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Voluntades anticipadas en nefrologia, ;vamos con retraso?

D. Miguel Nuinez Moral

Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo. Espafia

“Conectarse a una maquina para vivir”. Quizas a tra-
vés de este reduccionismo conceptual se pueda explicar
que la evolucién de los cuidados nefroldgicos se centro6
en la supervivencia del paciente (como parece 16gico),
pero tal vez desapercibiendo el axioma inevitable de
morirse.

Nuestro desarrollo técnico es indiscutible. Las diferen-
tes Terapias Renales Sustitutivas (TRS) han evoluciona-
do espectacularmente, consiguiendo en gran medida ese
objetivo, pero dejando a un lado nuestra formaciéon en
otras facetas imprescindibles en el cuidado de cualquier
persona, como la comunicacion efectiva o los cuidados
de confort al final de la vida.

La realidad de los pacientes que reciben dialisis perito-
neal (DP) o hemodialisis (HD) es que son cada vez mas
afosos (mas del 50% son mayores de 65 afios), con ten-
dencia al aumento en la préxima década. Ademas, hay
que tener en cuenta la comorbilidad; algunos autores
indican que solo el 9% de los enfermos con insuficiencia
renal no tienen otra patologia asociadal.

En este escenario de pacientes comoérbidos y ancianos,
con una sociedad y una legislacion que demanda cada
vez mas participacién en la toma de decisiones, espe-
cialmente al final de la vida, es donde nuestros conoci-
mientos en cuidados paliativos, comunicacién de malas
noticias, toma de decisiones compartidas y, por supuesto,
voluntades anticipadas se revelan muy deficientes.

En EE.UU, un estudio realizado entre mas de 57.000
pacientes? mostrd que los pacientes con enfermedad
renal crénica (ERC) reciben menos cuidados paliativos
que los pacientes con otras patologias graves (cancer,
demencia...). EI 32% muere en el hospital, mas del do-
ble que los pacientes con cancer. Estas circunstancias
provocaron que las familias percibieran que los cuidados
al final de la vida, son mejores en los pacientes con can-
cer, que en los pacientes con ERC. En Espafia, ;se mue-
ren nuestros pacientes cercanos a una muerte digna?
Nuestros pacientes participan en la toma de decisiones
de inicio de laTRS ;y en el cese? ; Detectamos a tiempo
la futilidad de las TRS?>.
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Un trabajo presentado, en el 42 Congreso de la SEDEN
en Burgos, mostré que inicamente 5 de 39 enfermeras
encuestadas (13%) considera que sus pacientes se
mueren cercanos a una muerte digna; el 95% consi-
deran que la dialisis (DP/HD) se suspende tarde ha-
bitualmente®.

Las voluntades anticipadas (VA), también Ilamadas ins-
trucciones previas, cumplen 20 afios desde su alumbra-
miento en el congreso de bioética de Oviedo. Cataluia
fue la primera en legislarlas en 2001. Son definidas en
la Ley de autonomia del paciente como: “la manifesta-
cién anticipada de la voluntad de una persona mayor de
edad, capaz y libre, con objeto de que se cumpla, en el
momento en que llegue a circunstancias donde no sea
capaz de expresarse sobre los cuidados y tratamiento
de su salud o, una vez llegado el fallecimiento, sobre el
destino de su cuerpo o de sus drganos”.

En un trabajo realizado en una unidad de HD en Sa-
badell, donde se les explicaba a 135 pacientes en qué
consistian las VA y se les preguntaba si estarian intere-
sados en hacerlas, casi el 50% contesté que si. Los mas
ancianos (mayores de 72 afios) mostraron mas interés.

