-28842025022

Impacto de la fatiga postdialisis y el tiempo de recuperacion
en el paciente cronico en tratamiento de hemodialisis:
Estudio observacional exploratorio

lan Blanco-Mavillard*#, Gregorio Bolanos-Herrezuelo?, Cynthia Sdnchez-Rojas®, Maria del Mar Palmer Massanet?,

Maria Martinez-Nuévalos?, Ismael Fernandez-Fernandez?

! Hospital Regional Universitario de Malaga. Espafa
2 Hospital de Manacor. Manacor. Islas Baleares. Espafia
3 Hospital QuironSalud Marbella. Malaga. Espaiia

4 Grupo de investigacion C-13. IBIMA plataforma-BIONAND. Malaga. Espaia

Como citar este articulo:

Blanco-Mavillard |, Bolafios-Herrezuelo G, Sanchez-Rojas C, Palmer Massanet MM, Martinez-Nuévalos M,
Fernandez-Fernandez |. Impacto de la fatiga postdialisis y el tiempo de recuperacion en el paciente crénico en tratamiento de
hemodiilisis: Estudio observacional exploratorio. Enferm Nefrol. 2025;28(3):217-24

Correspondencia:

lan Blanco Mavillard
ian.blanco.sspa@juntadeandalucia.es

RESUMEN

Introduccion: La hemodialisis es el tratamiento sustitutivo
mas empleado en fases avanzadas de enfermedad renal, aun-
que conlleva efectos adversos que afectan directamente la
calidad de vida. Entre ellos destaca la fatiga postdialisis, una
sensacion persistente de agotamiento que puede prolongar-
se durante horas o dias, y cuyo impacto ha sido escasamente
documentado.

Objetivos: Estimar la frecuencia de fatiga postdialisis y el tiem-
po de recuperacion en pacientes en hemodialisis crénica, ana-
lizando variables clinicas, funcionales y subjetivas asociadas.

Material y Método: Estudio transversal realizado entre enero
y abril de 2023 en un hospital publico espafol. Se incluyeron
pacientes con mas de tres meses en tratamiento. Se recogie-
ron datos demograficos, clinicos, funcionales, técnicos y per-
cepciones de salud. La fatiga se definié por autorreporte. Se
aplicaron andlisis descriptivos y bivariantes.

Resultados: Se incluyeron 43 pacientes, con una edad media
de 67,4 afos, siendo .el 28% mujeres. El 53,5% reportaron
fatiga postdidlisis, sin encontrar diferencias significativas
por edad o sexo. Los pacientes que presentaron fatiga postd-
idlisis presentaron un mayor tiempo medio de recuperacién
(467,9+194,4 frente a 66,3+137,0 minutos; p<0,001), niveles

Recepcién: 01-08-25
Aceptacién: 16-08-25
Publicacién: 30-09-25

mas bajos de proteinas totales (6,1 frente a 6,5 g/L; p=0,022)
y peor autopercepcién de salud (p=0,026). No se hallaron aso-
ciaciones con otras variables clinicas ni técnicas.

Conclusiones: La fatiga postdialisis es un evento frecuente
y se asocia a mayor tiempo de recuperacién y a marcadores
clinicos y subjetivos de peor estado general. Su evaluacion
sistematica podria mejorar el abordaje integral del paciente
en hemodialisis.

Palabras clave: hemodialisis; fatiga postdidlisis; tiempo de re-
cuperacion; calidad de vida.

ABSTRACT

Impact of Post-Dialysis Fatigue and Recovery Time
in Chronic Haemodialysis Patients: An Exploratory
Observational Study

Introduction: Haemodialysis is the most widely used renal
replacement therapy in advanced stages of kidney disease,
although it entails adverse effects that directly impact quality
of life. Among these, post-dialysis fatigue stands out as a
persistent sensation of exhaustion that may last for hours or
even days, and whose impact has been scarcely documented.
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Objectives: To estimate the frequency of post-dialysis
fatigue and recovery time in patients undergoing chronic
haemodialysis, analysing associated clinical, functional, and
subjective variables.

Material and Method: We conducted a cross-sectional study
from January through April 2023 in a Spanish public hospital.
Patients with more than 3 months on treatment were
included. Demographic, clinical, functional, technical, and
self-reported health perception data were collected. Fatigue
was defined by self-report. Descriptive and bivariate analyses
were performed.

Results: A total of 43 patients were included, with a mean age
of 67.4 years; 28% were women. Post-dialysis fatigue was
reported by 53.5% of patients, with no significant differences
by age or sex. Patients who experienced post-dialysis fatigue
had a longer mean recovery time (467.9 + 194.4 vs 66.3 +
137.0 minutes; p < 0.001), lower total protein levels (6.1 vs 6.5
g/L; p = 0.022), and worse self-perceived health (p = 0.026).
No associations were found with other clinical or technical
variables.

Conclusions: Post-dialysis fatigue is a frequent event and is
associated with longer recovery time and both clinical and
subjective markers of poorer general health. Its systematic
evaluation could improve the comprehensive management of
patients on haemodialysis.

Keywords: haemodialysis; post-dialysis fatigue; recovery
time; quality of life.

INTRODUCCION

En la actualidad, 700 millones de personas en todo el mundo
sufren enfermedad renal crénica (ERC), de las cuales aproxi-
madamente tres millones se encuentran en terapia renal sus-
titutiva, con una prevalencia entre el 7-12% segun la region
del mundo®3. Ademas, se espera que estos datos se dupliquen
para el 20304, siendo la hemodialisis como el tratamiento mas
empleado para el soporte vital>®. Sin embargo, la hemodialisis
crénica tiene un alto impacto sobre la salud de los pacientes’.
Entre las complicaciones mas recurrentes, se sitta la hipo-
tensién sintomatica, la cual se produce en hasta el 30% de los
pacientes durante la hemodiilisis, incluso puede ocasionar
la interrupcién de la sesién de didlisis debido a los sintomas
intradialisis®. En este sentido, los pacientes que presentan
complicaciones a menudo experimentan sintomas de fatiga
postdidlisis (FPD) con un prolongado tiempo de recuperacion
posterior a la didlisis (TRD)?, situdndose entre los primeros
30 minutos en aquellos pacientes incipientes en dialisis y con
buena tolerancia®y llegando hasta las 12 horas tras la finali-
zacién en pacientes crénicos complejos con sintomas de fra-
gilidad®*. Por tanto, podriamos definir el TRD como el periodo
de tiempo necesario para que un paciente se recupere fisica

y psicologicamente después de su ultima sesién de hemodia-
lisis, permitiéndole realizar las actividades basicas de la vida
diaria sinincidencias®?.

Existe pocaevidenciasobre como afectael TRD sobre la calidad
de vida o como la hemodidlisis podria ser adaptada para mejo-
rar este indicador?3, Sin embargo, debemos tener en cuenta va-
rios factores que podrian modular el tiempo de recuperacién
de los pacientes que reciben tratamiento de hemodiilisis, in-
cluyendo las complicaciones intrasesion, tipo y dosificacion del
tratamiento, sumado a las comorbilidades del paciente”1%1415,
Aunque la hemodialisis es una terapia de mantenimiento de
la vida, los efectos adversos aumentan su carga y pueden re-
ducir significativamente la calidad de vida de estos pacientes,
no sélo durante sino también después de la hemodialisis. Com-
prender el grado en que los sintomas de la FPD, que provocan
un aumento del TRD, podria aclarar el alcance del problema y
establecer objetivos de mejora, siendo un indicador innovador
y relevante para la gestion de la atencion sanitaria de estos pa-
cientes y relacionado con la eficacia de la hemodidlisis”*°.

La calidad de la atencion al paciente que recibe dialisis se define
en gran medida en la practica actual por la obtenciéon de resul-
tados cuantificables de pruebas de laboratorio, incluidas las re-
lacionadas con lacinéticade laurea, la anemiay el metabolismo
6seo y mineral. Un tiempo de recuperacion prolongado afecta
negativamente a los indicadores clinicos del paciente, fatiga y
dolor percibidos, suefio y la funcién cognitiva?, relacionando-
se con un aumento de las tasas de hospitalizacion y mortali-
dad®®'7, Ademas, la FPD también podria tener un alto impacto
para reducir la capacidad del paciente para realizar actividades
cotidianas, afectando directamente sobre la calidad de vida,
la capacidad del paciente para mantener su trabajo y las rela-
ciones sociales. A pesar de su frecuencia e impacto en la salud
percibida de los pacientes renales, no ha sido suficientemente
documentado sus sintomas de forma regular en la literatura
cientifica’® y sigue siendo muy limitado alin en la aplicacién de
PROMs durante la atencién sanitaria®. Por tanto, el objetivo de
este estudio serd estimar la tasa de FPD y el TRD en pacientes
en hemodidlisis cronica, explorando variables clinicas y funcio-
nales asociadas al paciente y a la terapia renal.

MATERIAL Y METODO

Disefo y ambito del estudio

Estudio observacional analitico y prospectivo que se llevé a
cabo durante el mes de septiembre de 2023, reclutando a to-
dos los participantes procedentes de la unidad de hemodia-
lisis del hospital de Manacor, centro hospitalario de segundo
nivel integrado en el Servicio de Salud de las Islas Baleares
(IB-Salut). Este hospital da cobertura sanitaria a una pobla-
cion de referencia de aproximadamente 150.000 habitantes,
distribuidos principalmente en la comarca del Llevant y parte
del Pla de Mallorca. El centro dispone de una cartera de ser-
vicios que incluye atencién especializada en medicina interna,
cirugia general, pediatria, ginecologia y obstetricia, aneste-
siologia, cuidados intensivos, urgencias y diversas especiali-
dades médicasy quirurgicas.
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Participantes

Se llevo a cabo un reclutamiento intencional no aleatorio para
el desarrollo de este estudio, donde se informé de la finalidad
y los detalles de la investigacion a todo el personal sanitario
de la unidad a través de un correo electrénico y presentacion
presencial para garantizar la maxima adherencia durante la
recogida de las variables. Se reclutaron a todos los pacientes
en tratamiento crénico de hemodidlisis con mas de 3 meses
en el momento de la investigacion que reciba su tratamiento
en el Hospital de Manacor, llles Balears. Como criterios de
exclusion se consideraron aquellos pacientes que no fueron
consciente de su enfermedad, y que no pudieron reportar con
claridad sus percepciones y opiniones, y aquellos que no ce-
dieron su consentimiento para la participacion en el estudio.

Procedimientos / Recogida de datos

La recogida de datos se llevé a cabo durante el mes de sep-
tiembre del 2023. Inicialmente, se contacté con todos los
pacientes para informarles acerca del inicio del estudio con
vistas a que hayan leido la hoja de informacién y firmado el
consentimiento informado del estudio. Posteriormente, se re-
cogieron todas las variables relacionadas con las caracteris-
ticas sociodemograficas, cuestionarios validados KDQOL-36
propuesto por Hays et al.® y la escala Barthel, pruebas anali-
ticas de laboratorio y las variables procedentes de la practica
habitual de la sesiéon de hemodiilisis, incluyendo un nuevo in-
dicador propuesto que sera la FPD y el TRD.

Variables

Las variables principales fueron la presencia de FPD y el TRD.
Estas variables se recogieron de manera individualizada, indi-
cando la presencia de fatiga al finalizar la sesién de didlisis y la
percepcion del tiempo que necesitd para recuperar todas sus
funciones y actividades basicas de la vida diaria desde la ulti-
ma sesion de didlisis. Tanto la FPD como el TRD se recogieron
mediante un cuestionario autoadministrado por la enfermera
en cada turno y quedd registrado en la plataforma RedCap
durante su sesion de HD a través de la presencia de fatiga con
una pregunta binaria (si/no) y el tiempo de recuperacion de
este sintoma después de la Gltima sesién medido en horas.

Las variables secundarias estaran distribuidas en diferentes
categorias:
Variables sociodemograficas del paciente: edad, genero,
IMC, tiempo de permanencia en tratamiento crénico, pre-
sencia de diabetes, indice de Charlson modificado, Escala
Barthel y hospitalizacion en el Gltimo mes.
Variables relacionadas con la dialisis: turno y tipo de
diélisis, tipo de acceso vascular, dosificaciéon de la hemo-
didlisis, tasa de ultrafiltracion, ultrafiltracion total, flujo
sanguineo y flujo del bafio, conductividad, temperatura
del paciente, KT/V, KT y si el paciente duerme durante la
sesion.
Variables relacionadas con el seguimiento analitico del
paciente: hemoglobina, aclaramiento de creatina en 24
horas (ml/min) y diuresis 24 horas, Proteinas totales (g/L)
y albumina (g/L).

Variables relacionadas con el cuestionario de calidad de
vida: KDQOL-36. El cuestionario de KDQOL-36 es un ins-
trumento de evaluacién de calidad de vida relacionada
con la salud disenado especificamente para personas con
enfermedad renal crénica con ocho dimensiones especi-
ficas: 1. Sintomas y problemas de la enfermedad renal; 2.
Efectos secundarios del tratamiento; 3. Carga de la enfer-
medad renal; 4. Funcién fisica; 5. Funcién social; 6. Fun-
cion emocional; 7. Estado de salud general; y 8. Calidad de
vida relacionada con la salud.

Analisis estadistico

Se realizé un andlisis estadistico de los datos obtenidos me-
diante la exportacion de las variables seleccionadas para Ne-
froLink, las cuales se almacenaron en una base de datos ano-
nima creada en una hoja de calculo Excel del paquete Office
365 de Microsoft que posteriormente fue depuraday analiza-
da con los paquetes estadisticos IBM SPSS.25.

Los datos categéricos se resumieron en proporciones, media
y mediana, y desviacion estandar e intervalo intercuartil jun-
to con los datos continuos. Se utilizaran métodos cuantitati-
vos para analizar los resultados primarios y secundarios. El
andlisis estadistico consistié en una exploraciéon de los datos
descriptivos de la muestra, analisis bivariable con pruebas pa-
ramétricas y no paramétricas, segun la naturaleza de las dis-
tribuciones (correlacién, ANOVA, chi-cuadrado). No se impu-
taron los datos de las sesiones donde faltaron los resultados
primarios del tiempo de recuperacién y se considerd que un
valor p <0,05 era estadisticamente significativo.

Consideraciones éticas

Este estudio tiene la aprobacién tanto del Comité de Etica e
Investigacién del Hospital de Manacor como del CEl de les
llles Balears, cumpliendo con todos los aspectos fundamenta-
les de la ética en investigacion y obteniendo el consentimien-
to informado por escrito para cada paciente. NiUmero de refe-
renciadel CEI-IB, IB5170/23 PI.

RESULTADOS

Caracteristicas generales de la muestra

Se incluyeron un total de 43 pacientes en el estudio, de los cua-
les el 27,9% (n=12) fueron mujeres, edad media de la muestra
de 67,4 afios (DE=12,8) y el tiempo medio de permanencia en
tratamiento de hemodidlisis crénica de 38,3 meses (DE=37,4).
Los pacientes presentaron un indice de masa corporal (IMC)
medio de 47,2 kg/m* (DE=10,6) y un indice de comorbilidad
de Charlson modificado de 5,3 puntos (DE=2,6). La mayoria de
ellos se encontraban funcionalmente independientes, con una
puntuacion media en la escala de Barthel de 88,4 (DE=17,8),y
un 58,1% (n=25) presentaban un diagndstico de diabetes melli-
tus. Solo el 9,3% (n=4) habia requerido una hospitalizacionenel
mes previo a la recogida de datos.

Prevalencia de fatiga postdialisis y tiempo de recuperacion
El 55,8% de los pacientes (n=24) reportaron FPD, presen-
tando un TRD para el total de la muestra de 290,5 minutos
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra.

Numero pacientes, total 43 (100)
Edad, media (DE) 67,4(12,8)
Sexo, n (%)

Mujer 12(27,9)
Hombre 31(72,1)
IMC, media (DE) 47,2 (10,6)
Tiempo permanencia en meses, media (DE) 38,3(37,4)

indice de Charlson, media (DE) 5,3(2,6)
Escala Barthel, media (DE) 88,4 (17,8)
Diabetes, n (%)
No 18(41,9)
Si 25(58,1)
Hospitalizacion dltimo mes, n (%)
No 39(90,7)
Si 4(9,3)

Resultados primarios

Fatiga postdialisis, n (%)

No 19 (44,2)
Si 24(55,8)
Tiempo de recuperacion, media (DE) 290,5(263,5)

Tiempo de recuperacion, n (%)

0 - 1 hora (0 - 60 minutos) 18(41,9)
1 -5 horas (61 - 300 minutos) 6(13,9)
5 - 10 horas (301 - 600 minutos) 19 (44,2)

Caracteristicas dialiticas

Tipo dialisis, n (%)

HD bajo flujo 4(9,3)

HD alto flujo 7 (16,3)

HDFOL 32(74,4)
Dosificacion didlisis semanal en horas, media (DE) 11,6 (1,4)
Tipo acceso vascular, n (%)

CcvC 16(37,2)

FAVi 27 (62,8)

FAVp 0
Turno dialisis, n (%)

Mafana 25(58,1)

Tarde 18(41,9)
Tasa UF media por sesién (Kg), media (DE) 0,6 (0,4)
Ultrafiltracién total (kg), media (DE) 1,8(1,0)
KT, media (DE) 47,4 (12,5)
KTV, media (DE) 1,3(0,3)
Flujo sanguineo, media (DE) 329,7(39,7)
Flujo bafo, media (DE) 547,7 (71,5)
Conductividad, media (DE) 14,0(0,1)
Temperatura, media (DE) 36,5(0,1)
Duerme durante la dialisis, n (%)

No 15(34,9)

Si 28 (65,1)

Caracteristicas analiticas

Hemoglobina, media (DE) 11,3(1,4)
Aclaramiento creatina orina 24h (ml/min),

media (DE) 2,7 (4,0)
Diuresis 24h, media (DE) 302,9 (454,1)
Proteinas totales (g/L), media (DE) 6,3(0,6)
Albumina (g/L), media (DE) 3,8(0,4)

KDQOL-36

SF-12 Componentes fisico y mental,

media (DE) 50,5 (15,4)
Carga de la enfermedad renal, media (DE) 53,7 (26,9)
Sintomas / problemas de la ERC, media (DE) 80,4 (12,1)
Efectos de la ERC en la vida diaria, media (DE) 68,0(22,2)

(DE=263,5), con una distribucion de frecuencias que muestra
que el 41,9% se recuperaba en menos de una hora, el 13,9%
entre una hora y cinco horas, y el 44,2% tardaba entre cinco
y diez horas.

Caracteristicas dialiticas y analiticas

Respecto a las caracteristicas dialiticas, la mayoria de los pa-
cientes (74,4%) recibia hemodiafiltracion en linea (HDFOL)
con una dosificacion semanal de 11,6 horas (DE: 1,4), siendo
fistula arteriovenosa fistula arteriovenosa nativa el acceso
vascular mas prevalente (62,8%). En cuanto a los parametros
técnicos del tratamiento de diélisis, el flujo sanguineo medio
fue de 329,7 mL/min (DE: 39,7) y el del bafio de dilisis fue
de 547,7 mL/min (DE: 71,5) con una conductividad media de
14,0 mS/cm (DE: 0,1) y latemperatura del liquido de diélisis se
mantuvo constante en 36,5 °C (DE: 0,1). Ademas, la mayoria
de los pacientes (65,1%) duerme habitualmente durante la
sesion. Los pacientes presentaron unos parametros analiticos
que revelaron una hemoglobina mediade 11,3 g/dL (DE: 1,4) y
una albimina media de 3,8 g/dL (DE: 0,4). El resto de las varia-
bles se muestran en la tabla 1.

Cuestionario KDQOL-36

El andlisis de los resultados del cuestionario KDQOL-36 mos-
tré una media en el dominio de componente fisico y mental
del SF-12 de 50,5 (DE: 15,4), una carga percibida de la en-
fermedad renal de 53,7 (DE: 26,9), una puntuacion de 80,4
(DE=12,1) en la dimensidn de sintomas/problemas de la ERC
yde 68,0 (DE=22,2) sobre los efectos de la ERC en la vida dia-
ria.

Analisis comparativo en relacion con la fatiga postdialisis

En el andlisis bivariado, los pacientes que reportaron FPD
presentaron un tiempo de recuperacién significativamente
mayor que aquellos que no la presentaron (467,9 min (DE:
194,4) vs 66,3 min (DE: 137,0); p < 0,001). En relacion con
los parametros bioquimicos, los pacientes con FPD presen-
taron niveles significativamente mas bajos de proteinas
totales (6,1 g/L vs. 6,5 g/L; p=0,022), lo que podria sugerir
una relacién con el estado nutricional. Aunque la albumina
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(43,9 vs. 58,8; p=0,001) como en una mayor carga percibida
de laenfermedad renal (44,9 vs. 64,8; p=0,014). En cuanto al
resto de las variables sociodemograficas, clinicas, dialiticas
y otros dominios del KDQOL-36, no se observaron diferen-
cias estadisticamente significativas entre ambos grupos. To-

dos los hallazgos se encuentran en la tabla 2.

Tabla 2. Andlisis comparativo de las caracteristicas por la fatiga postdialisis.