Las VA, son una herramienta atil para saber “cuando”,
“qué” y “qué no” quieren nuestros pacientes con res-
pecto a los cuidados, siempre de acuerdo a Lex artis.
Todos los estudios demuestran que son bien valoradas
por pacientes y profesionales, aunque también muy des-
conocidas por ambos, pudiendo ser esto Gltimo una de
las causas de su escaso nivel de implantacién en la po-
blacion general (Datos de 2016: 4,5 VA por cada 1000
habitantes). Este niimero es mayor en patologias créni-
cas: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, pacien-
tes con VIH+... En pacientes con ERC no se produce
este incremento®’89,

Muchos autores coinciden que el principio bioético de
autonomia se basa en tres pilares fundamentales: el de-
recho a la informacion, el consentimiento informado y
las voluntades anticipadas. El respeto a este principio
nos alejara de la practica clinica paternalista (despo-
tismo terapéutico: “todo para el paciente, pero sin el
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paciente’) y nos acercara a la toma de decisiones com-
partidas. La meta futura del cuidado es el consenso con
el paciente bien informado.

Adolecemos de conocimientos en cuidados paliativos.
Una vida de calidad es imposible sin calidad en la muer-
te y su cortejo. Las voluntades anticipadas no son la solu-
cién a este inevitable problema, pero pueden ayudarnos
a que nuestros pacientes se mueran “'a gusto’ (al suyo).

La evolucion futura de los cuidados nefrolégicos debe
pasar necesariamente por nuestra formacion en cuida-
dos al final de la vida, si no nunca nos convertiremos en
la enfermera que nos gustaria tener a nuestro lado en
el final.
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Unidad Nefrologica de Atencion Continuada. Experiencia de un Hospital

Universitario

Verodnica Sanchez Rodrigo, Sonia Mendoza Mendoza, Esther Garcia Garcia, Laura Baena Ruiz, Cristina Pérez

Ramos, Jessica Lopez Salas, Esther Fernandez Vega

Seccidén de Nefrologia. Hospital Universitario del Henares. Coslada. Madrid. Espafia

Resumen

Introduccion: Los hospitales de dia suponen una al-
ternativa asistencial a la hospitalizacién convencional
mejorando la eficacia de la asistencia sanitaria. Desde
nuestro punto de vista, la nefrologia se beneficiaria de
esta modalidad de atencidn, ya que el paciente con en-
fermedad renal crénica tiene unas necesidades concre-
tas de cuidado que conllevan al profesional de enferme-
ria a generar una atencion integral e individualizada.
Por este motivo surge en nuestro servicio la creacion
de la Unidad Nefroldgica de Atencién Continuada.

Objetivo: Presentar nuestra experiencia en la implan-
tacion y desarrollo de la Unidad Nefrolégica de Aten-
cion Continuada en el Hospital Universitario del He-
nares.

Material y Método: Estudio descriptivo retrospectivo
de la actividad realizada en la Unidad Nefrolégica de
Atencion Continuada entre enero-junio de 2017. Desa-
rrollo y puesta en marcha de las distintas funciones y
competencias profesionales.

Resultados: En este periodo se asistieron a un total de
874 pacientes, con una media de 145,6 visitas/mes. De
todas estas visitas, se atendieron 474 pacientes en pro-
grama de Dialisis Peritoneal (55% del volumen total),
149 pacientes con enfermedad renal crénica (16%),
245 pacientes con enfermedad renal cronica avanza-
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da (18%) y 11 pacientes en tratamiento conservador
(1%). Se realizaron diferentes técnicas, bien progra-
madas en la agenda electrénica o a demanda.

Conclusiones: La implantacion de la Unidad Nefro-
l6gica de Atencién Continuada, de forma estructura-
da y planificada, es una alternativa valida y necesaria
en nuestro sistema sanitario. Permite aseguramos un
abordaje integral de los pacientes renales y alcanzar
una continuidad de cuidados con menor coste sanitario.

PALABRAS CLAVE: fallo renal crénico; atenciéon am-
bulatoria; centro de atencién diurna; enfermeria en
nefrologia.

Nephrological Unit for Continued Care.
Experience of a University Hospital

Abstract

Introduction: The daytime hospitals are an alternative
to conventional hospitalization and improve the
effectiveness of healthcare. From our point of view,
nephrology is a specialty that should be able to benefit
from this type of care, because chronic kidney disease
(CKD) patients have specific care needs that lead to
the nursing professional to generate comprehensive
and individualized care. For this reason, the creation
of the Nephrological Unit for Continued Care (NUCA)
arises in our service.