Analisis comparativo

Variable principal

Tiempo de recuperacion,
media (DE)

Caracteristicas sociodemograficas

Edad, media (DE)
Sexo, n (%)
Mujer
Hombre
IMC, media (DE)

Tiempo permanencia en meses,
media (DE)

indice de Charlson, media (DE)
Escala Barthel, media (DE)
Diabetes, n (%)
No
Si
Hospitalizacion Gltimo mes, n (%)
No
Si

Caracteristicas dialiticas

No fatiga
postHD,
n (%)

19 (44,2)

66,3 (137,0)

65,3(15,3)

4(21,1)
15(78,9)
48,7 (12,0

44,2 (32,4)
57(27)
90,8 (19,7)

8(42,1)
11(57,9)

19 (100)
0

Fatiga
postHD,
n (%)
24 (55,8)

467,9(194,4)

69,0(10,6)

8(33,3)
16 (66,7)
46,0(9,4)

337 (41,0)
4,9(2,4)
86,5(16,3)

10 (41,7)
14 (58,3)

20(83,3)
4(16,7)

<0,001

0,383
0,373

0,414

0,367
0,277
0,434
0,977

0,062

Tipo dilisis, n (%)
HD bajo flujo
HD alto flujo
HDFOL
Dosificacién diélisis semanal (horas),
media (DE)
Turno didlisis, n (%)
Manfana
Tarde
Tipo acceso vascular, n (%)
CVvC
FAVi
FAVp
Tasa UF media por sesion (Kg),
media (DE)
Ultrafiltracién total (kg), media (DE)
KT, media (DE)
KT/V, media (DE)
Flujo sanguineo, media (DE)

2(10,5)
2(10,5)
15(78,9)

11,3(2,0)

13(68,4)
6(31,6)

5(26,3)
14(73,7)
0

0,6 (0,4)
1,8(1,1)
46,7 (11,0)
1,3(0,3)
330,8(36,9)

2(8,3)
5(20,8)
17(70,8)

11,8(0,5)

12(50,0)
12(50,0)

11 (45,8)
13(54,2)
0

0,6 (0,4)
1,8(0,9)
47,9 (13,9)
1,4(0,3)
328,7 (42,6)

0,657

0,212
0,224

0,189

0,848
0,970
0,763
0,430
0,870

DISCUSION

Este estudio muestra como mas de la mitad
de los pacientes refirieron sintomas com-
patibles con FPD, reportando que el 44% de
los pacientes necesitaron mas de cinco horas
para para recuperarse tanto fisica, mental
como socialmente tras la sesion de didlisis. Se
estima que entre el 43-81% de los pacientes
experimentan de manera recurrente esta sin-
tomatologia, coincidiendo con datos reporta-
dos en la literatura cientifica?*?2 En nuestro
estudio, observamos un aumento en el TRD
que presentan FPD una diferencia significa-
tiva respecto a los que no la presentan. Este
hallazgo no solo valida esta variable como
marcador clinico, sino que refuerza la nece-
sidad de evaluarla de forma sistematica en
la practica asistencial. En este sentido, tanto
la deteccion de la FPD como el TRD podrian
ser propuestos como un desenlace clinico in-
directo de la tolerancia al tratamiento de dia-
lisis, ya que podemos asociar que un aumento
del TRD, mas de cuatro horas, con una menor
adherencia a factores nutricionales, peor
asistencia a sesiones y mayor tasa de hospi-
talizacion”2324, La relevancia de este hallazgo
podria transcender la dimensién sintomatica,
ya que afecta directamente sobre la calidad
de vida, la autonomia funcional y la posibili-
dad de reinsercién social y laboral del pacien-
te. Ademas, de condicionar la planificacion de
actividades basicas de la vida diarialé, con-
tribuyendo en un circulo vicioso de deterioro
progresivo?>?,

Otro hallazgo relevante fue la relacion obser-
vada entre los pacientes que manifestaron
FPD y concentraciones proteicas significati-
vamente mas bajas en comparacién con aque-
llossin FPD (6,1 g/Lvs 6,5 g/L; p=0,022). Este
hallazgo es congruente con multiples investi-
gaciones que han sefalado el estado nutri-
cional como un determinante clave de la vi-
talidad en pacientes en hemodialisis26. En la
poblacién que recibe tratamiento dialitico la
malnutricién proteico-energética es altamen-
te prevalente, como resultado de la pérdida
proteica inherente al tratamiento dialitico, la
inflamacién crénica de bajo grado y la dismi-
nucién de la ingesta caldrica. Esta condicién
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Analisis comparativo

No fatiga
postHD,

n (%)
19 (44,2)

Fatiga
postHD,
n (%)
24 (55,8)

modulador central entre el estado clinico y la
vivencia subjetiva del proceso de enferme-
dad. Este vinculo plantea un argumento sélido
para incluir su evaluacién sisteméatica como
parte de los indicadores de calidad de vida en

Flujo bafio, media (DE) 555,4(72,3) 541,7 (71,7) 0,537 programas de hemodidlisis, al mismo nivel que
Conductividad, media (DE) 14,0(0,2) 14,0(0,1) 0,959 variables fisiolégicas como el Kt/V o la hemog-
Temperatura, media (DE) 36,4(0,1) 36,5(0,1) 0,123 lobina. Su inclusion permitiria no solo una va-
Duerme en la dialisis, n (%) 0,377 loracion mas holistica del estado del paciente,
No 8(42,1) 7(29,2) sino también la identificacion de subgrupos de
Si 11(57,9) 17(70,8) riesgo que podrian beneficiarse de estrategias
e " de intervencion individualizadas con el poten-
CaracteriSticss analiticas cial de minimizar el coste humano, social y
Hemoglobina, media (DE) 11,7 (1,4) 11,0(1,4) 0,125 econdmico de este evento infraestimado en
Aclaramiento nuestro entorno durante la atencién del trata-
creatina orina 24h (ml/min), media (DE) | 3,4 (4,6) 2,1(3,5) 0,296 miento renal sustitutivo.
Diuresis 24h, media (DE) 357,9(4344) | 259,4(4737) | 0,486
Proteinas totales (g/L), media (DE) 6,5(06) 6,1(0,6) 0022  Nuestroestudio presenta limitaciones meto-
Albumina (g/L), media (DE) 3.9(0.3) 3.7 (0.4) 0064 doldgicas que hay que tener en cuenta para

Cuestionario KDQOL-36

SF-12 Componentes fisico y mental,

la interpretacién de los resultados. Al ser
un fenémeno poco estudiado e infraestima-
do, no se disponen de datos preliminares en

media (DE) 58,8 (14,7) 43,9 (12,8) 0,001 nuestro contexto, por tanto, hemos realiza-
Carga de la enfermedad renal, do un primer acercamiento en un contexto
media (DE) 64.8(26,2) 44,9 (24,5) 0,014 local controlado a través de un disefio me-
Sintomas / problemas de la ERC, todolégico observacional transversal que
media (DE) 82,5 (12,6) 78,8(11,7) 0,330 nos ha permitido determinar la prevalencia
Efectos de la ERC en la vida diaria, de la FPD y el TDR tras cada sesién de diali-
media (DE) 73,5(23,7) 63,6(20,3) 0,149 sis. Futuros estudios deberan proponer una

definicidon consensuada a nivel internacional

ha sido consistentemente asociada con menor capacidad fun-
cional, mayor fragilidad y peor prondstico global''*3, En este
contexto, la FPD podria representar una manifestacion clinica
temprana del deterioro nutricional, anticipando estadios mas
severos, como por ejemplo el sindrome de desgaste protei-
co-energético. Estos marcadores bioquimicos deberian inter-
pretarse, no solo como marcador de estado nutricional, sino
también como un reflejo de la reserva funcional sistémica.

En cuanto al andlisis de la calidad de vida, se observaron dife-
rencias entre grupos, concretamente los pacientes fatigados
presentaron puntuaciones significativamente mas bajas en
el componente fisico y mental del SF-12, asi como una mayor
carga percibida de la enfermedad renal crénica. Estos hallaz-
gos coinciden con la literatura que describe la FPD como una
de las dimensiones que mas impacta sobre la calidad de vida
en pacientes renales'®!4, Diversos estudios han validado que
los dominios fisicos y emocionales del KDQOL-36, incluido el
SF-12, son sensibles a variaciones en sintomas como la fatiga,
el dolor o los trastornos del sueno?. En este sentido, nues-
tras observaciones refuerzan la idea de que la fatiga no solo
debe evaluarse desde su intensidad o duracién, sino también
como un componente transversal que afecta la percepcion
general del bienestar y la funcionalidad diaria. Estos datos
abren una via interesante para el desarrollo de herramientas
combinadas de evaluacion, que incluyan tanto biomarcadores
como indicadores sintomaticos que puedan actuar como un

con la capacidad de ser medida a través de un

instrumento especifico y sensible que analice
la relacion que existe entre la FPD y el TRD sobre las carac-
teristicas de los pacientes y la calidad de vida, con el objetivo
de determinar factores de riesgo y establecer estrategias de
implementacion que modulen acciones adaptadas y centra-
das en el paciente.

A partir de nuestros resultados podemos concluir que la FPD
constituye un fendmeno altamente prevalente en la pobla-
cién en hemodiélisis crénica, con mas de la mitad de los pa-
cientes evaluados refiriendo su presenciay un TDR posterior
ala sesion superior a cinco horas en un porcentaje significati-
vo. Estos datos refuerzan la consideracion de la FPD como un
desenlace clinico relevante, cuya monitorizacién podria apor-
tar informacion valiosa sobre la tolerancia al tratamiento y el
riesgo de deterioro funcional. La FPD podria ser un marcador
temprano de malnutriciény fragilidad, al asociarse con meno-
res niveles de proteinas totales. Ademas, su relacién con peor
calidad de vida fisica y mental y mayor carga percibida de la
enfermedad renal refuerza la necesidad de evaluarla sistema-
ticamente, junto a otros indicadores clave de la didlisis. La in-
corporacion de este evento como indicador en los protocolos
clinicos podria facilitar la deteccion precoz de pacientes vul-
nerables y contribuir al desarrollo de estrategias terapéuticas
mas personalizadas, con el potencial de mejorar no solo los
resultados clinicos, sino también la experiencia y el bienestar
integral del paciente en hemodidlisis.
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RESUMO

Introducdo: A Hemodidlise exige adaptagdées na vida
do paciente devido as restricbes impostas, refletindo
diretamente na sua qualidade de vida. O Letramento em
Saude é fundamental paracompreender e aplicar informacdes
relacionadas a terapia, influenciando a adesio e os resultados
clinicos. Destaca-se que ainda precisa ser melhor investigado
as contribuicdes do Letramento em Salude nos pacientes
dialiticos em paises em desenvolvimento.

Objetivos: Determinar a prevaléncia do baixo letramento em
Saude em pacientes em hemodialise e seus fatores associados.

Material e Método: Estudo transversal e prospectivo
realizado em uma Unidade de didlise no Sudeste do
Brasil, entre setembro de 2023 e abril de 2024. Dados
sociodemograficos, clinicos e dialiticos foram coletados por
meio de entrevista e consulta ao prontudrio. O letramento
foi avaliado pelo instrumento HLS-EU-Qé, categorizando os
participantes em letramento problematico, inadequado ou
suficiente.

Resultados: Dos 218 pacientes em terapia, 112 foram
incluidos, 61,8% (n=68) eram do sexo masculino, com idade
média de 50,11+23,47 anos e escolaridade de 7,44+3,61
anos. O baixo letramento foi de 60,72% (n=68), com influéncia
dos anos de escolaridade.

Conclusao: O baixo LS foi encontrado em mais da metade
dos participantes, com associacdes ao nivel de escolaridade e
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ganho de pesointerdialitico. Sugere-se que as informacdes em
saudesejamadaptadas aos niveisdeletramento dos pacientes,
utilizando recursos visuais para facilitar a compreensao,
promover o autocuidado e melhorar os desfechos clinicos.
No entanto, sdo necessérios estudos intervencionistas para
avaliar a eficicia dessas estratégias.

Palavras-chave: letramento em saude; insuficiéncia renal
cronica; didlise renal; escolaridade; enfermagem.

RESUMEN

Factores asociados con el bajo nivel de alfabetizacion
en salud en pacientes en hemodialisis: un estudio
observacional

Introduccién: La hemodidlisis requiere adaptaciones en la
vida del paciente debido a las restricciones impuestas, refle-
jandose directamente en su calidad de vida. La Alfabetiza-
cion en Salud es fundamental para comprender y aplicar la
informacién relacionada con la terapia, influyendo en la ad-
herenciay en los resultados clinicos. Las contribuciones de la
alfabetizacion a los pacientes en didlisis en los paises en desa-
rrollo alin necesitan ser mejor investigadas.

Objetivos: Determinar la prevalencia del bajo nivel de alfabe-
tizacién en salud en pacientes en hemodidlisis y sus factores
asociados.
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Material y Método: Estudio transversal y prospectivo rea-
lizado en una unidad de didlisis del sudeste de Brasil entre
septiembre de 2023 y abril de 2024. Se recogieron datos
sociodemograficos, clinicos y de diélisis mediante entrevista
y consulta de historias clinicas. La alfabetizacion se evalué
mediante el instrumento HLS-EU-Q6, categorizando a los
participantes en alfabetizacién problematica, inadecuada o
suficiente.

Resultados: De los 218 pacientes en hemodidlisis, se incluye-
ron 112, el 61,8% (n=68) eran varones, con una edad media
de 50,11+23,47 afos y una escolaridad de 7,44+3,61 afos. La
alfabetizacién baja fue del 60,72% (n=68). Los afios de escola-
rizacién influyeron en los niveles de alfabetizacion.

Conclusion: El bajo nivel de alfabetizacién en salud se encon-
tré en mas de la mitad de los participantes, con asociaciones
con el nivel educativo y el aumento de peso interdialitico. Se
sugiere adaptar la informacién sanitaria a los niveles de alfa-
betizacion de los pacientes, utilizando recursos visuales para
facilitar la comprensién, promover el autocuidado y mejorar
los resultados clinicos. Sin embargo, se necesitan estudios de
intervencion para evaluar la eficacia de estas estrategias.

Palabras clave: alfabetizacion en salud; insuficiencia renal
crénica; didlisis renal; escolaridad; enfermeria.

ABSTRACT

Factors Associated with Low Health Literacy in
Haemodialysis Patients: An Observational Study

Introduction: Haemodialysis requires adaptations in
patients’ lives due to imposed restrictions, directly impacting
their quality of life. Health literacy is fundamental for
understanding and applying information related to therapy,
influencing adherence and clinical outcomes. The contribution
of health literacy to dialysis patients in developing countries
still requires further investigation.

Objectives: Todetermine the prevalence of low health literacy
among haemodialysis patients and its associated factors.

Material and Method: We conducted a cross-sectional
and prospective study conducted in a dialysis unit in
southeastern Brazil between September 2023 and April 2024.
Sociodemographic, clinical, and dialysis data were collected
through interviews and review of health records. Health
literacy was assessed using the HLS-EU-Q6 instrument,
categorising participants as having problematic, inadequate, or
sufficient literacy.

Results: Of the 218 patients on haemodialysis, 112 were
included; 61.8% (n=68) were male, with a mean age of
50.11+23.47 years and a mean of 7.44+3.61 years of schoo-
ling. Low literacy was observed in 60.72% (n=68). Years of
schooling were associated with literacy levels.

Conclusion: Low health literacy was found in more than half of
the participants, associated with educational attainment and
interdialytic weight gain. It is suggested that health informa-
tion should be adapted to patients’ literacy levels, using visual
resources to facilitate understanding, promote self-care, and
improve clinical outcomes. However, interventional studies
are needed to evaluate the effectiveness of these strategies.

Keywords: health literacy; chronic kidney failure; renal dialy-
sis; education; nursing.

INTRODUGAO

Ahemodialise (HD) é aterapiarenal substitutiva mais utilizada
pelos portadores de Doenca Renal Cronica (DRC), modalidade
que exige adaptacgdes na vida do paciente devido as restricoes
impostas e refletem diretamente na sua qualidade de vida'2.

Segundo o Censo Brasileiro de Nefrologia, o nimero estimado
de pacientes em didlise em 2022 era de 153.831% Dos
pacientes prevalentes, 95,3% estavamem HD (4,6% destesem
hemodiafiltracio) e 4,7% em dialise peritoneal (DP). Juntos,
a hipertensao arterial sistémica (33%) e o diabetes mellitus
(32%) representaram dois tercos das doencas subjacentes
que levaram ainsuficiéncia renal®.

Pacientes com DRC em HD enfrentam decisdes didrias
relacionadas ao autogerenciamento da doenca. Para
minimizar esses riscos, recomenda-se a adocdo de um estilo
devidasaudavel,incluindo a praticaregular de atividade fisica,
restricdes alimentares e hidricas, além da adesao a regimes
terapéuticos complexos em todas as fases da doenca®.

Tendo em vista a importancia da correta adesdo do regime
terapéutico e sua complexidade, coloca-se em pauta a
relevancia do letramento em saude (LS) dos pacientes, que
pode contribuir na compreensio e utilizacdo das informacoes
de salude na eficicia da terapia renal substitutiva (TRS)
na qualidade de vida“*. Além de ser um condicionante para
o autocuidado e efetividade terapéutica, o LS permite
estratificar aqueles que mais precisardode apoioinstrucional®.

O LS é um conceito multidimensional que consiste de varios
aspectos cognitivos, afetivos, sociais e habilidades pessoais
que determinam a motivacao e a capacidade de obter acesso
e compreender e usar informacdes de saude’. N3o é apenas
a capacidade de ler e compreender as informacodes trocadas,
mas também a capacidade de gerenciar ativamente a prépria
saude, localizar e avaliar informacdes e pesquisar para uma
melhor manutencéo da saude®.

O LS pode contribuir com o paciente levando-o acompreender
e aderirumadieta restritiva, além de umregime de medicacao
complexo, seguimento rigoroso ao comparecimento das
consultas com profissionais de saude e as sessdes dialiticas,
para aqueles em estagio 5D¢.
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Pesquisas apontam que a tematica é pouco explorada em
paises em desenvolvimento, incluindo a América Latina.
Revisao sistematica de 2017 realizada com estudos de paises
desenvolvidos, aponta que 25% dos participantes possuiam
baixos niveis de LS”. Em contrapartida, na América Latina e
Caribe, revisao sistematica encontrou 84 estudos realizados
em 15 paises®!?, com prevaléncia do baixo LS de 86,49%"2.

Ha escassez de estudos de qualidade sobre como o baixo LS
impacta negativamente os resultados de saude, sugerindo
que estudos de maior escala e intervengdes sejam realizados,
melhorando os resultados para pacientes com DRC e baixo
LS®. Diante do exposto, destaca-se que ainda precisa ser
melhor investigado as contribuicdes do LS nos pacientes
dialiticos em paises em desenvolvimento.

O objetivo desse estudo foi determinar a prevaléncia do baixo
LS em pacientes em HD e seus fatores associados.

MATERIAL Y METODO

Desenho, local e periodo do estudo

Estudo observacional, tipo corte transversal, elaborado
segundo as normas do enunciado Strengthening the Reporting of
Observational studies in Epidemiology (STROBE)*“. Foi realizado
na Unidade de Dialise do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Botucatu, no interior do Estado de Sao Paulo,
Brasil, no periodo de setembro de 2023 a abril de 2024.

Populacio e amostra
Foram considerados elegiveis todos os pacientes adultos em
programa de HD crénica, seguindo os critérios:

Critérios de inclusdo: pessoas com idade igual ou superior a
18 anos, que estivessem em programa de hemodidlise cronica
ha pelo menos 3 meses e recebessem tratamento dialitico
trés vezes por semana.

Critérios de exclusao: pessoas com DRC que nio faziam parte
do programa local de hemodiélise crénica (transplantados,
pacientes dialiticos internados), pacientes analfabetos e/ou
com comprometimento cognitivo resultante da aplicacdo do
Miniexame do Estado Mental (MEEM).

Variaveis

As variaveis foram coletadas durante entrevista aos
participantes e por buscas aos prontudrios eletronicos
(dados sociodemograficos, clinicos e dialiticos). Na entrevista,
os participantes foram abordados a responderem a trés
questionarios (MEEM, HLS-EU-Qé e habitos de vida) apenas
uma vez, durante a uma sessao de hemodialise.

Miniexame do Estado Mental (MEEM)

Inicialmente ocorreu a aplicacdo do MEEM para avaliacdo
cognitiva global quanto a orientacdo temporal espacial,
registros, atencdo e calculo, meméria de evocacao, linguagem,
funcdo executiva, habilidades visuoespaciais e abstracdo. O
escore global final de cadaindividuo é definido pela somatoéria
dos itens, com valor maximo de 30 pontos, classificando-os
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em: Declinio cognitivo: <24 pontos; Declinio leve: entre 23 e
21 pontos; Declinio moderado: entre 20 e 11 pontos; Declinio
grave: <10 pontos®°. Caso o participante continuasse elegivel,
os demais questionarios eram aplicados.

HLS-EU-Q6

Para mensurar o LS, foi utilizado o instrumento HLS-EU-Q6
(Health Literacy Survey Questionnaire). Originado do HLS-
EU-Q47, que foi elaborado pelo Consércio Europeu de
Pesquisa, considerado multidimensional e integrativo, com
intuito de avaliar a capacidade de compreensao e avaliar e
executar questdes sobre saude?®. A traducdo e validacdo
para o portugués brasileiro foi realizada com sucesso,
evidenciando uma estrutura unidimensional, indices
fatoriais adequados e alta confiabilidade®¢. E composto por
seis perguntas baseadas na escala de Likert, com o objetivo
de avaliar a capacidade do paciente em achar, compreender e
aplicarinformacdesde saude. O escorefinalde cadaindividuo
é definido pela média da soma das respostas dividida pelo
numero de itens respondidos de maneira a classifica-los em
trés niveis de LS: Inadequado: <2; Problematico: >2 e <3;
Suficiente: >3,

Habitos de vida

Questionario ad hoc, elaborado para este estudo, a fim
de identificar o autocuidado com alimentacdo e terapia
medicamentosa. Era composto por cinco questdes: 1-. Vocé
vem sozinho para a hemodidlise? (Sim/ venho com familiar
ou cuidador); 2-. Vocé vai sozinho para as consultas? (Sim/
Venho com familiar ou cuidador); 3-. Em casa, vocé toma seus
medicamentos sozinho? (Sim/Recebo ajuda para isso); 4-. Vocé
prepara suas refeicdes? (Sim/Outra pessoa prepara; 5- Em casa
vocé consome alimentos industrializados (sucos de caixinha,
refrigerante, bolachas, macarrio instantaneo)? (Sim/Nao).