Aim: To present our experience in the implantation and
development of a NUCA in the University Hospital of
Henares.
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Material and Method: Retrospective descriptive
study of the activity carried out at NUCA between
January 1, 2017 and June 30, 2017. Development and
implementation of different functions and professional
competencies.

Results: In this period, a total of 804 patients were
attended, with an average of 145.6 visits per month.
Of all these visits, 474 patients undergoing Peritoneal
Dialysis (55% of total volume), 149 patients with CKD
(16%), 245 patients with advanced CKD (18%) and
11 patients in conservative treatment (1%). Different
techniques were carried out, either programmed by
electronic agenda or by demand.

Conclusions: The implantation of the NUCA, in a
structured and planned way, is a valid and necessary
alternative in our health system. It allows to ensure
an integral approach to renal patients and achieve a
continuity of care with lower healthcare costs.

KEYWORDS: kidney failure; chronic; daytime care;
medical; nephrology nursing.

Introduccion

En el momento actual, se asiste en el mundo a una ver-
dadera epidemia de las asi llamadas “‘enfermedades
cronicas no comunicables”: diabetes mellitus, hiperten-
sion arterial, enfermedad cardiovascular y en especial,
la enfermedad renal crénica (ERC). Estas causarian
actualmente el 60% de las muertes en el mundo y al-
rededor del 47% de los gastos en salud. Se estima que
seran la principal causa de muerte y discapacidad para
el 2020 y la mayor carga provocada por estas enfer-
medades se producira sobre los paises menos desarro-
[ladost.

La situacion de la ERC representa un importante pro-
blema de salud publica, tanto por su elevada incidencia
y prevalencia, como por su importante morbimortali-
dad y su coste socioeconémico. El reconocimiento de
la ERC como un problema de salud publica ha evolu-
cionado, en parte, a partir de la aceptacion del modelo
conceptual, definicién y clasificaciéon de la ERC pro-
puesta por la National Kidney Foundation, a través de
la Kidney Disease Outcome Quality Initiative en 2002 y
modificada por la iniciativa Kidney Disease Improving
Global Outcomes (KDIGO) en 20042. En la actualidad
hay evidencia convincente de que la ERC puede ser de-

tectada mediante pruebas de laboratorio simples y que
el tratamiento puede prevenir o retrasar las complica-
ciones de la funcién renal disminuida, retrasar la pro-
gresion de la enfermedad renal y reducir el riesgo de
enfermedades cardiovasculares. Traducir estos avances
a medidas simples y aplicables de salud publica debe
ser adoptado como un objetivo a nivel mundial®.

A nivel de atencidn especializada, ofrecer una atencién
médica nefrolégica global de calidad, centrada en el
paciente, basada en la evidencia cientifica y costo efi-
ciente resulta necesario. El modelo de hospital de dia
supone una alternativa asistencial a la hospitalizacion
convencional, favoreciendo la continuidad asistencial
y promoviendo una asistencia coordinada, agil y am-
bulatoria sin los inconvenientes del ingreso ni la pro-
longacion de la estancia hospitalaria®. Esta modalidad
de atencion esta ampliamente implantada en algunas
especialidades médicas como hematologia y oncologia,
si bien es dificil encontrarla en el area de nefrologia.
Aunque existen centros donde se plantea y se acerca al
concepto de hospital de dia, su definicion y abordaje no
esta ampliamente descrito’.

Desde nuestra seccion de Nefrologia entendiamos su
potencial beneficio y planteamos su puesta en marcha
y desarrollo en nuestro centro, adaptado a nuestro me-
dio y recursos disponibles. La creacion de una Unidad
Nefrolégica de Atencién Continuada (UNAC) permite
ofrecer numerosos beneficios al paciente renal, espe-
cialmente en la continuidad asistencial, en los procedi-
mientos diagndsticos y terapéuticos, y al mismo tiempo
puede reducir tiempos de hospitalizacidon, optimizar
recursos y obtener un menor coste sanitario.