Dados dos prontuarios eletronicos

Com o consentimento dos participantes, foram coletados
os dados sociodemograficos (idade (anos), sexo (feminino e
masculino), nacionalidade (brasileiro ou outros), naturalidade
(cidade de origem), escolaridade (anos de estudo), profissio.
As profissdes foram categorizadas de acordo com os riscos
ocupacionais: risco fisico (operador de maquina, vigilante,
acougueiro, serralheiro), risco quimico (lavrador, produtor
rural), biolégico (coletor de residuos), ergonémico (corretor
de imodveis, vendedora, motorista, auxiliar de servicos gerais,
comerciante, do lar,empregada doméstica, garcom, vendedor,
caseiro, auxiliar de administracdo, empresario, costureira,
estudante) e mecanico (mecanico de autos).

Variaveis Clinicas

Doencas de base, tempo em TRS, creatinina, ureia. Dados
dialiticos: peso seco, tempo de terapia, tipo de acesso vascular.
As variaveis taxa de ultrafiltracio, peso inicial e final, pressao
arterial média (PAM) de entrada e de saida foram coletadas das
Ultimas 12 sessdes. Para andlise da pressao arterial sistémica,
foram consideradas as pressoes arteriais sistélica e diastdlica pré
e pos dialitica de todos os participantes apresentada nas sessoes
de HD. O ganho de peso interdialitico (GPID) foi considerado o
peso final dasessdo de HD e o pesoinicial dasessio subsequente.
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Analise dos dados

Para andlise da dados, os participantes foram divididos em
dois grupos (LS suficiente e LS problematico/inadequado). Foi
realizada andlise descritiva com o célculo de média, desvio
padrao, valores minimo, maximo e mediana para variaveis
quantitativas e frequéncias e porcentagens para varidveis
categorizadas. O GPID médio foi calculado considerando:
peso pré-hemodialise do dia atual -peso pds-hemodidlise do
dia anterior +Numero de sessdes. O GPID relativo foi obtido
conforme a féormula: GPID médio +Peso seco x 100.

As comparacoées de médias para varidveis quantitativas,
considerando o LS foram feitas utilizando teste t-student para
dados com distribuicdo normal e um ajuste em distribuicao
gama em caso de dados com distribuicdo assimétrica. Para
avaliacdo de correlacdo bivariada, as associacbes entre os
grupos com as demais varidveis categorizadas foram feitas
utilizando o teste qui-quadrado.

Em todos os testes foi fixado o nivel de significancia de 5%
ou p-valor correspondente. Para avaliacdo de correlacao
multivariada, foi realizada regressao logistica pelo teste
de Wald e o desfecho LS, apresentados como Odds Ratios
com seus respectivos intervalos de confianca de 95%,
considerando intervalos que nao incluissem o valor 1 como
estatisticamente significativos. Todas as andlises foram feitas
utilizando o programa SAS for Windows, v.9.4.

Procedimentos éticos

Seguindo a Resolucdo 510/2016, o estudo obteve aprovacdo
do Comité de Etica em Pesquisa institucional (CAAE
73273823.0.0000.5411/Parecer: 6.589.572) e todos os
participantes deram consentimento através da assinatura no
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Do total de 218 pacientes em programa de HD, 5,9%
(n=13) eram analfabetos e 15,5% (n=34) apresentaram
déficit cognitivo, sendo excluidos. Além desses, 27,9%
(n=61) pacientes ndo deram consentimento, totalizando
112 participantes incluidos no estudo. Dos participantes,
61,8% (n=68) eram do sexo masculino, com idade média
de 50,11+23,47 anos e escolaridade de 7,44+3,61 anos. O
baixo LS foi de 60,72% (n=68). As comorbidades prevalentes
foram Hipertensido Arterial Sistémica (40%) e Diabetes
Mellitus(29,1%,). A tabela 1 exibe os dados dos participantes.
Ao avaliar os resultados de acordo com o nivel de LS (tabela
2), foi encontrada diferenca estatisticamente significativa
nas variaveis escolaridade, profissdo e acesso vascular. Sobre
a escolaridade, ter entre 6 a 8 anos de estudos foi frequente
no grupo com LS inadequado/problematico (n=34; 50%;
p=0,0013). Ja entre 9 a 13 anos de estudos foi predominante
no grupo com LS suficiente (n=23; 52,3%; p= 0,0002).

Quanto a profissdo, houve diferenca entre os grupos
(p=0,0112), sendo significativamente maior no grupo LS
suficiente para o risco ergonémico, 68,2% (p=0,0143).

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas, clinicas e dialiticas
dos participantes.

Sexo Masculino 68 61,8
Idade (anos)* 50,11+23,47 =
Escolaridade (anos)* 7,44+3,61 =
Profissao: Riscos Ocupacionais - -
Ergonémico 59 52,67
Fisico 29 25,89
Mecanico 12 10,71
Biolégico 1 0,89
Quimico 7 6,25
Letramento em saude - -
Inadequado/Problematico 68 60,72
Suficiente 44 39,28
Doenca de base - -
Hipertensao Arterial Sistémica 44 39,28
Diabetes Mellitus 32 28,57
Glomerulopatias 10 8,92
Outros 39 34,82
Dados dialiticos = =
GPID Médio (%)* 2,85+1,34 -
Tempo em terapia dialitica (meses)* 44,8+73,76 -
Duracao de terapia (hora)* 3,98+0,36 -
PAM de entrada* 94,3+6,16 =
PAM de saida* 87,7£5,15 =
Acesso Vascular - -
Fistula Arteriovenosa 39 34,82
Cateter Venoso Central 73 65,17

Legenda: *Médiatdesvio-padrdo; PAM: Pressao Arterial Média; GPID: ganho
de peso interdialitico.

O acesso vascular apresentou p=0,0307, com o CVC
predominante nos dois grupos de LS em comparacéo a FAV.
O LS inadequado/problematico foi predominante entre os
homens 61,8% (n=42) com idade médiade 51,82+23,21 anos.
Na analise multivariada ndo houve associagao significativa do
acesso vascular (CVC em relacdo a FAV) com o LS (OR: 2,247,
IC95%:0,897-5,626;p=0,084). Jadaescolaridade demonstrou
relevancia, especialmente no grupo G2 (de 9 a 13 anos de
escolaridade), (OR: 7,661; IC 95%: 2,676-21,935; p=0,0014),
indicando associacao estatisticamente significativa. No grupo
G1, de 6 a 8 anos de escolaridade, foi demonstrado que
quanto menor a escolaridade, maior o risco para o baixo LS
(OR:2,862;1C 95%: 1,054-7,777; p=0,006) (tabela 3).

Ao estratificar os participantes em grupos de ganho de peso
interdialitico (GPID) -G1 (GPID<2%), -G2 (GPID entre 2 e
4%) e -G3 (GPID>4%) — e compara-los de acordo com o LS,
verificou-se uma diferenca significativa entre o GPID e o LS (p
=0,0474), sendo que em 79,4% (n=23) dos participantes com
LS inadequado/problemaético teve um GPID menor do que 2%
(tabela 4).
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Tabela 2. Comparacao entre os grupos de LS quanto as variaveis
dialiticas e sociodemogréficas.

Variaveis

LS

suficiente Problematico
N(%) N(%)
Numero de sessoes
avaliadas* 10,39+1,83 10,22+2,18 0,6767
Participantes™ 44(39,2) 68(60,7) -
Idade* 47,5+4,17 51,82+23,21 0,5129
Sexo Masculino 28(63,6) 42(61,8) 0,8416
Profissao - - 0,0112
Risco ergonémico 30(68,2) 29(42,6) -
Risco Fisico 11(25,0) 18(26,5) -
Outros 3(4,6) 21(30,9) -
Escolaridade - - 0,0002
la5anos 13(29,5) 22(32,4) 0,9168
6a8anos 8(18,2) 34(50) 0,0013
9a13anos 23(52,3) 12(17,6) 0,0002
Dados dialiticos = = =
GPID Médio (%)* 3,39+2,72 3,07+2,59 0,529
Tempo em didlise (meses)* | 44,8+73,76 33+41,14 0,1259
UF (ml)* 19,02+13,35 17,32+12,07 0,5815
Creatinina* 8,1+4,63 8,61+4,15 0,5422
Ureia pré* 109+61,71 97,24+48,56 0,266
Peso seco* 73,93+24,14 74,33+19,58 0,9237
Urea Reduction Rate* 0,67+0,16 0,7+0,12 0,3098
Acesso vascular - 0,0307
CcvC 34(773) 39(57,4) -
FAV 10(22,7) 29 (42,6) -
Habitos de vida = = =
Vocé prepara suas
refeicoes? (Sim) 21(47,7) 27(39,7) 0,4022
Vocé vem sozinho para
ahemodialise? (Sim) 24(54,5) 39(57,4) 0,7699
Vocé vai sozinho para
as consultas? (Sim) 20 (45,5) 28(41,2) 0,6550
Em casa, vocé toma seus
medicamentos sozinho?
(Sim) 24(54,5) 39(57,4 0,4390
Em casavocé
consome alimentos
industrializados? (Sim) 30(68,2) 42(61,8) 0,4888

LS inadequado/ | p-valor

Legenda: LS: letramento em satde; *N(%); Médiatdesvio-padrio; GPID: Gan-
ho de peso Interdialitico; UF: Ultrafiltracao; FAV: Fistula Arteriovenosa; CVC:
Cateter Venoso Central; GPID: Ganho de peso interdialitico.

DISCUSSAO

O baixo LS foi predominante, atingindo mais da metade
(60,7%) dos participantes. Evidenciou-se associacdes
significativas quando comparado os participantes em niveis
de LS, assim, quanto menos anos de escolaridade, maior a
chance do LS inadequado/problematico. Dentre as variaveis

.37551/52254-28842025023

Tabela 3. Andlise multivariada de regressao logistica.

Variavel Coeficiente IC 95%

(OR)

Acesso vascular:

CVC/FAV 2,247 0,897-5,626 0,084
Escolaridade G1 2,862 1,054-7,777 0,006
Escolaridade G2 7,661 2,676-21,935 | 0,0014

Legenda: CVC: cateter venoso central; FAV: fistula arteriovenosa; OR: Odds
Ratio; IC: Intervalo de confianca; Escolaridade G1: 6 a 8 anos de estudo; Esco-
laridade G2: 9 a 13 anos de estudo.

Tabela 4. Ganho de Peso Interdialitico e Letramento em Saude.

LS suficiente 6 20,6 | 27 482 11 40,7 @ 0,0474
LS inadequado/

problematico 23 794 | 29 518 16 593

Total 29 56 27 112

Legenda: LS: letramento em satide; GPID: ganho de peso interdialitico; G1: GPID
menor que 2%; G2: GPID entre 2 e 4%; G3: GPID maior que 4%.

dialiticas, o GPID menor do que 2% apresentou associacdo
significativa com o LS inadequado/problemético. Nao foram
encontradas outras associacdes ao LS.

O baixo LS em doentes renais tém sido relatado em outros
estudos recentes com prevaléncia semelhante. Pesquisa
realizada em cinco centros de didlise na Turquia, com 336
participantes, encontrou 62,5% de nivel inadequado e limitado
de LS. Em Portugal, ao verificar o nivel de LS de 268 pacientes
em sete clinicas de HD, o baixo LS encontrado foi de 74%7:18,

Adicionalmente observamos que 17,6% (n=12) dos
participantes com baixo LS possuiam mais de oito anos de
estudo. Além disso, 5,9% (n=13) dos pacientes considerados
elegiveis foram excluidos devido ao analfabetismo. A baixa
escolaridade é frequentemente associada ao baixo LS, pois
desempenha um papel central nesse cendrio.

O menor nivel de educacdo e a obtencdo de ajuda para ler e
escrever foram preditores estatisticamente significativos da
pontuacao do LS em outros estudos'”*é, Pessoas com menores
niveis educacionais enfrentam dificuldades em compreender
informacdes de salde e, consequentemente, em gerenciar
sua doenca cronica de maneira eficaz’. Por conseguinte,
apresentam um conhecimento limitado sobre questdes de
saude, tornando indispensavel a adaptacdo das intervencoes
para atender adequadamente esse grupo?.

O baixo LS foi associado a baixa escolaridade o que alerta
para a forma de atuacdo de como os profissionais de satide
realizam as orientacdes em satide aos pacientes. E necessario
desenvolver intervengdes direcionadas especificamente
a esse publico, ja que individuos com baixo LS possuem
maior dificuldade para compreender materiais de saude,
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sejam impressos ou digitais/eletronicos e para se comunicar
com profissionais de saude?. Estudo clinico randomizado
realizado na China em 2023 com 112 participantes, realizou
educacao em saude multimodal em pacientes em hemodidlise,
comparado a orientacdo padrdo. Trés meses apds a
intervencao, verificou diferenca estatisticamente significativa
entre os grupos controle e de intervencao quanto a qualidade
de vida, LS e comportamento para o autocuidado?®'.

O enfermeiro, por seu contato didrio com os pacientes,
desempenha um papel central na educacdo em saude
contribuindo para uma melhor adesdo ao tratamento e,
consequentemente, para a qualidade de vida dos pacientes?2.
Revisdo sistemdtica de 2025 objetivou verificar quais
intervencdes sdo utilizadas por enfermeiros para promover
o LS em doencas crénicas ndo transmissiveis?®. Dos 25
estudos incluidos, 15 abordaram DRC ou seus fatores de
risco, como diabetes ou doencas cardiovasculares, incluindo
hipertensao arterial. Foi observado que os enfermeiros usam
uma linguagem simples, evitando usar jargdes médicos e
simplificam conceitos complexos para tornar as informacoes
mais acessiveis?:. Aos pacientes com baixo LS, recursos visuais
como imagens ou videos, foram utilizados para melhorar a
compreensao, assim como encorajaram os pacientes a fazer
perguntas para o esclarecimento de dulvidas e participar
ativamente de seus cuidados?®.

Os participantes com baixo LS tiveram um GPID <2%,
quando estratificado, em relacdo ao peso seco, variavel que
se associou com o LS. A literatura mostra que o manejo do
GPID é necessério entre as acoes de autocuidado. Em 2020
AlAwwa e cols encontraram correlacdo independente entre
o baixo GPID e fibrilacdo atrial ao avaliar 231 pacientes
hemodialiticos na Jordéania?*. Além disso, estudo®® com
pacientes em dialise que eram hipertensos devido ao estado
hipervolémico, apresentaram menor GPID, assim como
nossos achados que verificaram maior indices pressoricos
no grupo baixo LS. Pesquisa transversal realizada em quatro
hospitais da China, com 433 pacientes com HD, verificou que
quanto melhores os niveis de LS, melhor o gerenciamento
das restricdes de fluidos e do GPID. Para o manejo do GPID,
outros fatores podem influenciar, como suporte familiar e
adesio a orientacoes de profissionais de saude?.

Por fim, ndo foram encontradas outras associacdes clinicas
e sociodemograficas ao baixo LS. Isso inclui o tipo de acesso
vascular e os niveis de LS, porém houve maior prevaléncia de
usode CVC aFAV nos participantes. Estudo realizado no Brasil
em 2024, com 167 participantes em tratamento conservador,
também evidenciou a auséncia de associacdo significativa
entre os niveis de LS com variaveis clinicas e dialiticas?.
Essa auséncia sugere que fatores clinicos isoladamente, ndo
influenciamdiretamente nas habilidades de LS dos pacientes. A
condicdo socioecondmica e o acesso a tecnologias parecem ser
mais relevantes, o que levanta a necessidade de intervencoes
educacionais que levem em conta o contexto social e digital
dos pacientes?’. Nesse sentido, é essencial compreender como
o nivel de LS pode influenciar essas escolhas e o impacto que
isso tem nos desfechos clinicos dos pacientes.

Oestudoapontaalgumaslimitacdes. Acoletade dadosrealizada
nas salas de HD pode ter influenciado a resposta e o nimero
de pacientes que ndo deram o consentimento de participacao,
ja que as maquinas de HD e poltronas sdo préximas uma das
outras, o que pode ter gerado constrangimento ao responder
os questionarios. Sugere-se que novos estudos ndo sejam
conduzidos durante a terapia dialitica.

Com base nos resultados encontrados, podemos concluir
que o baixo LS foi encontrado em mais da metade dos
participantes, sendo influenciado pelo nivel de escolaridade
e associado a um baixo GPID. Sugere-se que as informacoes
em saude sejam realizadas de acordo com os niveis de LS dos
pacientes. Além disso, a utilizacdo de recursos visuais para
auxiliar a compreensao das informacdes podem favorecer a
compreensdo das orientacdes em saude, a participacdo ativa
no autocuidado e, consequentemente, melhorar os desfechos
clinicos dos pacientes. Entretanto, estudos intervencionistas
sdo necessarios para avaliacdo.
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RESUMEN

Introduccioén: El trasplante renal constituye la opcion tera-
péutica mas favorable para pacientes con enfermedad renal
crénica terminal, se relaciona con menor mortalidad y mayor
supervivencia comparado con otras opciones; sin embargo,
los receptores enfrentan dificultades para adaptarse al 6r-
gano donado, percibiéndolo como un cuerpo extrafio, lo que
distorsiona su imagen corporal y propicia comportamientos
negativos que afectan su calidad de vida.

Objetivos: Determinar la relacion entre la imagen corporal y
la calidad de vida en pacientes con trasplante renal funcionan-
te.

Material y Método: Estudio observacional descriptivo de cor-
te transversal. Se obtuvo una muestra no probabilistica e in-
tencional de receptores de trasplante renal que consintieron
en participar en el estudio y cumplian los criterios de selec-
cion. Se utilizaron el cuestionario multidimensional Body Self
Relations Questionnaire para la variable imagen corporal y el
cuestionario SF-36 para la variable calidad de vida.

Resultados: Participaron 71 pacientes, el 98,6% refirié tener
moderada insatisfaccion respecto a su imagen corporal. Refe-
rente a la calidad de vida, la mayoria presenta nivel muy alto
con 57,7% seguido de nivel alto con 38,1%. Se encontré una
relacién significativa entre menor afectacién de la imagen
corporal y mayor calidad de vida en los pacientes estudiados
(Rho de Spearman =-0,375 y p-valor de <0,001).

Aceptacién: 01-07-25

Recepcién: 26-02-25 I
Publicacién: 30-09-25

Conclusiones: En los pacientes con trasplante renal funcio-
nante, al menos en la muestra estudiada, una menor afecta-
cion de laimagen corporal esta relacionada con mejor calidad
de vida.

Palabras clave: imagen corporal; calidad de vida; trasplante
renal; enfermedad renal crénica.

ABSTRACT

Analysis of the relationship between body image and
quality of life in patients with functioning renal transplants

Introduction: Renal transplantation is the most favourable
therapeutic option for patients with end-stage chronic kidney
disease, being associated with lower mortality and greater
survival vs other alternatives. However, recipients face
difficulties in adapting to the donated organ, often perceiving
it as a foreign body, which distorts their body image and
promotes negative behaviours that affect quality of life.

Objectives: To determine the relationship between body
image and quality of life in patients with functioning renal
transplants.

Material and Method: We conducted a descriptive,
cross-sectional observational study. A non-probabilistic,
purposive sample of renal transplant recipients who
consented and met the inclusion criteria was obtained. The
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Body Self Relations Questionnaire was used for the body
image variable, and the SF-36 questionnaire was used for
the quality-of-life variable.

Results: A total of 71 patients participated; 98.6% reported
moderate dissatisfaction with body image. Regarding quality
of life, the majority presented a very high level (57.7%),
followed by a high level (38.1%). A significant association
was found between less body image impairment and better
quality of life (Spearman’s Rho=-0.375; p<0.001).

Conclusions: Among patients with functioning renal
transplants, at least in the sample studied, less body image
impairment was associated with better quality of life.

Keywords: body image; quality of life; renal transplantation;
chronic kidney disease

INTRODUCCION

El trasplante de rifidn (TR) esta consensuado como la primera
opcion de terapia de reemplazo renal para pacientes con en-
fermedad renal crénica (ERC) en estadio final, ya que se asocia
con una menor morbimortalidad y una mejor calidad de vida
en comparacién con otros procedimientos de reemplazo re-
nal'2. A diferencia de otras intervenciones, el TR implica la
participacion de tres protagonistas: el donante, el receptor
y el érgano/tejido. Por lo tanto, este procedimiento genera
diversas representaciones y significados en el paciente, dado
que se involucra todas las dimensiones del ser humano: biol6-
gica, psicologica y social. Sin embargo, el éxito del trasplante
suele abordarse principalmente desde el enfoque médico tra-
dicional, centrandose exclusivamente de la adecuada asimi-
lacién del érgano, dejando en un segundo plano los aspectos
emocionales, psicolégicos, sociales, laborales y familiares del
paciente®.

Los receptores de TR presentan mejores tasas de supervi-
vencia que aquellos que reciben terapias renales sustitutivas
dialiticas*. Los avances médicos incluyen la investigacion de
nuevos métodos y farmacos para mejorar dichas tasas y la ca-
lidad de vida de los pacientes. No obstante, se han abordado
escasamente las perspectivas holisticas, incluida la autoper-
cepcién del paciente. Los estudios realizados en América La-
tina se centran en comparar los sintomas psicolégicos de los
trasplantados con los de la poblacién en general, sin conside-
rar factores que pueden generar episodios de rechazo, como
el tipo de 6rgano donado, el caracter anénimo del donante o
el apoyo familiar®. Esta poblacion requiere un seguimiento es-
pecifico, en el que el profesional de enfermeria debe abordar
los factores que influyen en la calidad de vida relacionada con
la salud (CVRS). Tras intervenciones de enfermeria basadas
en la educacién sanitaria y el asesoramiento psicologico, di-
versos autores han documentado mejoras en la CVRS de los
pacientes, especialmente en el ambito psicoldgico®”.

Estudios realizados en personas sometidas a intervenciones
quiruargicas han demostrado que los procedimientos de este
tipo pueden alterar significativamente los aspectos emocio-
nales, sociales y fisicos de un individuo, provocando altera-
ciones en la imagen corporal®?. Sin embargo, la mayoria de
los pacientes acabaron adaptandose a estos cambios, aun-
gue reportaron sentimientos de mutilacién, disminucién de
la autoestima, alteracion de la percepcion de feminidad, del
atractivo sexual, ansiedad, tristeza, humillacion y miedo a la
recidiva. En cirugias complejas como el TR, suele presentar-
se el duelo corporal®®, que se caracteriza en la aparicion de
trastornos de la imagen corporal cuando existe una discre-
pancia entre la apariencia fisica y la representacién mental
que el individuo tiene de su cuerpo, lo que interfiere signi-
ficativamente en su desarrollo personal y en sus relaciones
personales, con un impacto negativo en su calidad de vida.

Rosen?! define la imagen corporal como la forma en que una
persona percibe, imagina, siente y actla en relacién con su
propio cuerpo. Esta concepcion abarca tres aspectos: per-
ceptiva, subjetiva y conductual. Seguin Botella Garcia??, las
dimensiones de la imagen corporal en este estudio son cua-
tro: Importancia subjetiva de la corporalidad (ISC): alude ala
preocupacion por los aspectos fisicos, los comportamientos
relacionados con la forma corporal, el peso, las dietas y la
percepcion del atractivo fisico en distintas areas del cuerpo;
Conductas orientadas a mantener la forma fisica (COMF):
implica la practica regular de actividad fisica, incluyendo
ejercicio, fuerza y resistencia, con el fin de mantener un as-
pecto saludable; Atractivo fisico autoevaluado (AFA): hace
referencia ala preocupacion por conservar un cuerpo perci-
bido como atractivo y el grado de satisfaccion con la propia
persona, incluyendo la imagen corporal sin ropa; Cuidado
del aspecto fisico (CAF): engloba la atencidén constante a la
apariencia corporal, con especial énfasis en la coordinacion
y la armonia fisica.

Los pacientes afectados en su imagen corporal experimen-
tan cambios en varios niveles de respuesta. A nivel percep-
tivo, estos trastornos pueden centrarse en la zona afectada,
producir una percepcion distorsionada del defecto y otras
modificaciones. Los trastornos cognitivos, especialmente
los relacionados con la imagen corporal y las relaciones in-
terpersonales, pueden generar didlogos internos negativos
y valores personales disfuncionales. En el plano fisiolégico,
los pacientes experimentan cambios en sus habitos y deben
adaptarse a sensaciones nuevas y extrafas. A nivel emocio-
nal, surgen sentimientos de ansiedad, descontento, agresi-
vidad e irritabilidad, mientras que, en el &mbito conductual,
pueden manifestar verglienza, miedo al rechazo y evitacion
social en relacién con su apariencia corporal®.

Por otro lado, si bien la investigacion sobre la calidad de vida
de los pacientes con ERC sometidos a hemodialisis y dilisis
peritoneal ha sido extensa, la informacién sobre trasplantes
renales en nuestra region sigue siendo limitada. Los estudios
comparativos muestran diferencias en la calidad de vida se-
gun el tipo de terapia de reemplazo renal, pero definir la su-
perioridad de una sobre otra sigue siendo un desafio debido
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a la variabilidad de los factores determinantes?“. La calidad
de vida es un concepto multidimensional que depende de
multiples aspectos de la existencia, y se encuentra estrecha-
mente ligado al bienestar, la satisfaccién de las necesidades
béasicas y los medios para alcanzarlos®®. En este sentido, la
salud fisica integra aspectos objetivos y subjetivos, que inci-
denen lacalidad de viday el desarrollo personal, econémico
y social, aspectos claves para la vida del paciente?®.

La capacidad de un paciente trasplantado de rifidn para re-
conocer cambios en su imagen corporal y en su calidad de
vida vinculada a esta, asi como la interrelacion entre ambos
factores, podria constituir una valiosa herramienta informa-
tiva con impacto positivo en las intervenciones destinadas
no solo a mejorar la supervivencia del injerto, sino también
la del propio paciente. Asimismo, aportaria fundamentos
parala formulacion de politicas sanitarias.

Por lo tanto, el objetivo primario del presente estudio fue
determinar la relacién entre la imagen corporal y la calidad
de vida, asi como analizar los datos sociodemograficos de los
pacientes con TR de un hospital publico.

MATERIAL Y METODO

Diseno, ambito y duracién del estudio

Estudio observacional descriptivo de corte transversal. La
investigacion se realizé en la consulta ambulatoria del ser-
vicio de Nefrologia del Hospital Nacional Alberto Sabogal
Sologuren, entidad que presta servicios de salud a los afilia-
dos de la seguridad social de la Provincia Constitucional del
Callao, Perq, entre el 1 de marzoy el 30 de julio de 2022.

Poblacion y muestra

La poblacién estuvo conformada por todos los pacientes que
recibieron TR con donante fallecido en el Hospital Nacional
Alberto Sabogal Sologuren, hasta febrero de 2022. Para la
seleccién de la muestra se utilizé un muestreo no proba-
bilistico por conveniencia. Se establecieron los siguientes
criterios de inclusion: pacientes con mas de tres meses de
postrasplante, afiliacion vigente al seguro social durante el
estudio y que hubieran firmado el consentimiento informa-
do. Se excluyeron los pacientes que experimentaron compli-
caciones clinicas durante el periodo de estudio.

Variables de estudio e instrumentos de medida

Las principales variables analizadas fueron la imagen corpo-
raly la CVRS. Ademas, se recopilaron datos sociodemografi-
cos, como el sexo, la edad, el estado civil, el nivel educativoy
la situacién laboral. También se evaluaron antecedentes de
didlisis y tiempo transcurrido desde el trasplante.

Para la medicion de la imagen corporal se utilizé la version
corta del cuestionario Multidimensional Body Self Relations
(MBSRQ), que consta de 45 items estructurados en cuatro
dimensiones y emplea una escala tipo Likert. Este instru-
mento evalla la percepcién general de la imagen corporal
y el nivel de satisfaccion con distintas partes del cuerpo.

Dado que se realizaron adaptaciones minimas en la termi-
nologia para su aplicacién en la poblacion peruana, se llevd
a cabo una nueva validacién mediante el juicio de cinco ex-
pertos (dos especialistas en el temay tres metoddlogos). La
prueba binomial empleada para analizar las evaluaciones de
los expertos arrojo un valor de significacion estadistica de
0,045139 (p<0,05), lo que respaldé la validez del instrumen-
to. La prueba de fiabilidad Alfa de Cronbach, aplicada en una
muestra piloto, obtuvo un coeficiente de 0=0,792, lo que de-
muestra una alta fiabilidad del cuestionario.

Para evaluar la calidad de vida se utilizé el Cuestionario SF-
36, una herramienta ampliamente reconocida que mide la
CVRS a través de 36 items organizados en ocho dimensio-
nes: funcién fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general,
vitalidad, funcién social, rol emocional y salud mental. En el
contexto latino americano, el SF-36 fue sometido a prueba
de confiabilidad con alfa de Cronbach para los diversos as-
pectos del cuestionario, obteniéndose valores entre 0,80 y
0,91, lo que indicaba que los niveles de consistencia interna
eran elevados en todos los casos?’.

En el cuestionario, cada pregunta tiene un valor de 0 a 100,
donde O representa la peor calidad de vida y 100 la mejor
calidad de vida. Para el efecto del estudio, el promedio del
puntaje de todas las dimensiones proporcioné el puntaje
global de la calidad de vida, considerando 5 niveles: de O a
19 puntos, calidad de vida muy baja; de 20 a 39, calidad de
vida baja; de 40 a 59 puntos, calidad de vida promedio; de
60 a 79 puntos, calidad de vida alta; y de 80 a 100 puntos,
calidad de vida muy alta.

Recogida de datos

El proceso de recogida de datos se desarrollé en tres fases.
En primer lugar, se obtuvo la autorizaciéon del comité de
ética del hospital para llevar a cabo la investigacién en pa-
cientes trasplantados renales. Posteriormente, se trabajé en
conjunto con la direccién de la Asociacion de Trasplantados
del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren para defi-
nir los objetivos y procedimientos a implementar. Finalmen-
te, los investigadores realizaron coordinaciones telefénica-
mente con los pacientes para acordar la fecha y hora de su
visita a la consulta nefroldgica. Después de la atencion en
consultorio, los pacientes fueron abordados por los inves-
tigadores para responder a los cuestionarios, previa expli-
cacion y firma del consentimiento informado. La aplicacién
de los instrumentos tuvo una duracién estimada de 15 a 20
minutos por paciente.

Andlisis estadistico

Los datos recopilados fueron organizados en una base de
datos creada en Microsoft Excel 2019 y posteriormente
exportados al software estadistico SPSS versién 25.0 para
su analisis. Para las variables cualitativas se utilizé una dis-
tribucion de frecuencias, mientras que para las variables
numéricas se usé la media + la desviacién estandar, o la
mediana y el rango intercuartilico, seglin seguian o no una
distribucion normal. Para el andlisis inferencial, se empled
la correlaciéon de Spearman (Rho de Spearman) tras verificar
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la normalidad de ambas variables, con el fin de determinar
discrepancias significativas entre los resultados esperados
y los observados en las categorias analizadas con una signi-
ficacién estadistica para p<0,05 y un intervalo de confianza
del 95%.

Aspectos éticos

Se obtuvo el consentimiento informado de todos los parti-
cipantes, garantizando el caracter voluntario de su partici-
pacion y la confidencialidad de la informacion recogida. La
investigacion se llevé a cabo en conformidad con la Declara-
cion de Helsinkiy las normativas éticas y legales aplicables a
la investigacion biomédica. Asimismo, previo a la aplicacién
de los instrumentos se conté con la autorizacién del Comité
de Etica del hospital. Se respetaron las disposiciones del Re-
glamento D.S N°011-2011-JUS "Lineamientos para garanti-
zar el ejercicio de la bioética desde el reconocimiento de los
Derechos Humanos"; y la Ley N° 29733, Ley de Proteccién
de Datos Personales y su Reglamento.

RESULTADOS
Un total de 71 pacientes participaron en la investigacion,
cuyos datos sociodemograficos estan representados en la

tabla 1.

Tabla 1. Datos sociodemograficos de pacientes trasplantados.

Categorias Frecuencia  Porcentaje
n=71 100.0
Edad 25 a 29 anos 4 5,6
30 a 39 afos 11 15,5
40 a 59 afos 40 56,3
60 a mas afos 16 22,5
Género Hombre 36 50,7
Mujer 35 49,3
Estado civil Soltero 24 33,8
Casado 40 56,3
Conviviente 5 7,0
Divorciado 2 2,8
Nivel de estudios Sin estudios 1 1,4
Primaria 7 9,9
Secundaria 37 52,1
Superior 26 36,6
Situacion laboral Trabaja 14 19,7
No trabaja 34 479
Estudia 2 2,8
Jubilado 21 29,6
Antecedentes Sin didlisis 7 9,9
de dialisis Hemodidlisis 56 78,9
Dialisis peritoneal 8 11,3
Tiempo Menor a 1 afio 3 4.2
como trasplantado(a) De 1 a4 afnos 22 31,0
De 5 aifos amas 46 64,8

En cuanto a la Imagen corporal, en la figura 1, se observa
que el 98,6% (n=70) de los pacientes encuestados reportd
una insatisfaccion moderada con su imagen corporal, mien-
tras que sélo un paciente presenté un nivel de insatisfaccion
leve. No se registraron casos con satisfaccion normal ni insa-
tisfaccion grave. Al considerar el porcentaje acumulado, se
encontré que el 100% de los pacientes experimenté algin
grado de afectacion en su imagen corporal, principalmente
en los niveles de insatisfaccién moderaday leve.

Nivel de imagen corporal

100

80
2

‘T 60
c
[}
2

o 40
a

20

1,4%
0
Leve insatisfaccién Moderada insatisfaccion
Nivel de imagen corporal

Figura 1. Nivel de satisfaccion de la Imagen corporal de pacientes con
trasplante renal segin Multidimensional Body Self Relations (MBSRQ).

En la tabla 2, se representan las dimensiones de la imagen
corporal en los pacientes trasplantados. Se encontré que, el
71,8% (n=51) manifestd insatisfaccion moderada en ladimen-
sién importancia subjetiva de la corporalidad. El 93% (n=66)
presentd el mismo nivel de insatisfaccion en la dimensién con-
ductas orientadas a mantener la forma fisica. El 67,6% (n=48)
manifesto insatisfaccion moderada en la dimension atractivo
fisico autoevaluado; mientras que el 77,5% (n=55) presenté
insatisfaccion moderada en la dimensién cuidado del aspecto
fisico.

En relacién con la calidad de vida, los resultados reflejaron
que el 57,7% (n=41) de los pacientes percibian una calidad
de vida muy alta. El 38,1% (n=27) reporté una calidad de vida
alta. Un porcentaje minimo presenté niveles normales o ba-
jos, como se muestra en la figura 2.

Al comparar las dimensiones de la variable calidad de vida,
se evidencio que, en la dimensién de funcion fisica, el 95,8%
(n=68) presentaba una calidad de vida muy alta. Otro dato
relevante de un nivel alto en calidad de vida fue la dimensién
rol fisico, que alcanzé el 60,6% (n=43). Asi mismo, la dimen-
sién de dolor corporal, alcanzé el 52,1% (n=37) en calidad de
vida muy alta. El componente de calidad de vida que presentd
la mayor puntuacion en el nivel alto, fue la dimensiéon de rol
emocional con 70,4% (n=50); mientras tanto, la dimensién
salud general destacé en el nivel medio de calidad de vida con
53,5% (n=38). La dimensidn rol fisico presentd un nivel muy
bajo de calidad de vida, que se traduce enun 12,7% (n=9) (ta-
bla 3).
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Tabla 2. Representacion de las dimensiones que componen la variable imagen corporal segtin nivel de satisfaccion.

Normal

Leve
insatisfaccion

Moderada
insatisfaccion

Grave
insatisfaccion

f % f
Importancia subjetiva
de la corporalidad - - -
Conductas orientadas a mantener
la forma fisica - - 3
Atractivo fisico autoevaluado 1 1,4 8
Cuidado del aspecto fisico - - 5

% f % f % f %

= 51 718 20 28,2 71 100,0
4,2 66 930 2 2,8 71 100,0
4,2 48 67,6 19 26,8 71 100,0
7,0 55 775 11 15,5 71 100,0

Dénde: f= frecuencias. %= porcentaje.

Nivel de calidad de vida

Porcentaje

Normal Alta

Baja

Muy alta

Nivel de imagen corporal

Figura 2. Porcentaje del nivel de calidad de vida de pacientes con tras-
plante renal seguin cuestionario SF-36.

El andlisis de correlacion entre la imagen corporal y calidad
de vida en pacientes con trasplante renal del Hospital Na-
cional Alberto Sabogal Sologuren mostré que el coeficien-
te Rho de Spearman fue de -0,375 y p=0,001 (<0,05) lo que
indica la existencia de una correlacién significativa entre
ambas variables. Por otro lado, las correlaciones entre las
dimensiones de la variable imagen corporal y calidad de vida,
evidenciaron que las dimensiones importancia de la corpora-

lidad (Rho=0,363; p=0,002) y atractivo fisico autoevaluado
(Rho=0,309; p=0,009) se correlacionan moderadamente con
la calidad de vida; mientras las dimensiones conductas orien-
tadas a mantener la forma fisica (Rho=0,085; p=0,479), y cui-
dado del aspecto fisico (Rho=0,211; p=0,078) reflejan ausen-
ciade correlacion con la calidad de vida (tabla 4).

DISCUSION

Al analizar los datos generales en el estudio, se observé que
la mayor proporcion de pacientes con trasplante renal tenia
entrelos 40y los 59 afios de edad, con una predominancia del
sexo masculino. Este hallazgo es consistente con el estudio
de Nieto-Rios®®, quien reportd que la edad promedio de los
pacientes trasplantados era de 44 anos, con una mayor pro-
porcion del género masculino (60,7%). Sin embargo, estos re-
sultados difieren de los obtenidos por Gomez-Sanchez et al.?,
quienes encontraron que la edad media de los pacientes tras-
plantados se encontraba entre los 19 y los 65 afios, con una
mediade 35+£11,3 anos, con un predominio del 65,9% de hom-
bres; lo que podria explicarse por las diferencias en el tamafo
muestral y el contexto poblacional que presenté el estudio.

En cuanto a las otras covariables sociodemograficas, como es-
tado civil, nivel de estudios y situacién laboral, los resultados
concuerdan con los hallazgos de Cantillo-Medina?, quien evi-

Tabla 3. Comparacién porcentual de las dimensiones de la variable calidad de vida de pacientes trasplantados segtin cuestionario SF-36.

Muy baja

f % f
Funcion fisica 1 14 1 1,4 1
Rol fisico 9 12,7 4 5,6 8
Dolor corporal 1 1,4 4 5,6 12
Salud General 1 1,4 8 11,3 38
Vitalidad 1 1,4 2 2,8 26
Funcién Social 1 1,4 5 7,0 21
Rol Emocional 11 15,5 6 8,5 4
Salud mental = = 2 2,8 19

Promedio

Muy alta

% f
14 - - 68 95,8 71 100,0
11,3 7 9,9 43 60,6 71 100,0
16,9 17 23,9 37 52,1 71 100,0
53,5 23 32,4 1,4 71 100,0
36,6 37 52,1 5 7,0 71 100,0
29,6 30 423 14 19,7 71 100,0
5,6 50 70,4 - - 71 100,0
26,8 31 43,7 19 26,8 71 100,0

Dénde: f=frecuencias. %=porcentaje.
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Tabla 4. Anélisis de Correlaciones entre dimensiones de imagen corporal y calidad de vida.

Dimension Coeficiente

Rho

Sig. Interpretacion
(bilateral)

Significancia

Importancia subjetiva de la corporalidad 0,363
Conductas orientadas a mantener la forma fisica 0,085
Atractivo fisico autoevaluado 0,309
Cuidado del aspecto fisico 0,211

0,002 Correlacion positiva moderada  Significativa**
0,479 Sin correlacion No significativa
0,009 Correlacion positiva moderada  Significativa**
0,078 Correlacion débil No significativa

**p<0,01; N=71 en todos los casos.

dencidé que la mayoria de los pacientes trasplantados estaban
casados, con un nivel educativo predominante en secundaria,
y que una proporcién significativa no trabajaba, dedicandose
mayormente a tareas del hogar. En nuestro estudio, el 47,9%
de los trasplantados se encontraba inactivo laboralmente al
momento de la encuesta. Este hallazgo es coherente con lo
reportado por Julidn-Mauro et al.?* en Espanfa, quienes identi-
ficaron que solo el 27% de los pacientes con terapias de reem-
plazo renal estaban empleados, mientras que el 46,5% poseia
un certificado de incapacidad laboral. Esto se debe a que la
enfermedad renal crénica en estadio final y las terapias de re-
emplazo renal imponen limitaciones funcionales que afectan
la capacidad de reinsercion laboral?>%,

La imagen corporal abarca dimensiones cognitivas, emocio-
nales y conductuales, incluyendo la percepcion subjetiva del
cuerpoy suinfluencia en la socializacién?*. En nuestro estudio,
la mayoria de los pacientes trasplantados presenté una insa-
tisfaccion moderada con su imagen corporal. Este resultado
sugiere que laimagen corporal esta directamente relacionada
con la calidad de vida, ya que muchos pacientes experimentan
dificultades para aceptar el 6rgano trasplantado, percibién-
dolo inicialmente como un elemento ajeno a su cuerpo?>%,

Al analizar las dimensiones especificas de la imagen corpo-
ral, se encontrd que los pacientes manifiestan preocupaciéon
por el mantenimiento de la forma fisica y el cuidado del as-
pecto fisico, mostrando una insatisfaccion moderada en am-
bas dimensiones. Estos resultados son congruentes con los
hallazgos de Quezada Andrade et al.?’, en México, quienes
identificaron que los pacientes jovenes con insuficiencia re-
nal crénica presentaban alteraciones en su imagen corporal,
en el cuidado personal, la pérdida de peso, la coloracién de la
piel y otros factores asociados a la enfermedad. Asimismo, el
estudio de Ramirez et al.?® en Chile destaco que las alteracio-
nes corporales en pacientes con enfermedad renal en didlisis
repercuten negativamente en la autoestima y la autoimagen,
llevando a muchos pacientes a modificar su vestimenta para
ocultar signos visibles de la enfermedad y sus tratamientos.

Cuando se analiza la implicancia de la corporeidad en el tras-
plante renal, es importante sefalar el proceso evolutivo que
experimenta el receptor frente al donante del rifidn. Para fun-
damentar esta afirmacion, podemos citar a Hyman Muslin?,
quien describié una de las primeras teorias que define esta
apropiacién del 6rgano como gradual. Este procedimiento es-
taria dividido en tres estadios. En el primer estadio, el 6rgano

es percibido como un cuerpo extrano, separado del cuerpo.
En el segundo estadio, los pacientes experimentan el érgano
extrafio cada vez mas como parte de su propio cuerpo; y en el
tercer estadio, el 6rgano trasplantado se integra en la imagen
corporal y se percibe como parte del propio cuerpo. Lo en-
contrado en el presente estudio corrobora el concepto antes
planteado, debido a que la mayoria de los pacientes trasplan-
tados manifiesta una moderada insatisfaccion en aspectos
referidos a la importancia subjetiva de la corporalidad con un
71,8% (n=51).

Los resultados globales de este estudio indicaron que el
57,7% de los pacientes percibia una calidad de vida muy alta,
mientras que el 38,1% la consideraba alta. Se destacaron las
dimensiones de funcion fisica, rol fisico, dolor corporal y fun-
cién social, en las que los pacientes obtuvieron los puntajes
mas elevados. Estos hallazgos son consistentes con los de
Montoya-Hincapie®® en Colombia, quien encontré que las di-
mensiones con mayor impacto fueron el rol fisico, la funcién
social y el rol emocional.