Mostramos la experiencia en la creacién de dicha uni-
dad en el Hospital del Henares, que surge de la necesi-
dad de unificar la atencion a los pacientes con ERC, de
alta complejidad y comorbilidad.

El objetivo del presente trabajo es presentar el proce-
so por el que se ha desarrollado la UNAC en nuestro
centro.

Material y Método

Tras una revision en la literatura de experiencias pre-
vias tanto en Nefrologia como en otras especialidades,
planteamos las distintas facetas que eran abordables
en un Hospital de dia Nefroldgico y como adaptarlas a
los recursos existentes en nuestro centro. Una vez es-
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tructuradas y definidas las actividades, analizamos los
resultados de las mismas, con el objetivo de evaluar la
repercusion y poder plantear posteriormente un pro-
yecto de mejora continua.

Una vez desarrollada nuestra estructura mostramos la
actividad realizada, los recursos disponibles y su aplica-
cién, asi como los resultados alcanzados en los prime-
ros 6 meses desde su puesta en marcha. En la Tabla 1
se muestran los objetivos potenciales a desarrollar en
este tipo de unidades.

Tabla 1. Objetivos de la creacién de la Unidad Nefrolégica de Atencidn
Continuada (UNAC).

Objetivos de la UNAC

1

. Centralizar y homogeneizar la asistencia de los pacientes con enferme-

dad renal crénica susceptibles de tratamiento renal sustitutivo

. Informar, orientar y acompafiar al paciente en la toma de decisién sobre

las técnicas de sustitucion renal

. Coordinar la entrada en la técnica sustitutiva elegida, evitando complica-

ciones y uso de accesos temporales

. Planificar la creacion del acceso vascular y/o implante de catéter

peritoneal

. Evaluar las opciones de trasplante renal (vivo o cadaver)

. Desarrollar y promocionar la atencion y el cuidado del enfermo renal

crénico en tratamiento conservador, no susceptible de tratamiento renal
sustitutivo

. Realizar y coordinar estudios funcionales especificos renales
. Realizar tratamientos y procedimientos especificos de nefrologia clinica

. Participar en las actividades de prevencién, promocién y conservacion

de la salud de una forma integral a los pacientes, con una participacion
activa del usuario, buscando el auto-cuidado y la independencia del
paciente renal

La actividad desarrollada esta basada en la partici-
pacion en las actividades de prevencién, promocion y
conservacion de la salud de una forma integral, con la
busqueda de una participacion activa del usuario, faci-
litando el autocuidado y la independencia del paciente
renal. Asi, sera prioritario centralizar y homogeneizar
la asistencia de este tipo de pacientes, tanto de los
susceptibles a tratamiento renal sustitutivo como de
aquellos con indicaciéon o decision compartida de tra-
tamiento médico conservador. En este sentido, uno de
los aspectos clave sera el acompafiamiento en la toma
de decision sobre técnicas de tratamiento renal sus-
titutivo (TRS), junto a la aplicacion de una coordina-
cion y planificacion tanto de accesos vasculares como
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de implante de catéteres peritoneales. La entrada de
forma programada en la técnica sustitutiva elegida, sin
necesidad de accesos temporales y con el menor niime-
ro de complicaciones sera otro aspecto primordial en
esta area. Finalmente, en relacion con la ERC, también
se incluira la evaluacién de las opciones de trasplante
renal (vivo o cadaver). A estos apartados, se incorpora-
ra de forma regular estudios funcionales y especificos
renales, sin necesidad de ser ERC, y a su vez también
seran parte de la actividad la administracion y la reali-
zacion de tratamientos y procedimientos especificos de
nefrologia clinica.