Ademads, la relacion entre imagen corporal y calidad de vida
ha sido documentada en el estudio, de Gargantini y Casari®!
en Argentina, quienes analizaron cémo la percepcién de la
imagen corporal afecta distintos aspectos del bienestar. Sus
hallazgos revelaron que las mujeres sometidas a cirugias com-
plejas presentaban insatisfaccion en dimensiones como atrac-
tivo fisico y sexualidad, lo que sugiere que las alteraciones
corporales pueden impactar profundamente la percepcion
del bienestar psicolégico y emocional. Segln el anélisis de
correlacién entre las dimensiones de la imagen corporal con
la CVRS en los pacientes trasplantados del hospital descrito,
la percepcion cognitiva y emocional (importancia subjetiva y
atractivo autoevaluado) tiene mayor impacto en la CVRS.

En el estudio, ladimensionrol fisico fue la que presenté el por-
centaje mas alto de pacientes con baja calidad de vida (12,7%),
un resultado similar al encontrado por Franco et al*? en Co-
lombia, donde esta dimension también obtuvo los puntajes
mas bajos. Esto indica que, aunque los pacientes trasplanta-
dos experimentan mejoras generales en su calidad de vida,
aun enfrentan limitaciones en su desempefo en actividades
cotidianas y laborales. Un estudio realizado en Peru por Los-
taunau, Torrejony Cassaretto® también identificé puntuacio-
nes mas bajas en el rol fisico dentro del cuestionario MOS-SF
36, lo que podria explicarse por los efectos secundarios del
tratamiento y la adaptacién postrasplante.
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Este estudio enfrentd limitaciones tedricas y metodoldgicas.
En primer lugar, la escasez de investigaciones previas en esta
areadificulté lacomparacién de resultados con otros estudios
recientes. En segundo lugar, la recoleccion de datos se vio
afectada por las restricciones impuestas durante la pandemia
de COVID-19, lo que limité el acceso a los pacientes y la apli-
cacion de entrevistas en persona.

En conclusion, los hallazgos evidencian una relacion significa-
tiva entre la imagen corporal y la calidad de vida en pacientes
trasplantados renales de un hospital publico de Peru. En parti-
cular, una percepcién menos deteriorada de la imagen corpo-
ral se correlaciona con una mayor calidad de vida. Asimismo,
las dimensiones de importancia subjetiva de la corporalidad y
atractivo fisico autoevaluado mostraron una correlacion sus-
tancial con la percepcion de bienestar de los pacientes.
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RESUMEN

Introduccioén: El inicio de hemodialisis es un momento vulne-
rable para pacientes con enfermedad renal crénica avanzada.
Es fundamental una atencién de calidad que combine com-
petencia técnica y acompafiamiento humanizado, ya que el
apoyo y la cercania influyen en la adaptacion al tratamiento.
Con este objetivo, se cre6 “ERCA Acompaiia”, un proyecto que
busca una transferencia del paciente segura y humanizada.

Objetivo: Evaluar los indicadores de satisfacciéon y seguridad
percibida por los pacientes incluidos en “ERCA Acompaia”
como herramienta humanizadora y de seguridad en el inicio
de hemodialisis.

Material y Método: Se llevé a cabo un estudio observacional
descriptivo transversal en el servicio de Nefrologia del Hospital
Universitario Poniente entre enero de 2021y abril de 2025. Se
incluyeron 32 pacientes que iniciaron hemodialisis desde ERCA
y completaron un cuestionario de satisfaccion. El proyecto im-
plementd y evalué un protocolo de acompanamiento multidis-
ciplinar para pacientes en su primer dia de hemodialisis, anali-
zando ademas indicadores de seguridad clinica.

Resultados: Se analizaron 32 cuestionarios de pacientes, con
una edad media de 64,37+11,88 aiios, siendo el 65,6% hom-
bres. Otorgaron la maxima puntuacion a items relacionados
con la confianza, amabilidad, trato personalizado, calidez,
asesoramiento, tranquilidad, seguridad percibida y apoyo fa-
miliar. La satisfaccién global media también fue maxima, y no
se reportaron efectos adversos asociados al programa.

Aceptacion: 01-07-25

Recepcion: 18-05-25 I
Publicacion: 30-09-25

Conclusiones: "ERCA Acompana" mejora la experiencia del pa-
ciente en el inicio de hemodialisis a través de estrategias de hu-
manizaciony seguridad, logrando altos niveles de satisfacciény
ausencia de complicaciones en la transferencia asistencial.

Palabras clave: acompafiamiento; enfermedad renal; didlisis;
humanizacién de la atencién; seguridad del paciente; ERCA.

ABSTRACT

Evaluation of the Humanisation Programme "ERCA
Acompana": Patient Safety and Satisfaction During
Transition to Haemodialysis

Introduction: The initiation of haemodialysis is a vulnerable
moment for patients with advanced chronic kidney disease.
High-quality care that combines technical competence with a
humanised approach is essential, as support and closeness in-
fluence adaptation to treatment. With this aim, “ERCA Acom-
paiia” was created as a project seeking a safe and humanised
transfer of patients to haemodialysis.

Objective: To evaluate indicators of satisfaction and percei-
ved safety among patients included in “ERCA Acompaiia” as a
humanising and safety-enhancing tool at the start of haemo-
dialysis.
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Material and Method: We conducted a cross-sectional des-
criptive observational study in the Nephrology Department of
Hospital Universitario Poniente from January 2021 through
April 2025. A total of 32 patients who initiated haemodialysis
from ERCA and completed a satisfaction questionnaire were
included. The project implemented and evaluated a multidis-
ciplinary accompaniment protocol for patients on their first
day of haemodialysis, also analysing clinical safety indicators.

Results: A total of 32 patient questionnaires were analy-
sed. The mean age was 64.37+11.88 years, with 65.6% men.
Patients gave the highest scores to items related to trust,
kindness, personalised care, warmth, guidance, reassurance,
perceived safety, and family support. Overall satisfaction was
rated at the maximum level, and no adverse effects associated
with the programme were reported.

Conclusions: “ERCA Acomparia” improves the patient expe-
rience during the initiation of haemodialysis through strate-
gies of humanisation and safety, achieving high satisfaction
levels and an absence of complications in the care transition.

Keywords: accompaniment; renal disease; dialysis; humani-
sation of care; patient safety; ERCA.

INTRODUCCION

La Unidad de Enfermedad Renal Crénica Avanzada (UERCA)
constituye una unidad asistencial multidisciplinar, orientada
al seguimiento integral de pacientes con enfermedad renal
cronica avanzada (ERCA). Su objetivo es prestar una atencion
personalizada a las personas en esta etapa de la enfermedad
renal, intentando ralentizar la progresion de la misma, pre-
venir y abordar las posibles complicaciones secundarias, asi
como preparar al paciente para el tratamiento renal sustitu-
tivo (TRS) y garantizar una transicion segura y personalizada
hacia las distintas modalidades terapéuticas disponibles2.

La transicion desde la etapa ERCA a hemodialisis (HD) supone
un momento critico en la vida del paciente, caracterizado por
una carga emocional elevada, momentos de incertidumbre y
vulnerabilidad. En este contexto, el papel de los profesionales
del ambito nefroldgico adquiere una dimensién clave, no sélo
en lorelativo alos aspectos técnicos, sino también en el acom-
pafiamiento emocional del paciente®.

Diversos autores han mostrado la importancia de incorporar
estrategias de humanizacién en la atencion a las personas con
enfermedad renal, entendiendo esta como un enfoque centra-
do en la persona, que promueve la empatia, la comunicacion
efectiva, asi como el respeto por la persona. La humanizacién
mejora la experiencia del paciente a la vez que incrementa la
satisfaccion del profesional y la calidad asistencial*®.

En el contexto actual, donde las Unidades de Hemodidlisis
(UHD) se caracterizan por la creciente tecnificacion, presion

asistencial, masificacion y escasez de tiempo, existe un ries-
go inherente de despersonalizacién y deshumanizaciéon de
la atencion. Esta tendencia puede llevar a la cosificacion del
paciente y a un distanciamiento afectivo, comprometiendo
la comunicacion efectiva y el cuidado holistico. Ante la vul-
nerabilidad inherente al proceso de enfermedad, un cuidado
célido y humano se torna fundamental, priorizando el respeto
y la dignidad del individuo. La presencia y el acompaiamien-
to humano, manifestados a través de la empatia, la escucha
activa y la sensibilidad, son irremplazables ante el miedo y el
sufrimiento del paciente®?.

En consonancia con el Plan de Humanizacion del Sistema Sa-
nitario Publico de Andalucia®® y en el marco del plan de Hu-
manizacion del Hospital Universitario Poniente!?, en el afo
2018, se implementd un modelo de acompafiamiento durante
la primera sesién de HD, con el fin de minimizar el impacto
emocional del inicio del TRS, y favorecer la integracién en el
entorno hospitalario. Sin embargo, el crecimiento progresivo
de lademanda asistencial y la limitacion del nimero de plazas
en la UHD obligaron a derivar pacientes directamente desde
la UERCA al hospital de referencia o centros periféricos de
HD.

Para dar respuesta a esta situacién se diseid el proyecto
ERCA Acompaiia, una estrategia que permite iniciar las pri-
meras sesiones de HD en el hospital, facilitando un abor-
daje centrado en la seguridad clinica, asi como la calidad y
calidez en el cuidado. Esta intervencién permite garantizar
el acompaniamiento en su inicio a la técnica, verificar el fun-
cionamiento del acceso vascular, comprobar la tolerancia a
HD y asegurar la estabilidad clinica del paciente antes de su
derivacién.

Por tanto, el objetivo de este trabajo fue analizar los indica-
dores de satisfaccién y seguridad clinica percibida por los
pacientes incluidos en el proyecto “ERCA Acompana”, como
herramienta humanizadoray de seguridad en el inicio del tra-
tamiento con HD.

MATERIAL Y METODO

Disefio y ambito

El estudio se llevo a cabo en la UERCA del servicio de Nefro-
logia del Hospital Universitario Poniente de El Ejido (Almeria).
Se diseid un estudio observacional descriptivo transversal.

Poblaciéon y muestra

El muestreo fue de tipo no probabilistico por conveniencia. La
muestra estuvo formada por 32 pacientes usuarios de la UER-
CA que iniciaron HD de forma programada a través del pro-
grama “ERCA Acompaiia” desde enero de 2021 hasta abril de
2025. Se incluyeron aquellos pacientes que iniciaron dialisis
en el hospital con este programa y que decidieron participar
voluntariamente cumplimentando el cuestionario del estudio.
Se excluyeron aquellos pacientes que debido a barreras cog-
nitivas o idiomaticas no pudieron responder el cuestionario.
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Variables

Tabla 1. Checklist indicadores de seguridad.

Las variables estudiadas fueron edad, sexo, grado
de satisfacciéon del paciente e indicadores de se-
guridad clinica durante el proceso de transferen-
cia. Al no disponer de un cuestionario validado
especifico para evaluar el grado de satisfaccion
se elabord un cuestionario autoadministrado ad-
hoc de 13 preguntas (todas cerradas excepto la
ultima, con respuesta abierta). Para la creacién de
este cuestionario se utilizé el método Delphi, con-
tando con expertos multidisciplinares del centro
hospitalario.

Briefing de seguridad

Valoracion AV predialisis

Valoracion clinica del paciente preHD

Valoracion clinica del paciente intraHD

Valoracion clinica del paciente postHD

Elaboracion Informe médico

Elaboracion Informe Continuidad de Cuidados de Enfermeria

Transferencia del paciente presencial enfermera-enfermera

Eventos adversos relacionados con transferencia del paciente

Recogida de informacién
El cuestionario se estructuré en cinco secciones:

Primera Seccidon: Recoge el consentimiento informado
del paciente para participar en el estudio.

Segunda Seccién: Solicita datos demograficos basicos del
paciente (edad y género).

Tercera Seccién: Evalta laacogida a la Unidad de Hemodia-
lisis (UHD) mediante 12 preguntas con respuestas Si/No.
Cuarta Seccién: Presenta una Unica pregunta relacionada
con el acceso vascular (AV) donde el paciente debe elegir
entre dos opciones.

Quinta Seccién: Se centraen el trato recibido, con 12 pre-
guntas que utilizan una escala Likert de 5 opciones para
medir el nivel de acuerdo o satisfaccién (5=nivel mas alto
de cumplimiento o satisfaccidn, 1= nivel mas bajo).
Pregunta abierta: La Ultima pregunta era de respuesta
abierta, permitiendo a los pacientes y familiares expresar
libremente comentarios, sugerencias o preocupaciones
que no estuvieran cubiertas por las preguntas cerradas.
Esto proporcioné una valiosa informacién cualitativa.

Tras la primera sesion de HD, se les facilité a aquellos pacien-
tes que cumplian con los criterios de seleccién antes men-
cionados, el enlace al cuestionario en formato digital (correo
electrénico, whatsapp), o bien se facilitaba el cuestionario en
formato papel, seglin preferencia del paciente. Su cumplimen-
tacion fue de manera voluntaria y anénima.

De forma simultanea se evaluaron indicadores relacionados
con la seguridad del paciente durante la transferencia de una
unidad a otra. Para ello se utilizé un listado de verificacion
(checklist) que cumplimentaba el personal sanitario con res-
puestas de Si/No e incluia indicadores como briefing de segu-
ridad, valoracién del AV pre-didlisis, valoracién clinica antes,
durante y después de HD, y elaboracién tanto del informe
médico como del informe de continuidad de cuidados de en-
fermeria (ICCE) (ver tabla 1).

El proyecto “ERCA Acompaina” se presenté en el afio 2021
como un proyecto enmarcado dentro del Plan de Humaniza-
cién del hospital, con la creacién de un grupo de trabajo encar-
gado de definir y llevar a cabo un protocolo de transferencia
segura y humanizada al paciente ERCA que inicia HD asistida
en centro. Las intervenciones definidas incluyeron:

Informar al paciente y su familia del proceso una vez to-
mada la decisién de inicio de HD vy del posterior traslado
de centro.

Participar en un briefing de seguridad de la UHD el dia
previo al inicio del tratamiento para la transferencia segu-
ra de la informacion: datos, situacion clinica y emocional
del paciente, estado del AV, estado de vacunacioén, serolo-
gia, horario de sesidn, pauta, etc...

Realizar una valoracion clinica y emocional en consulta el
diadeinicioy resolver las dudas existentes.

Acompanar al paciente y familiaala UHD donde serealiza
el protocolo de acogida junto con enfermera referente y
técnico en cuidados auxiliares de enfermeria (TCAE) de la
sala (circuito de pacientes, vestuario, normas, presenta-
cion al resto de equipo y pacientes del turno). Favorecer
la despedida con sus familiares.

Valorar AV, desarrollo venoso y seleccion de puntos de
puncién mas adecuados en caso de fistula arteriovenosa
(FAV).

Valorar clinicamente al paciente tras inicio de la sesion.
Informar a la familia tras conexién al monitor y permitir su
entrada a la salasi la situacién lo permite.

Evaluar la intervencién mediante la encuesta de satisfac-
cién.

Gestionar el traslado del paciente a la UHD de referencia,
junto con la elaboracion del Informe médico y el ICCE.
Sensibilizar a los profesionales mediante sesiones clini-
cas.

Evaluar la intervenciéon mediante la encuesta de satisfac-
cion.

Andlisis de los datos

Todos los datos se registraron en una base de datos ad-hoc. El
andlisis estadistico se llevd a cabo mediante el software para
Windows SPSS (version 26.0, SPSS, Chicago, lllinois, EE.UU.).
Las variables cuantitativas se expresaron como medias acom-
pafadas de sus desviaciones estandar, o mediana y rango in-
tercuartilico, segun su distribucion. Las variables cualitativas
se describieron mediante frecuencias absolutas y porcenta-
jes. En el andlisis estadistico para comprobar la normalidad de
las variables se utilizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov.
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Consideraciones éticas

Este estudio se realizé respetando los principios y las normas
éticas basicas que tienen su origen en la actual revision (version
revisada de Fortaleza, 2013) de la Declaracion de Helsinki.

La informacion recogida para el estudio fue tratada siguiendo
lo dispuesto en la Ley Organica 03/2018 de 5 de diciembre,
de proteccién de datos de caracter personal y garantia de
los derechos digitales, el reglamento General de Proteccion
de Datos (Reglamento 2016/679) y la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y
de derechos y obligaciones en materia de informacion y docu-
mentacion clinica.

Todos los participantes del estudio firmaron el consentimien-
to informado antes de su inclusion en el mismo.

RESULTADOS

La muestra estuvo formada por 32 pacientes, con una media
de edad de 64,37+11,88 afos. El 65,6% eran hombres (n=21).
En la seccidn del cuestionario relativa a la recepcién del pa-
ciente, el 81,2% (n=26) de los mismos acudieron al hospital
acompanados de su cuidador principal y/o familiar, mientras
que el 18,8% (n=6) lo hicieron de forma individual. El 100%
(n=32) de los pacientes fueron citados en la consulta de en-
fermeria ERCA vy declararon haber recibido informacién so-
bre el proceso a seguir y que ésta fue clara y suficiente, haber

Tabla 2. Resumen respuestas. Recepcién y acogida al paciente.

resuelto las dudas existentes y haber percibido un clima de
confianza por parte del equipo (ver tabla 2).

En la tabla 2 también se recogen las vivencias durante la aco-
gida a la UHD. Todos los pacientes fueron acompanados por
personal de enfermeria de UERCA, recibieron una presenta-
cion del resto de pacientes y profesionales sanitarios y se les
facilité una despedida con sus familiares antes del inicio de la
sesion.

En la siguiente seccion del cuestionario, relacionada con la
conexion al monitor de HD, el 96,9% (n=31) de los pacientes
portaban una FAV autdloga, y el 3,1% (n=1) un catéter veno-
so central. En el caso de los pacientes portadores de FAV el
100% (n=32) confirmaron que se realizd una valoracion del
AV previa a la puncion y que la canalizacion inicial fue reali-
zada por personal enfermeria de UERCA. En todos los casos,
independientemente del AV, los pacientes fueron conectados
por enfermeria de UERCA (ver tabla 3).

En la tabla 2 podemos observar también los resultados donde
se abordan preguntas al paciente tras la conexién al monitor.
Al 100% (n=32) se les explicé la posible sintomatologia y sig-
nos de alarma a tener en cuenta durante la sesién. Todos los
pacientes que vinieron acompafados confirmaron que sus
familiares fueron informados por los profesionales sanitarios
tras la conexién y que a todos se les ofrecié y permitio la en-
trada a la sala para acompanarlos durante un tiempo.

La seccion del cuestionario relativa al trato recibido por los
profesionales sanitarios se evalué a través de una escala tipo
likert (1=muy insatisfecho, 5=muy sa-
tisfecho). Todos los pacientes otorga-

ENCUESTA SOBRE TU VIVENCIA PERSONAL

En tu primer dia de analisis

SI
¢;Le citaron en la consulta de enfermeria de ERCA 100%
antes de iniciar el tratamiento? (n=32)
;Recibié informacion por parte de los profesionales 100%
de la consulta ERCA sobre el proceso a seguir? (n=32)
¢Lainformacion recibida fue clara y suficiente? 100% (n=32)
;Leresolvieron las dudas? 100% (n=32)
¢El clima fue de confianza? 100% (n=32)
¢Acudié el primer dia de hemodialisis acompafiado 81,25%
de su familia y/o cuidador principal? (n=26)
Me ensenaron las instalaciones de la unidad 100%
de hemodialisis. (n=32)
Me facilitaron la despedida de mis familiares 81,25%
(contestar "no procede" si no vino acompariado) (n=26)
Entré a la sala de diélisis acompafiado de la 100%
enfermera de ERCA (n=32)
Me presentaron a los profesionales sanitarios
100% de la unidad (n=32)

Me presentaron al resto de pacientes del turno 100% (n=32)

ron la puntuacién maxima en los items
relacionados con el apoyo emocional,
cercania y comprension del equipo,

NO NO percepcion de seguridad, trato respe-
PROCEDE tuoso y amable, proteccion a la intimi-
dad, confort proporcionado y confian-
0% za transmitida. El 100% (n=32) de los
pacientes que vinieron acompafnados
0% contestaron que su familia recibié la
0% informacién necesaria y apoyo emocio-
0% nal por parte del personal sanitario (ver
° tabla 4).
0%

18,75% En la evaluacién final del cuestionario,
(n=6) el 100% (n=32) de los pacientes mani-
festaron que el proyecto “ERCA Acom-
0% pafa” les proporcioné mayor tranquili-
18.75% gdeyE)segurldad durante su primer dia

0% (n=6) ’
i Al preguntar por el grado de satisfac-
° cion global también evaluada mediante
escala Likert de 1 a 5, todos los pacien-
0% tes otorgaron la puntuacion maxima,
0% mostrandose muy satisfechos con el

proyecto.
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Tabla 3. Resumen de respuestas. Conexion del paciente.
ENCUESTA SOBRE TU VIVENCIA PERSONAL

En tu primera dialisis:

En caso de tener fistula ;te valoraron el brazo portador antes

de canalizar las agujas? 96,875% (n=31) 0% 3,125% (n=1)
;Quién te realizo la primera puncién de la fistula? 96,875% (n=31) 0% 3,125% (n=1)
;Quién te conecté a la maquina de hemodidlisis

por primera vez? 100% (n=32) 0%

E— maqUIna --

¢Le explicaron posible sintomatologia y signos de alarma? 100% 0%

En caso de venir acompanad@ ;Salieron a la sala de espera

ainformar a su familia? 81,25% (n=26) 0% 18,75% (n=6)
En caso de venir acompafiad@ ;Permitieron la entrada de su familia

ala sala de dialisis para acompanarle un rato? 81,25% (n=26) 0% 18,75% (n=6)

Tabla 4. Resumen de respuestas. Trato recibido por los profesionales.