Para su desarrollo sera necesaria una dotacién minima
basica, adecuada a los objetivos planteados. Con este
fin resulta imprescindible, para asegurar una adecuada
atencién al paciente, contar con una agenda indepen-
diente de enfermeria y un espacio fisico propio adecua-
do. Nuestra Unidad se encuentra en la primera planta
del Hospital, donde se ubica un despacho de enferme-
ria, dos boxes de uso técnico, con dotacion basica (ca-
milla, armarios, balanza, tensiémetro, panel de curas y
calentador), un despacho médico y una sala dedicada al
almacenaje de material (Figura 1). Esta actividad se
realiza en dias laborables de lunes a viernes, en horario
de 8 a 22 horas, por dos enfermeras y un auxiliar de
enfermeria en turno de mafiana y una enfermera en
turno de tarde.

Una vez iniciada su actividad se realizé un analisis des-
criptivo retrospectivo de dicha actividad desde el 1 de
enero 2017 hasta el 31 de junio 2017, mediante re-
cogida de informacion de las agendas electrénicas de
enfermeria de nuestro centro, a través del sistema in-
formatico SELENE.

La poblacién diana de nuestra actividad incluye pacien-
tes con ERC en todos sus estadios: ERC con un filtrado
glomerular estimado (FGE)>30 ml/min, enfermedad
renal crénica avanzada (ERCA) con un FGE<30 ml/
min, tanto en tratamiento conservador como orienta-
dos a TRS y pacientes incluidos dentro del programa
de dialisis peritoneal (DP). En la Tahla 2 se muestra
un resumen de las actuaciones y procedimientos que se
[levan a cabo en la UNAC.

1. Actuaciones y procedimientos en paciente con
ERC y FGE>30ml/min

En la unidad se atiende a pacientes con un FGE mayor
de 30 ml/min, derivados desde la consulta de Nefrolo-
gia, bien de forma programada o a demanda para la
realizacion de procedimientos, técnicas o tratamientos
especificos.
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Figura 1. Dotacion de la Unidad Nefrologica de Atencion Continuada (UNAC). A.- Area de trabajo de la UNAC.
B.- Sala de atencion al paciente, realizacion de técnicas y entrenamientos. C y D.- Consulta de enfermeria.

Estos procedimientos en poblacién con
ERC y FGE>30 ml/min incluyen la ex-
traccion de muestra para analitica, es-
tudios electrocardiograficos, estudio de
la onda de pulso arterial, control de las
vacunaciones (especialmente del virus
de la hepatitis B, en coordinacién con
Atencién Primaria) y los test funciona-
les, tanto para el estudio de los trastor-
nos del metabolismo mineral. A su vez,
también se incluyen las administracio-
nes terapéuticas intravenosas como las
encaminadas a la profilaxis (especial-
mente las relacionadas con el riesgo de
nefrotoxicidad) o alguna antibioterapia
de uso exclusivo hospitalario.

2. Actuaciones y procedimientos en
pacientes con ERCA

En la UNAI también se atiende a pa-
cientes con un FGE menor de 30 ml/
min, derivados de la consulta ERCA.
En una primera consulta, se recoge
la informacién para realizar una his-
toria de enfermeria que incluye un
estudio antropométrico y nutricional.

Tabla 2. Actuaciones y procedimientos de la Unidad Nefrolégica de Atencién Continuada (UNAC),
seglin el tipo de paciente atendido. ERC: enfermedad renal crénica con un filtrado glomerular
estimado (FGE)>30 ml/min. ERCA: enfermedad renal crénica avanzada con FGE<30 ml/min.

Procedimientos, técnicas y tratamientos
especificos en pacientes con ERC

1. Extracciones analiticas

2. Monitorizaciéon ambulatoria de la pre-
sion arterial (MAPA)

3. Estudio electrocardiografico

4. Vacunaciones

5.Test funcionales: sobrecarga de calcio,
deshidratacion, ...

6.Tratamientos de administracion parente-
ral: ferroterapia iv, antibioterapia, ...