Trato recibido por los profesionales:

Senti el apoyo de los profesionales 0% 0% 0% 0% 100% (n=32)
Senti la cercania de los profesionales 0% 0% 0% 0% 100% (n=32)
Senti comprension 0% 0% 0% 0% 100% (n=32)
Senti seguridad 0% 0% 0% 0% 100% (n=32)
El trato fue respetuoso 0% 0% 0% 0% 100% (n=32)
El trato fue amable 0% 0% 0% 0% 100% (n=32)
Velaron por mi intimidad 0% 0% 0% 0% 100% (n=32)
Favorecieron mi confort 0% 0% 0% 0% 100% (n=32)
Recibi apoyo emocional 0% 0% 0% 0% 100% (n=32)
Me transmitieron confianza y seguridad 0% 0% 0% 0% 100% (n=32)
Mi familia recibié la informacién necesaria 0% 0% 0% 0% 81,25% (n=26) 18,75% (n=6)
Mi familia recibié apoyo emocional 0% 0% 0% 0% 81,25% (n=26) 18,75% (n=6)

Por otro lado se llevé a cabo un andlisis cualitativo de las res-
puestas ala pregunta abierta destinada arecoger sugerencias,
mejoras y vivencias de los pacientes y/o familia. Este enfoque
permitié una comprensién mas profunda de sus experiencias
durante el proceso de acompafamiento.

Los testimonios recabados revelaron una valoracion positiva

de laintervencion, enfatizando los siguientes aspectos:

m Profesionalidad: Los pacientes percibieron un alto nivel de
competenciay pericia en el personal que los acompané.

m Trato Humano: Se destacé la calidez, la empatia y la aten-
cion individualizada como elementos cruciales que humani-
zaron el proceso.

m Percepcion de Seguridad: El acompafamiento contribuyd sig-
nificativamente a generar un sentimiento de seguridad en los
pacientes durante la transferenciay el inicio del tratamiento.

Asimismo, tanto los pacientes como sus familiares hicieron
hincapié en el impacto emocional positivo del acompana-
miento. Se resalté particularmente el papel del personal de
enfermeria de ERCA como una figura clave de apoyo y guia
emocional, facilitando la adaptacion y mitigando la ansiedad
asociada al inicio de HD.

Respecto a los indicadores de seguridad clinica, en el 100%
(n=32) de los casos se realizé el briefing de seguridad entre
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las dos unidades implicadas (ERCA-HD), la valoracion clinica
en los tres tiempos asistenciales (pre, intra y postdialisis), la
exploracion adecuada del AV, asi como la elaboracién del in-
forme médico y del ICCE. Ademas, en todos los casos se rea-
lizé la transferencia del paciente presencialmente entre pro-
fesionales.

DISCUSION

Este estudio evalud la satisfaccion del paciente y los indicado-
res de seguridad clinica durante la transicion e iniciode HD en
el contexto del proyecto "ERCA Acompafa". Los resultados de
los cuestionarios revelaron una alta aceptacién del programa,
con pacientes reportando sentirse acompanados, informados
y seguros en su paso de la consulta ERCA a la UHD.

El inicio de la terapia renal sustitutiva en pacientes con
ERCA se asocia con cambios significativos en la calidad de
vida, que pueden precipitar trastornos ansioso-depresivos
debido a la dificultad de adaptacién a una situacion estre-
sante®?. Para mitigar esta vulnerabilidad, los pacientes parti-
cipantes en el presente estudio fueron citados inicialmente
en la consulta de ERCA, y no directamente en la UHD, en su
primer dia de didlisis. Esta estrategia, respaldada por la evi-
dencia existente y la experiencia clinica previa®®, ha demos-
trado incrementar la percepcion de seguridad y tranquilidad
en los pacientes. Adicionalmente, este encuentro permitio
reforzar la informacion sobre el proceso y resolver dudas o
inquietudes.

El andlisis de las experiencias de los pacientes durante la aco-
gidaenlaUHD confirmd la aplicacion sistematica del protoco-
lo de acogida en todos los participantes. Incluyé la familiariza-
cion con las instalaciones, presentacion del personal sanitario
y otros pacientes y exposicién de la normativa de la unidad.

Previo al acceso a la sala de didlisis, se facilité un espacio para
la despedida familiar, respetando la intimidad del momento.
La literatura cientifica subraya la relevancia de conocer las
instalaciones y recibir una atencion individualizada al iniciar
la terapia renal sustitutiva®>?’.

Un aspecto altamente valorado fue el acompafamiento por
parte del personal de enfermeria de ERCA al ingresar alasala
de didlisis, porque proporcioné una elevada sensacion de se-
guridad y tranquilidad.

En el contexto de la conexién al monitor de didlisis, a todos los
pacientes portadores de FAYV, el personal de enfermeria de la
UERCA llevo a cabo una exploracién exhaustiva del AV y pro-
cedio ala canalizacién de las agujas.

Cabe destacar que el 100% de los pacientes fueron conecta-
dos al monitor de didlisis por enfermeria de UERCA. Si bien
otros profesionales de enfermeria estan capacitados para
realizar estas tareas, |a literatura y experiencia clinica indican
qgue los pacientes pueden experimentar aprensiéon ante las
punciones. Por consiguiente, la presencia del personal de

enfermeria de UERCA se considerd crucial. Su familiaridad
previa con el acceso vascular de cada paciente, resultado del
seguimiento continuo desde la creacion de la FAV, contribuyd
alaseguridad y confianza del paciente.

Unaveziniciada la sesion de HD, la evaluacion de la experien-
cia del paciente reveld una consistencia del 100% en la expli-
cacion de la sintomatologia potencial y los signos de alarma
relevantes para el paciente durante el tratamiento.

Adicionalmente, se confirmé que los familiares de los pacien-
tes acompanados recibieron informacion por parte de los
profesionales sanitarios post-conexién al monitor. A todos
los familiares se les ofrecié y permitié el acceso a la sala de
HD para acompanar al paciente durante un periodo. Este en-
foque es consistente con la literatura sobre la humanizacién
en UHD®%8, la cual sugiere que la informacién exhaustiva y la
cercania del personal sanitario incrementan significativamen-
te la satisfaccion del paciente. Es fundamental reconocer que
el cuidador principal y/o familia son parte integral del proceso
asistencial desde la fase ERCA, siendo considerados un com-
ponente esencial en la planificacion y ejecucion de los cuida-
dos.

Los resultados indican que esta practica genera en el paciente
una profunda percepcién de comprensién, seguridad y apre-
cio por parte del equipo asistencial. Mas alla del beneficio
directo para el paciente, "ERCA Acompaia" podria contribuir
a ejercer un impacto positivo en el bienestar y la realizacién
profesional del personal sanitario, reforzando su satisfaccion
al contribuir activamente a la mejora de la experiencia del pa-
ciente.

Los profesionales sanitarios tenemos que tener presente que
la mayoria de los pacientes y familiares que pasan por esta si-
tuacién recordaran siempre con quién, cémo, dénde y de qué
manera fue su primer dia de HD, origindndose en los mismos
un impacto emocional y vivencial que dependerd no sélode la
capacidad de afrontamiento de la persona, sino de la formay
manera en que fue tratada.

El presente estudio no esta exento de limitaciones, asi por
ejemplo, a nivel metodoldgico, debemos hacer mencién a la
ausencia de un grupo control. Esto implica que los resultados
obtenidos en los pacientes que participaron en el programa
"ERCA Acompaia" no pudieron ser comparados directamen-
te con un grupo de pacientes que no recibié esta intervencion.
La no utilizacion de un cuestionario validado para evaluar la
satisfaccién de los pacientes podria suponer otra limitacién,
aunque se cred un cuestionario ad-hoc mediante método Del-
phi, con expertos multidisciplinares del hospital.

El estudio se realizd en un Unico centro hospitalario, lo que
representa una limitacion en cuanto a la generalizabilidad
de los hallazgos. Los resultados obtenidos pueden estar in-
fluenciados por las caracteristicas especificas del hospital, su
organizacién, la poblacion de pacientes que atiende y las par-
ticularidades del equipo que implementa el programa "ERCA
Acompana".
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Podria existir un posible sesgo de deseabilidad social en las
respuestas de los pacientes al cuestionario de satisfaccion.
Los participantes pueden haber tendido a dar respuestas que
perciben como socialmente mas aceptables o que complacen
al personal del hospital, en lugar de expresar sus verdaderos
sentimientos o experiencias, especialmente considerando
que fueron atendidos en el mismo centro.

A partir de los resultados podemos observar que la imple-
mentacién del programa "ERCA Acompana" representa una
aproximacion innovadora y humanizada en la UERCA para el
acompafamiento de pacientes en su primer dia de HD, dis-
tancidandose de practicas convencionales en otros centros
hospitalarios. La singularidad de esta iniciativa reside en la
continuidad asistencial, donde el personal sanitario que ha
seguido al paciente en la consulta ERCA es el mismo que lo
acompanfa durante su primera sesion de HD. Esta estrategia
busca transformar la experiencia del paciente en un momento
de vulnerabilidad, redefiniendo el cuidado como un compro-
miso intrinseco con la dignidad individual.

Estos resultados corroboran una favorable acogida del Pro-
yecto "ERCA Acompaia" por parte de la poblacion estudiada,
facilitando una mayor sensacion de seguridad, tranquilidad y
confianza al afrontar la primera sesién de HD.
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RESUMEN

Introduccién: En algunos casos la calidad de vida para el pa-
ciente en didlisis conlleva a la busqueda de entornos domici-
liarios. En otros, el entorno domiciliario puede suponer una
barrera importante. El andlisis del entorno para el tratamien-
to de didlisis esta relacionado con la capacidad de autocontrol
personal de los tratamientos y la enfermedad. Los planes en-
fermeros deben tener en cuenta de forma temprana cuando
un entorno es adecuado y también el estilo de autocontrol
fomentando un rol activo.

Objetivo: Conocer la experiencia vivida por el paciente en
didlisis en relacién con el autocontrol personal del tratamien-
toy el entorno donde se produce.

Material y Método: Estudio cualitativo descriptivo fenome-
nolégico mediante entrevista a pacientes en diferentes pro-
gramas de dialisis. Muestreo no probabilistico. Los resultados
se obtienen mediante trascripcién textual, método de compa-
racién constante y cuaderno de campo de las entrevistas. Se
analiza el discurso mediante triangulacién y anélisis tematico
inductivo iterativo.

Resultados: Veinticuatro personas fueron entrevistadas. Las
categorias y cédigos resultantes son los siguientes: a) Hospi-
talaria; a.a) salas de diélisis: Escasa intimidad, afrontamiento
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ineficaz, participacién social, rol pasivo. b) Domiciliaria; b.a)
Hemodialisis domiciliaria: rol activo, barreras arquitecténi-
cas, barreras familiares, b.b) Didlisis Peritoneal: pases diarios,
cicladora nocturna, organizacién de espacios, rol activo.

Conclusiones: Parece evidenciarse que el entorno donde se
produce el tratamiento de didlisis es un elemento de relevan-
cia paralas personas en tratamiento y esta relacionado con la
capacidad para aumentar el autocontrol. La enfermeria debe-
ria consensuar una intervencién temprana dirigida a conocer
el impacto del entorno.

Palabras clave: hemodialisis; hemodialisis domiciliaria; diali-
sis peritoneal; autorregulacién; enfermeria; didlisis.

ABSTRACT

Analysis of Patients’ Experience Regarding Self-
Management Capacity in Dialysis Treatment and the
Influence of the Environment

Introduction: In some cases, quality of life for dialysis patients
leads to the search for home-based environments. In others,
the home environment may represent a significant barrier.
Analysing the environment in which dialysis treatment takes
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place is related to the patient’s capacity for self-management
of both treatment and disease. Nursing care plans should,
from an early stage, assess whether an environment is appro-
priate and consider the patient’s self-management style, en-
couraging an active role.

Objective: To explore the lived experience of dialysis patients
inrelation to personal self-management of treatment and the
environment in which it occurs.

Material and Method: We conducted a descriptive phenome-
nological qualitative study through interviews with patients
enrolled in different dialysis programmes. A non-probabilistic
sampling method was used. Results were obtained through
verbatim transcription, constant comparison, and field notes
from the interviews. Discourse was analysed using triangula-
tion and an iterative inductive thematic analysis.

Results: A total of 24 participants were interviewed. The ca-
tegories and codes identified were: a) Hospital-based: a.a)
Dialysis units: limited privacy, ineffective coping, social parti-
cipation, passive role. b) Home-based: b.a) Home haemodialy-
sis: active role, architectural barriers, family barriers. b.b)
Peritoneal dialysis: daily exchanges, nocturnal cycler, space
organisation, active role.

Conclusions: The environment in which dialysis treatment is
carried out appears to be a key factor for patients and is linked
to their capacity to enhance self-management. Nursing prac-
tice should involve early interventions aimed at understan-
ding the impact of the environment..

Keywords: renal dialysis; haemodialysis, home; peritoneal
dialysis; self-regulation; nursing; dialysis.

INTRODUCCION

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es un grave problema de
salud publica donde la mayor parte de muertes se da en perso-
nas mayoresy la prevalencia es mas alta en mujeres, aun asi, la
ERC terminal y los tratamientos de Terapia Renal Sustitutiva
(TRS) se da mas en hombres?. Factores de riesgo como la Dia-
betes Mellitus (DM), hipertension (HTA) o la obesidad? son las
que provocan mayor comorbilidad. La calidad de vida relacio-
nada con la salud estd asociada a la supervivencia y a su vez
con la autorregulacion de la enfermedad, los autocuidados y
la propia autorresponsabilidad de los cuidados del tratamien-
tod®>.

Los sintomas varian dependiendo del progreso o estadio de la
ERCylaTRS, desde la percepcién de debilidad muscular, falta
de movilidad, escaso apetito, sequedad de boca o bajo estado
de 4dnimo, siendo los pacientes trasplantados los que tienen
una menor prevalencia de sintomas®. Ademas, el aumento o
disminucion de la prevalencia de estos sintomas depende de
la planificacion de los tratamientos y de los recursos sanita-

rios’. En este sentido, las terapias domiciliarias ofrecen un
contexto alternativo a las terapias clasicas en grandes salas de
didlisis. Valorar cual es el entorno adecuado facilita la mejor
adhesion al tratamiento de hemodiélisis domiciliaria (HDD) o
didlisis peritoneal (DP) contando con las barreras arquitecto-
nicas de la vivienda o las personales del seno familiar®.

La Teoria de la autorregulacion temporal (Temporal Self-regu-
lation Theory eninglés; TST) plantea la descripcion de los com-
portamientos en salud y entender como estas conductas pue-
den ser beneficiosas. Sin embargo, estas tienen un alto coste,
llegando a ser incluso desmotivadoras, en cambio, aquellas
que nos producen mayor satisfaccion a corto plazo, tiene un
coste menor, pero son mas perjudiciales®°, La TST considera
que para favorecer las conductas que promueven el aumento
de la autorregulacion de los tratamientos debemos controlar
aquellos aspectos motivacionales (creencias de conectividad)
y para ello las enfermeras pueden ser una gran aliada, fomen-
tando un entrenamiento hacia la autorregulacion, valoracion
del contexto y manejo de los situaciones adversas't. Segun
esto y para este estudio nos guiamos con la siguiente pregun-
ta: ;Cual es la experiencia del paciente segln el contexto de
didlisis y qué relacion tiene con el autocontrol de los trata-
mientos?, con el objetivo de comprender la experiencia vivida
por el paciente de hemodidlisis o dialisis peritoneal en rela-
cién con el autocontrol personal del tratamiento de dialisis y
el entorno donde se produce.

MATERIAL Y METODO

Disefio y consideraciones éticas

Se realizé un estudio cualitativo descriptivo fenomenoldgico
a través de entrevista semiestructurada a pacientes de he-
modidlisis (HD) y DP. Llevado a cabo desde febrero a Julio
del 2023 con pacientes de la Fundacié Puigvert (Barcelona,
Espafa). El Comité de Etica e Investigacién con medicamen-
tos (CEIm) de la Fundacié Puigvert certifico el visto bueno
en diciembre de 2022 con nimero de referencia: C2022/39.
Posteriormente, la unidad de admisiones nos entrega el lis-
tado de pacientes candidatos al estudio para su seleccion
segun criterios de la investigacion. Se informd del proceso
de investigacion a direccion de enfermeria y el personal de
la Unidad de Diélisis de la Fundacid. Para mantener privaci-
dad de los participantes se codifican de forma alfanumérica
los aspectos de identificacién. La informacién es custodiada
y protegida segun protocolo. En todo momento se han cui-
dado los aspectos relevantes para no ocasional malestar al
entrevistado.

Participantes

La seleccidn se realizé por conveniencia, muestreo no proba-
bilistico hasta la saturar la informacién. Como criterios de in-
clusion tenemos: pacientes de 18 afios o mas, diagnodstico de
ERC de mas de 3 meses de evolucién y en tratamiento de HD
o DP que hayan firmado el consentimiento informado. Los
criterios de exclusién: pacientes trasplantados sin tratamien-
to de HD o DP, personas con dificultad cognitiva o problema
de salud mental.
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El guion de entrevista incluye las siguientes cuestiones a) Ini-
cioy trascurso del tratamiento de reemplazo renal, b) El con-
texto del tratamiento c) Transcurso de la ERC y e) Dificultades
y expectativas. Para asegurar el rigor del guion de la entrevis-
ta es supervisado por dos expertas en investigacion cualitati-
va (M.M.A.y R.B.S.). Véase anexo 1 Guion de la entrevista en
anexos.

Recopilacién y analisis de datos

El contacto con los entrevistados fue a través del personal de
enfermeria de la Unidad. Tras su aceptacion de participar, el
investigador principal (M.E.L.) les facilito la informacion hasta
su comprension. La participacion queda confirmada median-
te la firma de la hoja de consentimiento informado de forma
voluntaria.

Las entrevistas se desarrollaron fuera del entorno de didlisis
por videoconferencia, conducidas por una enfermera (I.M.C.)
externa de la Unidad de didlisis habitual de los pacientesy por
un observador participante (M.E.L.). La duracién de las entre-
vistas fue entre 30-45 min. El niUmero de pacientes finalizd
tras la saturacion de la informacion.

Se realizé una transcripcién del discurso de los entrevistados
textualmente. El andlisis de la transcripcion fue mediante ana-
lisis tematico inductivo iterativo con el software Atlas.ti V.24
(Atlas.ti Scientific Software Development GmbH, Berlin, Ale-
mania). Mediante andlisis tematico, se generan codigos y gru-
pos de cédigos. Durante el proceso de entrevistas y andlisis
de transcripciones se aplica de forma sistematica el método
de comparacion constante?? Las categorias, codigos y temas
se generaron mediante la triangulacion por tres analistas
(MMM.A,MEL,IM.C).

Calidad y rigor

Este documento sigue los criterios para la presentacion de
informes de investigacion cualitativa COREQ (Consolidated
Criteria for Reporting Qualitative Research)®. Para evitar
sesgos, todos los entrevistados son citados fuera del entorno
de didlisis y entrevistados por la misma persona (1.M.C.).

La entrevistadora fue seleccionada por su experiencia en in-
vestigacion cualitativa y ser ajena a la Unidad de diélisis de los
pacientes entrevistados. La revision y validacién del guion de
la entrevista por parte del equipo de investigacion, es con el
objetivo de eliminar sesgos de interpretacion. El guion de la
entrevista estd adaptado a preguntas abiertas para facilitar
las respuestas del participante.

Para confirmar la fiabilidad del guion de entrevistas, se realiza
previo al estudio un pilotaje. Tras cada entrevista, se utilizé el
método de comparacion constante para comentar los aspec-
tos principales del tipo de respuesta de los principales temas
mediante consenso entre |.LM.C. y M.E.L. En paralelo a las en-
trevistas, M.E.L trascribe las entrevistas.

De septiembre a octubre de 2023 a los participantes se les
entregdé un informe de resultados preliminares de los grandes
temas relevantes. Algunos participantes confirman la identi-

ficacion de temas lo que justifica el razonamiento del equipo
investigador.

RESULTADOS

Se informo a un total de 28 pacientes en HD y 11 en DP, de
los que finalmente fueron entrevistadas 24 personas, nueve
mujeres (37,5%) y quince hombres (62,5%). Diecisiete con
tratamiento de HD (70,8%) y dos de ellas con hemodiélisis do-
miciliaria. Por otro lado, siete personas reciben tratamiento
de DP (29,2%). Véase tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de los participantes de la muestra.

SEXO | EDAD TPO. INICIO ULTIMO
TTO./TPO. HD/DP
HORAS SEMANA.
01 50 HD

M 11 meses
02 M 52 HD 2 afos 'y 3 meses
03 M 68 HD 6 meses
04 F 63 HD 18 anos y 11 meses
05 M 63 HD 1 afoy 2 meses
07 M 41 HD 13 afos y 2 meses
08 M 56 HD 1 anoy 8 meses
09 M 47 HD 1 afoy 4 meses
10 M 35 HD 4 meses
11 F 69 HD 4 afos
12 F 46 HD 11 meses
13 F 50 HHD 20 aflos y 3 meses
14 M 65 HD 18 aflos y 7 meses
15 M 66 DP 5 anosy 2 meses
16 F 35 DP 1 afoy 2 meses
17 M 18 DP 4 meses
18 F 73 HD 1 afoy 8 meses
19 F 71 HD 1ano
20 M 59 HD 4 afos
21 M 79 DP 7 meses
22 M 75 DP 5 meses
23 M 73 DP 1 afoy 7 meses
24 F 41 HHD 4 anos
25 F 57 DP 1 afoy 4 meses

Las categorias, temas y cddigos resultantes son los siguien-
tes: 1) Hospitalaria; a) salas de didlisis: escasa intimidad,
afrontamiento ineficaz, participacién social y rol pasivo. 2)
Domiciliaria; a) Hemodialisis domiciliaria: rol activo, barreras
arquitecténicas y barreras familiares. b) Didlisis Peritoneal:
pases diarios, cicladora nocturna, organizacién de espacios y
rol activo.

m 1) Categoria 1. Contexto Hospitalaria: Salas de dialisis.

Los entrevistados describen como el entorno puede actuar
como una barrera en sus comportamientos en salud o en
ocasiones como un facilitador. La hemodidlisis hospitalaria
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y en clinicas periféricas comparten elementos comunes que
describen el contexto clinico y como influyen en los compor-
tamientos en salud de la persona en didlisis. La entrada a la
sala de didlisis por primera vez es clave y precisa de su analisis
como codigo resultante a esta categoria.

1.1.Del rol pasivo a la escasa conexion paciente-personal sani-
tario.

Los entrevistados describen el contexto hospitalario con es-
casa intimidad, sensacion de exposicién y espacios muy am-
plios. Desde que entran hasta que salen de la sala de didlisis
los pacientes consideran que su rol es escasamente activo. La
sensacion de que no se les toma en cuenta y no participan en
la toma de decisiones contribuye al rol pasivo y, por ende, la
sensacién de enfermo se agrava.

“Estoy harto de hospitales y lo que conlleva. Cada vez que vienes
a un centro hospitalario, te cuesta asimilar, me pongo como los
caballos (pone sus manos en los ojos para no ver por los latera-
les) y lo que hay al lado, no lo quiero ver [...] Tengo una persona

a la derecha y otra a la izquierda, no me preguntes, quien es uno

y el otro no, no tengo ni conversacion, no me interesa” ID 03

Los pacientes mantienen en el recuerdo estimulos sensoriales
en su entrada inicial a la sala o unidad. La emocién que mas
les produce sufrimiento estd muy relacionada con la primera
entrada a la sala de didlisis y ademdas es cuando se generan
las primeras pautas de tratamiento, cuando mas informacién
e indicacién reciben, cuando mas sobrepasados estan por el
impacto y es escasa la aceptacion al tratamiento.

“El olor es un olor distinto a todo, que después te acostumbras
con el olor, pero hay un olor especial en didlisis. [...] y el médico
que me atendié me dijo que voy a estar dos horas, a la semana
me puso dos horas y media, a la semana tres y a la otra cuatro,

yo me queria matar.” ID. 11

Los participantes consideran que es complicado en este con-
texto mantener contacto con el médico. El equipo de auxilia-
res y enfermeras es la primera opcion para resolver dudas de
salud alallegada a hemodialisis. La sensacion que tienen es de
atencion médica poco frecuente y consideran que es mayor
la atencion de enfermeria. Los entrevistados describen que el
contexto de las grandes salas de dialisis complica a los médi-
cos la atencion inmediata y la resolucién de dudas que en re-
iteradas ocasiones no son resueltas con éxito. La enfermeria,
estd mas préxima pero las plantillas cambian continuamente y
genera desconfianza el personal nuevo.

“Yo con el enfermero que estoy, estoy las cuatro horas o cinco
que esté alli (Unidad de didlisis), el médico, lo sueles ver dia si
dia no, tres minutos. [...]. Es imposible que el médico te trate y te
conozca a igual de bien que el enfermero que estd contigo toda
la sesion cuando el trato son dos minutos”. ID 07

“Somos muchos y vienen en un momento casi que saludan, el
Dr. X lo decia, bueno visita, nada vengo a saludar. Porque no les
da tiempo a mds. Explicarse se explican bien cuando se expli-
can, pero poco”. ID 18

Los entrevistados manifiestan que el tiempo de la didlisis es
muy largo. La ultima hora es considerada la peor por el au-
mento de ansiedad que genera estar tantas horas sin moverse
del mismo sitio. En algunos casos hay que sumar el tiempo que
invierten en la ida y vuelta en ambulancia. En general en una
semana se pueden llegar a invertir mas de 18 horas solamente
en el tratamiento de la didlisis.

“La ultima hora es muy pesada, muy dura. Son cuatro horasy a
eso de las tres horas iniciales mds o menos, bueno, pasan. He
intentado coger un libro y la verdad, no puedo |[...], en vez de
tranquilizarme, me pone nervioso”. IDO3

Pero el contexto de la didlisis en ocasiones es un facilitador.
Algunos participantes expresan que es un beneficio para la
interaccion social venir a las unidades de didlisis, ya que es un
contexto donde se fomentan conversaciones entre iguales.
Los didlogos entre pacientes sobre la enfermedad se produ-
cen predominantemente en entornos informales, como la sala
de espera o durante los traslados en ambulancia. Perciben po-
sitivamente compartir experiencias de la enfermedad y de los
tratamientos en entornos mas alla de los limites de la sala de
dialisis.

“La peritoneal no la habia oido en mi vida y cuando me la ofre-
cieron yo me quedé un poco sorprendido [...] estuve hablando
con un paciente que me ensefié el catéter que llevaba'y me
explicd la vida que llevaba. [...] y me decidi por la peritoneal’.
ID20

“En la ambulancia: - ;cémo estds? -Ay, yo no estoy bien [...] te
vas desahogando ahi con la gente mientras estds esperando (en
la sala de espera).”. 1D12

m 2) Categoria 2. Contexto domiciliario: Dialisis peritoneal y
Hemodialisis domiciliaria.

El contexto domiciliario ofrece al paciente en dialisis com-
binar su tratamiento en un entorno conocido, alejado de las
grandes salas de didlisis y con mas confort. Conseguir tras-
ladar al entorno domiciliario el tratamiento no es tarea facil.
Requiere de esfuerzo para, por un lado, aumentar la motiva-
cioén hacia la autorregulacion y, por otro lado, entrenar en las
técnicas de didlisis cumpliendo los requisitos necesarios que
fomenten un entorno seguro. Es en este sentido y en relacion
con la TST, el profesional sanitario actiia como aliado en ese
doble sentido, entrenando en el automanejo y acompanando
en la busqueda de motivaciones “creencias de conectividad”
que motiven hacia el autocontrol.

2.1. Cuando la clinica se traslada a casa.

La complejidad de llevar el tratamiento a casa supone cam-
bios del entorno domiciliario y de la dindmica familiar. Es por
ello por lo que, aunque los entrevistados valoran ser mas au-
ténomos en el manejo del tratamiento y mayor motivacion, al-
gunos participantes consideran que trasladar la enfermedad
a casa supone un sufrimiento en la familia, que consideran
innecesario. Valoran que es mejor dejar la enfermedad en el
hospital y disminuir la implicacién emocional que supone a la
familia trasladar un contexto clinico en casa.
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“En peritoneal, es decir, te llevas la enfermedad, la estds vivien-
do dia a dia y varias veces al dia y no la abandonas en ningtin
momento, no tienes ni siquiera el espacio que te da la hemodid-
lisis (refiere al espacio fuera de la sala de didlisis) para convivir
sin enfermedad durante dos dias, por ejemplo, cuando es un fin
de semana. [...] de este tipo de informacién, nadie te da ninguna
pista para que tu lo puedas valorar’. |D 14

Los entrevistados mantienen que los tratamientos domici-
liarios exigen un rol activo en la autogestion de la enferme-
dad. Desde mantener extremadamente la higiene hasta tener
buen control sobre los protocolos de asepsia y situaciones
de urgencia. Ademas, los familiares también deben ser infor-
mados y formados para ello. Todo ello conlleva organizar am-
plios espacios con extrema higiene en los cuales se realiza el
tratamiento y también en los que almacenar el material. Con
todo ello, parece evidenciarse por los testimonios que el tra-
tamiento domiciliario tiene ciertas exigencias que no todos
los pacientes pueden cumplir. Estos aspectos deben valorarse
porque en algunos casos pueden suponer una barrera familiar
o arquitectoénica.

“Han entrado unas rutinas nuevas en la casa, hemos tenido
que cambiar desde las rutinas a cambiar parte del mobiliario de
una habitacién porque se ocupa mucho espacio. [...] la realidad

la que te llegan un montén de cajas de cartén con todos los
elementos necesarios para practicar la didlisis [...] hemos tenido

que cambiar media habitacion”. ID 22

“Me lavo ocho veces las manos al dia, por ejemplo, solo para el
catéter, ocho veces, cuatro mascarillas al dia, eso como minimo
y luego cada vez que me ducho, pues tengo que hacer la cura,
en fin, todos los cuidados que se puede tener” ID 23

Llevar el tratamiento a casa exige una “adaptacién” del fami-
liar conviviente. En caso de parejas, algunos entrevistados
manifiestan que se han tenido que separar de habitacién para
dormir. Cuando hay nifios, hay que explicar detenidamente
lo que estan viendo para reducir el impacto de lo que estan
entendiendo sobre enfermedad, las secuelas y el tratamiento.

“Y la pareja bueno, dormiamos antes en una cama los dos y
ahora, ella en concreto, duerme en otra habitacion, yo con el
tema de la didlisis, como me levantaba y me empezaba a mover,
no le dejaba dormir”. ID 03

“Esto no es que sea stiper fdcil. Mi hijo, intento ser super mega
transparente con él. Yo hago didlisis delante de él. Yo le explico
que mamd nho tiene rifiones y que esto es un rifidn que estd por

fuera. El se preocupa porque no estds bien, te encuentras mal,

pero lo va asimilando. ;Lo que no quiero es mentirle! 1D 24

Los participantes que realizan diélisis peritoneal o hemodia-
lisis en casa tienen facilidad de poder viajar, pero precisan de
una planificacion importante para asegurar que el material le
llega al destino, el apartamento u hotel acepte y esté capaci-
tado para el almacenamiento del material y tener un espacio
para desarrollar la técnica siguiendo los protocolos de asep-
sia. En ocasiones, planificar la diélisis en un viaje supone re-

chazar el viaje porque, a pesar de ser maquinas portatiles, los
participantes valoran que no compensa cargar todo el mate-
rial o las secuelas post-tratamiento si son viajes de fin de se-
mana o poco tiempo.

“Es portdtil (cicladora nocturna), es como un ordenador un po-
quito mds mayor, un poquito mds grande y tal. [...] Las bolsas de
los liquidos, los desinfectantes... Todo esto es un volumen. Cada

15 dias a casa me mandan 14 cajas de bolsas para 15 dias.

Esto tiene un volumen importante. [...] Y si me voy fuera me lo

tienen que llevar”. ID21

DISCUSION

El presente estudio cualitativo tiene como objetivo compren-
der la experiencia vivida por el paciente de hemodidlisis o dia-
lisis peritoneal en relacion a qué estrategias son necesarias
para fomentar conductas de autocontrol y qué relacion tiene
el entorno donde se produce. Las dos categorias principales
que obtenemos son; a) hospitalaria: salas de dilisis y b) do-
miciliaria: hemodialisis domiciliaria y didlisis peritoneal. Los
temas resultantes son: 1) del rol pasivo a la escasa conexion
paciente-personal sanitario, con los cddigos: escasa intimi-
dad, afrontamiento ineficaz, participacién social, rol pasivo
y 2) cuando la clinica se traslada a casa, con los cédigos: rol
activo, barreras arquitectdnicas y familiares, pases diarios, ci-
cladora nocturna, organizacion de espacios.

Estudios previos basados en experiencias de pacientes en HD
confirman una visién global de las barreras y facilitadoras del
contexto de ladialisis**-'”. Atender las demandas del paciente
en dialisis es complejo en las circunstancias del contexto de
las unidades de didlisis hospitalario o clinicas periféricas ac-
tuales. La TST nos ayuda a entender cémo son esos comporta-
mientos que describen los pacientesy proporcionar los distin-
tos codigos descritos anteriormente dentro de las categorias.
También a detectar aquellos reforzadores que aumenten la
expectativa (creencias de conectividad) y que mejoren la ca-
pacidad de autocontrol®-11.

La ERC junto con las TRS basada en restricciones temporales,
alimentarias, participacion social o econdmicas desgasta al
paciente y la enfermera es una figura importante como aliado
que fomenta la capacidad de autorregulacion, ajusta y poten-
cia aquellas destrezas y ensefa a controlar complicaciones*®.
La busqueda de alternativas que flexibilizan el tratamiento
parece minimizar los costes de las conductas en salud. Por un
lado, si consideramos que aumentar la autorresponsabilidad
facilita?, es posible que ayude al paciente en TRS a conocerse
sus limitaciones y la flexibilidad que puede hacer en el trata-
miento. Esto, por ejemplo, no podria ocurrir con personas que
son sujeto pasivo de su tratamiento y que no adquieran com-
petencias para aumentar su capacidad de autorregulacion.

Las personas en TRS por lo general son de media y avanzada
edad®. Laimportancia de crear planes de cuidados individuali-
zados pone envalor las capacidades de la personay reduce los
prejuicios de la edad. Hay experiencias de personas de avan-
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zada edad, donde la unidad de hemodialisis puede ser un con-
texto de participacion social y no hay un gran coste de tiempo
personal, pero en casos de personas de mediana edad parece
ser un espacio menos intimo y rompe mayormente su activi-
dad familiar y social®®. Seglin nuestros resultados, el contexto
de HD también puede facilitar o ser barrera, por lo que hay
que tener en cuenta los factores humanos, caracteristicas de
la unidad y recursos destinados en ellos?’.

Las recomendaciones sobre el impacto positivo de las te-
rapias domiciliarias y la necesidad de aumentar plazas de
DP2021 estan relacionadas con nuestro estudio. Supone un
impacto en el cambio de modelo de los tratamientos actuales
y un esfuerzo para la creacién unidades y especializacién del
personal de enfermeria, nefrélogos y familiares?2. Entender
el contexto domiciliario del paciente, también exige enten-
der las circunstancias culturales que pueden suponer una
barrera14,15,21,23'

Los estilos comunicativos estan relacionados con la relacion
terapéuticay laconexiéon que establecemos con el paciente en
dialisis?*. Lainformacion al paciente con ERC ha de ser precisa
desde mucho antes de la TRS. El caracter personalizado de la
informacién puede incluso ajustar las expectativas sobre las
diferentes TRS, el control de la ERC o el trasplante. La rapidez
de acceso a la gran cantidad de informacién web no especiali-
zada tiene un impacto en la poblacién. La forma de fomentar
el buen uso y control de la difusién es un tema para tratar en
foros cientificos de proveedores en salud®.

Este estudio presenta limitaciones metodolégicas que de-
ben ser consideradas. En este sentido, es preciso sefalar
que en cuanto a la selecciéon de los participantes, tenemos
que tener en cuenta la heterogeneidad del entrevistado
para establecer los cédigos y el nimero limitado de perso-
nas en didlisis domiciliaria. La generalizacion puede estar
limitada al ser pacientes del mismo hospital. En cuanto a las
fortalezas de nuestro estudio, hay que resaltar que nuestro
enfoque fenomenolégico permite captar la experiencia vi-
vida, otorgando experiencias y detalles que dificilmente se
detectarian con metodologias cuantitativas.

A partir de los hallazgos encontrados parece evidenciarse que
el entorno donde se produce el tratamiento de dialisis es un
elemento de relevancia para las personas en tratamiento y
esté relacionado con la capacidad para aumentar el autocon-
trol. Las enfermeras tienen competencias para consensuar
una intervencién temprana dirigida a conocer el impacto y los
motivadores que ofrece el contexto del tratamiento de diali-
sis, ademas de la capacidad personal para aumentar el auto-
control del tratamiento.
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ANEXO 1. Guion entrevista semiestructurada

Inicio, tratamiento de dialisis (HD o DP) y expectativas:
- ;Coémo es su experiencia en dialisis?

Proceso asistencial, complicaciones y contexto de HD:
- ;Cémo describiria los cuidados recibidos en el Hospital?

Para finalizar:
- ¢;Hay algtin tema en el que quiera incidir o alglin aspecto que quiera comentar que no hayamos tratado?

Preguntas de apoyo:
- ;Qué percibe como apoyo o facilitador?

() @) | Articuloen Acceso Abierto, se distribuye bajo una Licencia Creative Commons Atribucién-NoComercial 4.0 Internacional.
BY  No https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
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RESUMEN

Descripcion del caso: Mujer de 32 afos, con nefropatia IgA
y enfermedad de alas de mariposa (epidermdlisis bullosa dis-
tréfica) que precisa terapia renal sustitutiva. La severa fragi-
lidad cutdneo-mucosa ante minimos traumatismos, supone
un gran reto terapéutico por la dificultad de canalizacion de
acceso vascular, las curas cutaneas y las transferencias a cada
sesion de hemodialisis. Son necesarios grandes cuidados para
evitar la formacion de ampollas y lesiones cicatriciales secun-
darias. Por todo ello, se optd por una técnica domiciliaria de
hemodiilisis.

Descripcion del plan de cuidados: Se identificaron los si-
guientes diagndsticos enfermeros:
Deterioro de laintegridad cutdnea m/p sangrado y ampo-
llas r/c epidermdlisis bullosa.

Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades cor-
porales m/p peso corporal por debajo del rango ideal de
peso segln edad y sexo y retraso en la curacién de las
heridas r/c aporte nutricional inadecuado, cavidad bucal
lesionada y estenosis esofagica.

Dolor crénico r/c lesiones cutaneas causada por epidermo-
lisis bullosa m/p expresa fatiga y/o expresion facial de dolor.

Riesgo de infeccion.

Evaluacion del plan: Se logré realizar un adecuado entrena-
miento consiguiendo el manejo de la técnica y de los proble-
mas detectados, con un cambio positivo en todos los NOC
establecidos en el plan.

Conclusiones: En nuestra experiencia, la hemodialisis domici-
liaria supone una opcion terapéutica viable en pacientes con
epidermdlisis bullosa distréfica. De esta manera, se disminu-
ye el nimero de traslados al hospital, minimizando el riesgo

Aceptacién: 01-07-25

Recepcion: 31-03-25 I
Publicacion: 30-09-25

de traumatismos e infecciones, contribuyendo a la calidad de
vida del paciente y prolongando su supervivencia.

ABSTRACT
Butterfly-wing disease: is home haemodialysis possible?

Casedescription: A 32-year-old womanwith IgA nephropathy
and “butterfly-wing disease” (dystrophic epidermolysis
bullosa) required renal replacement therapy. Severe skin-
mucosal fragility, even after minimal trauma, posed a major
therapeutic challenge due to the difficulty of vascular access
cannulation,wound care, and transfers for each haemodialysis
session. Extreme care was required to prevent blistering and
secondary scarring. For these reasons, a home haemodialysis
technique was chosen.

Care plan description: The following nursing diagnoses were
identified:
Impaired skin integrity, manifested by bleeding and blis-
ters, related to epidermolysis bullosa.
Imbalanced nutrition: less than body requirements, ma-
nifested by body weight below the ideal range by age and
sex and delayed wound healing, related to inadequate
nutritional intake, injured oral cavity, and oesophageal
stenosis.
Chronic pain, related to cutaneous lesions caused by epi-
dermolysis bullosa, manifested by reported fatigue and/
or facial expressions of pain.
Risk of infection.

Evaluation of the plan: Adequate training was achieved,
enabling the patient to manage the technique and the
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identified problems, with positive changes across all outcomes
established in the plan.

Conclusions: Inour experience,home haemodialysis represents
a viable therapeutic option in patients with dystrophic
epidermolysis bullosa. It reduces hospital transfers, minimises
the risk of trauma and infection, contributes to quality of life,
and prolongs survival.

INTRODUCCION

La epidermdlisis bullosa distrofica (EBD), también conocida
como “enfermedad en alas de mariposa”, es una enfermedad
genética poco frecuente causada por mutaciones en el gen
COL7A1, responsable de la sintesis del colageno tipo VII
(C7), una proteina esencial para la adhesion dermoepidérmi-
ca. Su forma recesiva (EBDR) se caracteriza por una marcada
disminucién o ausencia de C7, lo que provoca una fragilidad
extrema de piel y mucosas, generando ampollas de manera
espontanea o ante traumatismos minimos, y dando lugar a
retracciones cutdneas, fusiones digitales y estenosis digesti-
vas graves'. A medida que cicatrizan las heridas, la piel pierde
elasticidad y se limita progresivamente la movilidad articular,
comprometiendo la autonomia del paciente.

La prevalencia estimada es de 2 casos por cada 100.000 per-
sonas, segun datos de la Dystrophic Epidermolysis Bullosa
Research Association (DEBRA) (Asociacion DEBRA Piel de
Mariposa, 2025). A pesar de su baja frecuencia, la EBD conlle-
va una elevada carga de morbilidad y una expectativa de vida
reducida, condicionada principalmente por complicaciones
infecciosas, neoplasias cutaneas y desnutricién severa.

La asociacion entre EBD y enfermedad renal crénica (ERC)
ha sido escasamente documentada en la literatura. El primer
caso descrito de afectacidon renal data de 1973, atribuido a
complicaciones genitourinarias secundarias?. Posteriormen-
te, se han comunicado casos aislados de glomerulopatias, in-
cluyendo nefropatia por IgA, amiloidosis o glomerulonefritis,
como en el caso que aqui se expone?.

La coexistencia de EBD y ERC avanzada constituye una situa-
cion clinica excepcional y de alta complejidad. La extrema fra-
gilidad cutdneo-mucosa representa una barrera significativa
para el tratamiento renal sustitutivo convencional, dificultan-
do el acceso vascular, las curas rutinarias y los traslados hos-
pitalarios frecuentes. Ademas, el estado nutricional compro-
metido y el riesgo elevado de infeccidn agravan la evolucion
clinica.

En este contexto, la hemodialisis domiciliaria surge como una
alternativa terapéutica éptima, segura y personalizada, ca-
paz de minimizar riesgos asociados al entorno hospitalario y
mejorar la calidad de vida del paciente. El presente caso cli-
nico representa una contribucion relevante al escaso cuerpo
de evidencia existente, y ofrece una vision practica sobre el

abordaje integral de pacientes con enfermedades raras y ne-
fropatias complejas, desde una perspectiva multidisciplinar e
individualizada.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 32 afos con epidermdlisis bullosa distréfica rece-
siva desde el nacimiento. En dicho contexto, la paciente pre-
senta disfagia cronica episodica por estenosis esofagica con
necesidades de dilataciones periddicas y gastrostomia per-
manente desde los 3 afos. Ha precisado de la extracciéon de 6
piezas dentarias y dos fibromas bucales (pendiente de valorar
protesis dental). Presenta sindactilia y multiples carcinomas
epidermoides que han requerido extirpacion quirurgica. Ha
presentado numerosos episodios de infecciones cutdneas y
del tracto urinario.