7. Profilaxis de nefrotoxicidad por con-
trastes 10

O 00 N oL,

Procedimientos, técnicas y tratamientos espe-

cificos en pacientes con ERCA

1
2
3
4

. Medicion de la presion arterial

. Medida del Indice tobillo- brazo

. Calculo del Indice Masa Corporal (IMC)

. Medida de la circunferencia del brazo y di-

namometria

. Estudio nutricional

. Evaluacioén del control de la anemia

. Evaluacion de la adherencia al tratamiento
.Vacunaciones

. Profilaxis de nefrotoxicidad por contrastes
. Extracciones analiticas

Procedimientos, técnicas y tratamientos especificos en pacientes en DP

1. Implicacioén en quiréfano, primer lavado y asesoramiento en tiempo real
2. Seguimiento pos-operatorio inmediato, curas, lavados y complicaciones

3. Entrenamiento de en la técnica de DP
4. Primera visita domiciliaria

5. Extracciones analiticas, protocolizadas, urgentes y calculo de KT/V'y PET

6. Controles semestrales:
- PIA
- BIA
— Exudado nasal y faringeo

— Cambio de prolongador, bajo técnica estéril
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Esta toma de datos se repite seglin las necesidades
de cada paciente. Los procedimientos, a parte de los
ya descritos en los pacientes sin ERCA, tendran el
objetivo concreto de preservar el capital venoso. A su
vez se abordan las recomendaciones nutricionales y
dietéticas, el cumplimiento terapéutico y las dificul-
tades de la adherencia al tratamiento. Al igual que
en el grupo anterior también se asumen las adminis-
traciones intravenosas tanto profilacticas como tera-
péuticas.

A medida que el FGE va disminuyendo (menor de 20
ml/min) se citara al paciente de forma programada
en la consulta para informar sobre las distintas opcio-
nes de TRS incluso, en cumplimiento de la Ley Basica
Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Dere-
chos y Obligaciones en Materia de informacién y Do-
cumentacion Clinica, de aquellas que no vayan a po-
der elegir, explicando el motivo que lo desaconseja®.

Se exponen las alternativas actuales, como la hemo-
dialisis (HD) y se informa de posibilidad de trata-
miento domiciliario y en hospital. También se explica
la DP, con sus alternativas, dialisis peritoneal conti-
nua ambulatoria (DPCA) y didlisis peritoneal auto-
matica (DPA) y a su vez se informa sobre trasplante
renal (TR), donde se detalla la posibilidad del mismo
y las distintas opciones, pudiendo ser de donante ca-
daver o de vivo. Finalmente, también se comenta la
opcioén de tratamiento renal conservador en los casos
pertinentes. En ocasiones, son necesarias varias visi-
tas hasta que el paciente toma una decisién sobre la
terapia a elegir. Cuando la eleccién es HD, se activa
la creacién de un acceso vascular coordinando con el
centro de referencia para la realizacién de una imc
arteriovenosa (FAV). Se le indican consejos previos al
intervencionismo, métodos de potenciacion mediante
ejercicios y recomendaciones sobre como evitar pun-
ciones innecesarias. Se realiza una valoracién del ac-
ceso vascular post-intervencion precoz (en 24 horas)
en la UNAC, donde se dan las recomendaciones para
el mantenimiento de la FAV y se realiza un segui-
miento de la misma, que incluye: cuidados y retirada
de puntos, seguimiento de la maduracién de la FAV,
deteccién precoz de problemas y mantenimiento has-
ta su utilizacion definitiva. En la segunda visita, se
realiza un primer control ecografico de la FAV, con el
objetivo de verificar su desarrollo y caracteristicas de
la misma. Posteriormente, se realiza un seguimiento
del estado de la FAV en cada visita que el paciente
realiza en la consulta hasta el momento de su entrada
en HD.
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3.Actuaciones y procedimientos en pacientes inclui-
dos en programa de DP

Si el paciente opta por DP se le guia al igual que en
otras técnicas. Se incluye la coordinacion con el servicio
responsable del implante del catéter peritoneal (CP), en
nuestro centro, el Servicio de Cirugia General.

Una vez implantado el CP se realiza el seguimiento de
su evolucion durante el periodo de cicatrizacion, median-
te revisiones semanales, con lavado y cura del catéter,
y valoracién de posibles complicaciones del mismo. De-
pendiendo de los sintomas y signos clinicos y de los resul-
tados analiticos, se comienza el entrenamiento entre la
tercera y cuarta semana de la implantacion del catéter,
con el objetivo de completar el periodo de cicatrizacion
y llegar con el paciente correctamente entrenado en la
técnica. A partir de ese momento se coordina el envio
del material necesario para iniciar la técnica en su do-
micilio, cuando se estime oportuno. El inicio de DP en
domicilio incluye una primera visita de un profesional
de enfermeria para supervisar el primer intercambio del
paciente. En nuestro centro, durante el entrenamiento se
determina la presion intraabdominal (PIA) con el fin de
adecuar la técnica de forma individualizada. En los con-
troles y seguimientos protocolizados en DP se realiza un
control a los quince dias de inicio de TRS, para adecuar
la técnica de dialisis y posteriormente bimensuales. El
personal de enfermeria realiza las analiticas indicadas
junto a los procedimientos necesarios para el calculo del
KTV y TEP (test de equilibrio peritoneal) o PET (Peri-
toneal equilibrius test). También se incluye la recogida
de exudado nasal y faringeo semestralmente, junto con
una medicion de bioimpedancia eléctrica (BIA). Hasta
que se estime oportuno el inicio de TRS el paciente acu-
de semanalmente para practicar un lavado y la cura del
orificio de salida del catéter.

Resultados

Desde Enero a Junio de 2017, en nuestra Unidad se
han realizado un total de 874 visitas, con una media
de 145,6 visitas al mes. Por tipo de pacientes atendido
el 55% fueron de DP, 28% de ERCA, 1% tratamien-
to conservador y 16% a otros (pacientes con ERC y
FGE>30 ml/min).

De forma detallada en el area de dialisis peritoneal se
realizaron 474 visitas durante el periodo de estudio. Se
realizaron diferentes técnicas, todas ellas programadas
mediante las agendas electrdnicas, o bien a demanda
del nefrélogo. Las diferentes técnicas que se han regis-
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trado fueron mayoritariamente el pase en la consulta
conjunta con el nefrélogo con 85 visitas. También se
realizaron 15 entrenamientos de pacientes nuevos, que
precisaron 72 dias hasta tener adquiridos los conoci-
mientos necesarios lo que supone una media de entre-
namiento por paciente de 4,8 dias, 88 calculos de Kt/V
con su correspondiente analitica, 29 test de equilibrio
peritoneal (PET), 11 mediciones de presién intraabdo-
minal (PIA), 98 intervenciones de atencidn al paciente
peritoneal, donde englobamos lavados peritoneales de
pacientes que estan en descanso o a la espera de entrar
en técnica, intercambios peritoneales y curas del orifi-
cio de salida. Otras visitas que se han contabilizado de
forma general representan: 5 comprobaciones de caté-
teres en quiréfano, 2 visitas domiciliarias, 28 curas en
general, 3 intervenciones ante peritonitis, 4 ingresos,
7 vacunas ante el virus de hepatitis B, 5 mediciones
de presion arterial ambulatoria (MAPA), 5 adminis-
traciones de hierro intravenoso, 8 administraciones de
diferentes antibiéticos y 13 determinaciones de anti-
cuerpos antilinfocitotéxicos.

En el area de ERCA se realizaron 245 visitas en este
periodo, bien citadas de forma programada mediante la
agenda electroénica o bien a demanda del nefrélogo. Se
realizaron 158 analiticas, haciendo hincapié en el cui-
dado del arbol vascular. Se incluyeron también 10 pri-
meras visitas donde el paciente acude para valoracion
inicial en la UNAC, 12 consultas sucesivas por necesi-
dades del paciente, 13 explicaciones de las diferentes
técnicas de sustitucion renal, 7 revisiones de FAV de
pacientes en descanso o predialisis. A su vez se conta-
bilizaron en el apartado de otros, 19 visitas para vacu-
nacion de la hepatitis B, 4 MAPAs, 13 administraciones
de hierro intravenoso, 6 administraciones de diferentes
medicaciones y 3 realizaciones de electrocardiograma.