Desde el punto de vista renal, presenta una enfermedad renal
crénica avanzada secundaria a nefropatia IgA mesangial difu-
sa. Por la particularidad clinica de la paciente, con domicilio a
80 kilometros del hospital, con multiples consultas a su cen-
tro de referencia, asi como de otros especialistas, se optd por
una técnica de tratamiento renal sustitutivo domiciliario. Al
ser portadora de gastrostomia permanente desde la infancia,
presentaba contraindicacion relativa para diélisis peritoneal
decidiéndose hemodialisis domiciliaria.

Al conocer a la paciente, nos encontramos con varios proble-
mas activos como la desnutricién proteico-calérica que pre-
sentaba con indice de masa corporal de 16,52% (por dificultad
masticatoria, baja ingesta y antecedente de sindrome de rea-
limentacion), asi como la dificultad de canalizacién de acceso
vascular para la cual presentaba una ausencia de efecto anes-
tésico local.

El inicio de hemodidlisis se hizo de manera programada y se
procedié a la colocacién de catéter venoso central tuneliza-
do yugular derecho pediatrico. La modalidad se consensué
con la paciente y familiares, priorizando la calidad de vida y
minimizando los desplazamientos al centro hospitalario para:
permitir continuar con sus protocolos de curas diarias (cada
12 horas, de aproximadamente 2 horas de duracién) y reducir
el riesgo de infecciones.

El entrenamiento fue hospitalario, incluyendo a dos familia-
res en una fase educativa semi-asistida (presente el familiar/
pareja y dirigida por la paciente), con 21 dias de duracion
(sesiones de 150 minutos), tres dias/semana por fatiga fisica
de la paciente. De la misma forma que el equipo médico co-
menzaba el entrenamiento a los familiares, también nosotros
realizamos una formacioén integral con ayuda de la asociacion
DEBRA acerca de los cuidados necesarios en la enfermedad.
Dado el riesgo de lesiones en la EBD, se adaptaron todos los
procedimientos clinicos habituales a la complejidad de la pa-
ciente; la presion arterial se midié con dispositivos sin com-
presion directa, y se usaron apdsitos de silicona suave para
evitar el dafio al retirarlos. Las sdbanas se mantuvieron sin
pliegues para reducir la friccién, y la identificacion se realizé
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mediante tarjetas en la cabecera de la cama o etiquetas en la
ropa, evitando pulseras. Para la monitorizacién, se emplearon
electrodos especiales de adhesién suave y sensores protegi-
dos con apésitos no adherentes, minimizando cualquier ries-
go de lesidn cutanea.

Durante dos afos en técnica, se han programado revisiones
mensuales y ha precisado un seguimiento multidisciplinar.
Ha requerido cuatro ingresos hospitalarios: uno por insufi-
ciencia cardiaca, otro por diarrea infecciosa (Campylobacter)
y dos por bacteriemia. Ha precisado extirpacién quirurgica
de numerosas lesiones cutdneas (carcinoma epidermoide).
Las principales complicaciones han sido: ausencia de efecto
anestésico para las intervenciones quirurgicas, disfuncion
del catéter, dificil manejo del dolor, escaso territorio vascular,
rapida pérdida de funcién renal residual, alta necesidad de
aportes nutricionales, manejo de la anemia y abordaje de la
ansiedad-depresion.

Su ultimo ingreso hospitalario se debid a un shock séptico
a causa de bacteriemia por Staphylococcus Aureus e infec-
cion COVID. Los accesos de tos le produjeron ampollas y
Ulceras bucales que le imposibilitaban la tolerancia oral. En
el seno del ingreso, con necesidad de traslados a sala de he-
modiélisis (friccion cutanea) presentd lesiones extensas en
espalda con disrupcién extensa de la barrera cutanea con
ampollas y cicatrices retractiles (superior al 80% superficie
corporal).

A pesar de parecer inicialmente imposible la realizacion de
hemodiilisis en nuestra paciente, tras mas de un afio y medio
en tratamiento renal sustitutivo permanece estable en técni-
cadomiciliaria.

VALORACION ENFERMERA COMPLETA
SEGUN EL MODELO MARJORY GORDON

Para realizar la evaluacién de enfermeria se ha empleado la
"Guia de valoracion del paciente con Insuficiencia Renal Cré-
nica Terminal en Hemodialisis"4. Este documento, incorpora
herramientas como la taxonomia NANDA y la Clasificacion de
Resultados Enfermeros (NOC), y se basa en el modelo de pa-
trones funcionales de Marjory Gordon?®. Su propdsito es pro-
mover el uso de un lenguaje comun en enfermeriay favorecer
una atencion integral y estandarizada.

A continuacion, se presenta la valoracion segun los 11 patro-
nes funcionales de salud, incluyendo tanto los aspectos alte-
rados como aquellos conservados, en coherencia con el enfo-
que integral del modelo.

Patrén 1 - Percepciéon y manejo de la salud:

Paciente conocedora de su patologia, implicada activamente
en sus cuidados y adherente al tratamiento. Participa en la
toma de decisiones.

Patroén 2 - Nutricional-metabdlico:

Desnutricién proteico-calérica (indice de Masa Corporal de
17) asociada a la epidermdlisis bullosa, con ampollas bucales,
déficit de piezas dentarias, estenosis esofagica, elevadas pér-
didas insensibles y alteraciones hidroelectroliticas (hipopota-
semia e hipofosfatemia). Se mantiene con restriccién hidrica
debido a anuria.

Patrén 3 - Eliminacién:

Anuria mantenida por enfermedad renal crénica. Eliminacion
intestinal alterada: presenta episodios diarreicos frecuentes,
relacionados con infecciones digestivas recurrentes y estado
inflamatorio crénico.

Patron 4 - Actividad y ejercicio:

Alta dependencia para las actividades basicas de la vida dia-
ria. Movilidad muy limitada por retracciones articulares y
lesiones cutaneas. La paciente permanece la mayor parte del
tiempo en decubito supino, con necesidad de dispositivos de
apoyo y movilizacion asistida. Refiere cansancio habitual.

Patrén 5 - Sueino y descanso:
Suefio fragmentado y no reparador. Requiere intervencién
ambiental y farmacoldgica para mejorar el descanso.

Patrén 6 - Cognitivo-perceptivo:

Orientada en las tres esferas. No presenta alteraciones cog-
nitivas. Refleja dolor crénico persistente y dificil de controlar,
derivado de las lesiones ampollosas, con escasa respuesta a
anestesia local.

Patrén 7 - Autopercepcion y autoconcepto:

Manifiesta alteracién de la imagen corporal, sentimientos de
frustracién y dependencia. A pesar de ello, mantiene una acti-
tud colaboradoray un afrontamiento activo.

Patrén 8 - Rol y relaciones:

Alta dependencia del entorno. Sus cuidadores principales
estan altamente implicados en los cuidados. Las relaciones
familiares son funcionales y representan un pilar del soporte
emocional.

Patrén 9 - Sexualidad y reproduccion:

La paciente presenta una pareja estable. No se ha explorado
en profundidad la esfera de la sexualidad por no haber ex-
presado inquietudes al respecto durante la valoracién. No se
identifican demandas actuales relacionadas con este patrén.

Patrén 10 - Adaptacion y tolerancia al estrés:

Buena capacidad de adaptacion a su enfermedad crénica. Em-
plea estrategias de afrontamiento activas y cuenta con apoyo
emocional efectivo por parte de su entorno familiar. Ante la
necesidad de iniciar terapia renal sustitutiva, ha mostrado sig-
nos de ansiedad e inquietud emocional.

Patron 11 - Valores y creencias:

No se identifican conflictos éticos o espirituales. Respeta las
indicaciones terapéuticas y participa de forma activa en las
decisiones relacionadas con su tratamiento.
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Descripcién del plan de cuidados NANDA-NIC-NOC.

Diagnéstico de Enfermeria

(00002) Desequilibrio nutricional por defecto: ingesta
inferior a las necesidades relacionado con las patologias
asociadas a la EB.

(00195) Riesgo de desequilibrio hidroelectrolitico relacio-
nado con disfuncion renal.

(00095) Insomnio relacionado con higiene del suefio
inadecuada manifestado por suefio no reparador.

(00094) Riesgo de intolerancia a la actividad relacionado
con desequilibrio entre aporte y demanda de oxigeno.

(00004) Riesgo de infeccién m/p afeccion crénica por EB
y/o portadora de catéter venoso central r/c deterioro de la
integridad cutanea.

(00002) Riesgo de caidas relacionado con aspectos fisio-
légicos

(00046) Deterioro de la integridad cutanea relacionado
con EB y FAV manifestado por lesiones en la piel

(00045) Deterioro de la mucosa oral relacionado con
factores mecanicos (presion, friccion, cizallamiento) mani-
festado por lesiones

(00133) Dolor crénico relacionado con las lesiones de |a
Epidermolisis Bullosa manifestado por quejas de dolor

NOC (Indicador)

(1004) Estado nutricional
(100402) Ingestién alimentaria
(100405) Talla/peso

(0601) Equilibrio hidrico
(1092) Control de riesgo

(060112) Ausencia de edemas
periféricos

190802) Reconoce el riesgo

(
(190207) Sigue estrategias del
control del riesgo

(0004) Suefo
(000402) Horas de suefio
(000404) Calidad del suefio

(1804) Conservacion de energia
(180403) Actividades apropiadas
(1908) Deteccion del riesgo

(190801) Reconoce los signos y
sintomas de riesgo

(3102) Autocontrol: enfermedad
cronica.

(1828) Conocimiento prevencién
de caidas

(182801) Descripcion del uso de
dispositivos de ayuda

(182817) Descripcion de como
deambular de forma segura

(1102) Curacion herida por 1°
intencion

(1105) Integridad del acceso de
hemodialisis

(110303) Secrecion purulenta
(110322) Inflamacion herida
(110311) Ampollas cutéaneas

(1100) Higiene bucal

(110012) Integridad de la mucosa
oral

(1605) Control del dolor

(160511) Refiere dolor
controlado

NIC (Intervencion de Enfermeria)
(1100) Manejo nutriciéon

(1260) Manejo del peso

(5614) Ensenanza dieta prescrita

(1200) Administracién nutricion
parenteral intradialisis

(4120) Manejo de liquidos

(1850) Mejorar el suefio

(0180) Manejo de la energia

(6540) Control de infecciones

(3590) Vigilancia de la piel

(1800) Ayuda con el autocuidado.

(6490) Prevencion de caidas

(6486) Manejo ambiental: seguridad

(3590) Vigilancia de la piel

(3660) Cuidado de las heridas

(3440) Cuidados del sitio de incision

(1730) Restablecimiento de la salud
bucal

(3590) Vigilancia de la piel
(1400) Manejo del dolorl

(6040) Terapia de relajacién simple

EB: Epidermdlisis bullosa, FAV: fistula arteriovenosa.
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Imagen 1. Afectacion cutanea severa por friccién en una transferencia intrahospitalaria.

EVALUACION DEL PLAN DE CUIDADOS

Se evaluaron los resultados de las intervenciones enfermeras
mediante indicadores NOC, observandose una evolucion cli-
nica parcialmente favorable en varios dominios. Destacaron
mejoras en el estado nutricional, control del dolor y adheren-
cia al manejo hidrico, aunque persistieron complicaciones re-
lacionadas con la fragilidad cutaneo-mucosay la desnutricion
cronica.

Manejo nutricional:

Se inicié suplementacion oral especifica, asi como nutricion
parenteral durante las sesiones de hemodialisis. Se realizd
educacion nutricional adaptada y seguimiento del estado
nutricional mediante bioimpedancia. La paciente presenta-
ba inicialmente un IMC de 16,5, que aumenté discretamen-
te a 17,1 en tres meses. La ingesta caldrica diaria estimada
pasé de <1000 kcal a ~1050 kcal, mejorando de forma limi-
tada pero sostenida. Se corrigieron desequilibrios iénicos
asociados a la malnutricién, como hipofosfatemia e hipo-
potasemia, mediante suplementacién oral y parenteral, con
normalizacién analitica progresiva. Indicadores NOC me-
jorados: “Estado nutricional” (1004), “Ingesta alimentaria”
(100402).

Manejo de liquidos:

Se superviso el balance hidrico de forma conti-
nua. El peso seco permanecié estable (36,2 kg
a 36,0 kg). No se observaron signos de sobre-
carga hidrica ni episodios de edemas o hipo-
tension. Se logré una buena adherencia a las
recomendaciones de restriccién hidrica y se
mantuvo la estabilidad electrolitica tras la co-
rreccion inicial de hipopotasemia. Indicadores
NOC: “Equilibrio hidrico” (0601), “Ausencia de
edemas periféricos” (060112).

Manejo del dolor:

El dolor crénico, inicialmente evaluado en
8/10 (escala EVA), se redujo a 5/10 tras opti-
mizacion farmacolégica y coordinacién con la
unidad de dolor. Se incorporaron técnicas de
relajacion y cuidados no farmacolégicos. El
control fue parcial, persistiendo picos de dolor en contextos
de movilizacién o infeccion. Indicadores NOC: “Control del
dolor” (1605), “Refiere dolor controlado” (160511).

Prevencion de traumatismos:

Se instruyd al entorno cuidador en técnicas de movilizacion
seguras, adaptando el entorno doméstico (uso de colchones
especiales, sabanas sin pliegues, apdsitos no adherentes). En
el entorno domiciliario no se registraron caidas en los tres
primeros meses, aunque durante un ingreso hospitalario
posterior, una transferencia inadecuada ocasioné lesiones
cutdneas extensas (Imagen 1). Por tanto, aunque se evidencié
una reduccién de los episodios traumaticos en el domicilio, el
riesgo se mantiene alto en contextos no controlados. Se me-
joraron parcialmente los indicadores "Prevencién de caidas"
(NOC 6490) y "Vigilancia de la piel" (NOC 3590).

DISCUSION

La coexistencia de EBDR y ERC avanzada constituye un de-
safio clinico significativo por su baja prevalencia, su comple-
jidad terapéutica y su elevada carga de morbilidad. Aunque
escasamente descrita, la afectacién renal en pacientes con

Intervencion Indicador NOC Valor inicial Valor inicial Mejora estimada
IMC (kg/m?) 16,5 17,1 +3,6 %
Manejo nutricional Ingesta caldrica diaria (100402) <1000 kcal ~1050 kcal +5-10%
Fosfatemia, potasemia Alteradas Normalizadas 100% resuelto
. . Edema periférico (060112) Presente (leve) Ausente 100% resuelto
Manejo de liquidos . .
Balance hidrico Variable Estable 100% controlado
Manejo del dolor Escala EVA 8/10 5/10 -37,5%
Lesiones por friccion Frecuentes Esporadicas >50 % reduccion

Prevencion de

traumatismos Caidas (domicilio)

1 episodio al mes

100 % en entorno

0 (en 3 meses) controlado
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EBDR no es anecddtica. En un estudio multicéntrico realizado
por el National Epidermolysis Bullosa Registry, se identificd
que hasta un 12,3 % de los pacientes con EBDR tipo Hallo-
peau-Siemens fallecieron por causas renales antes de los 35
anos, consolidando a la insuficiencia renal como una de las
principales causas de muerte en esta poblacién joven®.

Las complicaciones renales descritas en esta poblacion inclu-
yen principalmente nefropatia por IgA, amiloidosis secunda-
ria'y glomerulonefritis postinfecciosa’®. Estas entidades pue-
den progresar de forma silenciosa, por lo que se recomienda
un seguimiento regular de la funcién renal desde etapas pre-
coces. Este aspecto cobra especial relevancia en pacientes
con infecciones cutaneas recurrentes, estados inflamatorios
crénicos y malnutricion, factores comunes en la evolucion de
laEBDR.

El tratamiento renal sustitutivo en pacientes con EBD plan-
tea multiples retos debido a su particular vulnerabilidad cu-
taneo-mucosa. Se han descrito casos de éxito tanto en he-
modialisis como en didlisis peritoneal e incluso en trasplante
renal, siempre con medidas adaptadas a las caracteristicas
del paciente”®. La didlisis peritoneal, pese a su aparente
menor agresividad, puede estar contraindicada en presen-
cia de afectacién abdominal, riesgo elevado de peritonitis o
gastrostomias previas. De forma concordante con lo publi-
cado, en nuestro caso esta modalidad fue descartada por la
existencia de una gastrostomia permanente y el riesgo téc-
nico asociado®’. La hemodiélisis en centro hospitalario, por
su parte, conlleva riesgos relacionados con la manipulacién
frecuente del acceso vascular, la presion de los dispositi-
vos médicos sobre la piel y los traslados recurrentes!?!®. En
nuestra experiencia, incluso movilizaciones minimas desen-
cadenaron lesiones extensas en la espalda y la mucosa oral,
lo que reflejé claramente la dificultad de mantener esta mo-
dalidad sin agravar el estado general del paciente. Este tipo
de complicaciones ha sido descrito también por Matecki et
al., quienes reportaron la necesidad de adaptar rigurosa-
mente los cuidados en didlisis para evitar dafio cutaneo en
estos pacientes’.

Ante esta situacién, la hemodidlisis domiciliaria surge como
una alternativa terapéutica 6ptima. Al eliminar la necesidad
de desplazamientos, permitir una manipulacion cuidadosa en
un entorno familiar controlado y adaptar las técnicas y dispo-
sitivos alas necesidades individuales, esta opcidon se convierte
enunaviaseguray eficaz parapreservar laintegridad cutdnea
y reducir el riesgo de complicaciones!. En nuestro caso, se lo-
groé mantener la técnica con éxito durante mas de 18 meses
mediante un programa de entrenamiento progresivo, partici-
pacion familiar y una supervision clinica estrecha.

Finalmente, aunque el trasplante renal sigue siendo una alter-
nativa valida, su aplicacién en pacientes con EBDR requiere
una evaluacion minuciosa. Se han publicado casos exitosos
tras una preparacion quirdrgicay anestésica especifica, lo que
sugiere que, con la debida planificacién, esta opcion puede
considerarse en fases avanzadas, especialmente en pacientes
joévenes con escasa comorbilidad extrarrenal®®.

En conjunto, este caso clinico aporta evidencia valiosa sobre
la viabilidad de la hemodidlisis domiciliaria en pacientes con
EBDR y ERC avanzada. Su abordaje requiere una estrategia
multidisciplinar, protocolos individualizados y un compromi-
so firme por parte del entorno familiar y profesional. La expe-
riencia acumulada, junto con la literatura publicada, refuerza
la necesidad de difundir este tipo de experiencias para guiar
futuras decisiones terapéuticas en pacientes con enfermeda-
desraras de alta complejidad.

CONCLUSIONES

El presente caso clinico demuestra que, incluso ante escena-
rios clinicos de alta complejidad como el de una paciente con
epidermdlisis bullosa distréfica y enfermedad renal crénica
avanzada, es posible implementar con éxito un tratamiento
de hemodialisis domiciliaria cuando se dispone de un plan de
cuidados individualizado, una formacién adecuaday un acom-
pafiamiento continuo. A lo largo del seguimiento, se eviden-
ciaron mejoras clinicas objetivables en indicadores como el
estado nutricional, el control del dolor y la prevencion de le-
siones cutaneas, lo que confirma que los objetivos planteados
en el plan de cuidados fueron alcanzados de manera efectiva.

La evolucién favorable de la paciente refuerza la idea de que
no deben desestimarse opciones terapéuticas complejas en
este tipo de pacientes por el mero hecho de su dificultad téc-
nica. Este caso resalta la importancia de valorar cada situa-
cion de forma integral y con una mirada flexible, adaptando
los recursos y estrategias disponibles a las caracteristicas
especificas de la persona, incluso cuando la fragilidad fisica y
las condiciones del entorno suponen un desafio constante. La
intervencion de enfermeria, centrada en el acompanamiento,
la adaptacién del entorno y la educacién cuidadora, fue clave
para garantizar la seguridad y la continuidad del tratamiento.

La gran implicacion de todo el personal sanitario, el apoyo de
la Asociacion DEBRA en Espaiia, y el compromiso emocional
y fisico del entorno familiar de la paciente, fueron pilares fun-
damentales para lograr un afrontamiento eficaz de esta nueva
etapa vital.

Nuestra experiencia pone de manifiesto que la hemodialisis
domiciliaria no solo es viable en pacientes con epidermdlisis
bullosa, sino que puede representar una alternativa que me-
jora su calidad de vida, preserva su autonomia y dignifica el
proceso terapéutico.
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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
incluir los objetivos del mismo. Material y Método, empleado en la in-
vestigacion, que incluye el centro donde se ha realizado, el tiempo que ha
durado, caracteristicas de la serie, sistema de seleccion de la muestra, las
técnicas utilizadas y los métodos estadisticos. Resultados, que deben ser
una exposicion de datos, no un comentario o discusion sobre alguno de ellos.
Los resultados deben responder exactamente a los objetivos planteados
en la introduccion. Se pueden utilizar tablas y/o figuras para complemen-
tar la informacion, aunque deben evitarse repeticiones innecesarias de los
resultados que ya figuren en las tablas y limitarse a resaltar los datos mas
relevantes. En la Discusion los autores comentan y analizan los resultados,
relacionandolos con los obtenidos en otros estudios, con las correspondien-
tes citas bibliograficas, asi como las conclusiones a las que han llegado con su
trabajo. La Discusion y las Conclusiones se deben derivar directamente
delos 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.
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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
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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.
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ture: introduction,
objetive, method,
results and con-
clusions.
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objetive, method,
results and con-
clusions.
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conclusions.
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Structure: case
description, care
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conclusions.
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conclusions.

Maximum length:
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Tables and figures
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Authors
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