En el grupo de pacientes no en DP, ni ERCA, pero con
ERC con FG>30 ml/min. Se realizaron 149 visitas. En
89 de las visitas se realizaron extracciones analiticas
(59,73%), en 23 visitas se procedié a la colocacién de
medicion de presion arterial ambulatoria, en 15 visitas
se administré la vacuna frente a la hepatitis B, en 9 se
administr6é tratamiento con hierro intravenoso, en un
caso se realizé un electrocardiograma, en 5 ocasiones
se llevé a cabo un estudio de la onda de pulso arterial y
en 7 ocasiones se realizé un test de sobrecarga oral de
calcio y en otro caso un test de deshidratacion.

En el apartado de atencién al paciente en tratamiento
conservador, donde se engloban pacientes que no van a
ser incluidos en técnica de sustitucion renal, se realiza-

ron analiticas de seqguimiento (n=30) y asesoramiento
de cuidados paliativos (n=7).

Discusion

Segun el Real Decreto 1277/20031, una unidad de
hospitalizacién de dia se define como “unidad asis-
tencial donde, bajo la supervisién o indicacién de un
médico especialista, se lleva a cabo el tratamiento o
los cuidados de enfermos que deben ser sometidos a
métodos de diagnéstico o tratamiento que requieran
durante unas horas atencién continuada médica o de
enfermeria, pero no el internamiento en el hospital””.

Este concepto se ha desarrollado en diversas especia-
lidades con resultados positivos. En nefrologia, aunque
es conocido que existen centros con una estructura se-
mejante, la definicion de sus competencias, asi como la
organizacion del mismo no esta ampliamente descri-
ta. A pesar de la escasa documentacion publicada, la
experiencia descrita en el servicio de Nefrologia del
Hospital de Puerto Real (Cadiz) en el afio 2011 es de
las pioneras en nuestro pais, con resultados positivos
tanto para el paciente como para los profesionales>.
Recientemente la iniciativa del Hospital Ramén y Ca-
jal de Madrid también, con una estructura consolida-
da, ha mostrado los mismos resultados favorables, que
ponen en evidencia los potenciales beneficiosé.

Comparativamente otras especialidades también han
desarrollado con éxito este modelo de hospital de dia.
Asi, en el Hospital del Mar de Barcelona, se ha des-
crito un modelo de atencién semejante en el servicio
de Neumologia, donde evidenciaron su utilidad en la
gestion de la atencion a pacientes con patologia res-
piratoria, con la reduccion de las necesidades de hos-
pitalizacion, pero manteniendo la calidad asistencial®.
El Hospital General Universitario de Ciudad Real,
describié un hospital de dia médico en el area reuma-
toldgica, ofreciendo una asistencia multidisciplinaria
en un ambiente hospitalario y realizando labores de
diagnéstico, exploraciones complementarias y trata-
mientos, que por su particularidad no se podian rea-
lizar en la consulta externa ni justificaban un ingreso
hospitalario®®.

Otra experiencia mostrada por el servicio de aparato
digestivo del Parc Tauli en Sabadell, donde se cam-
biaba el modelo previo centrado en la atencién del
paciente en la sala de hospitalizacion, a otro con un
manejo ambulatorio, sin ingreso hospitalario, fue muy
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favorable en la reducciéon de ingresos y en el control
de pacientes de elevada complejidad*L.

En resumen, los hospitales de dia, como alternativas
a la hospitalizacién convencional, son una necesidad
asistencial, que ha quedado puesto de manifiesto en
las experiencias descritas, asi como en otras mas cla-
sicas como Oncologia o Hematologia. Posteriormente
se ha ido extendiendo a otros ambitos (enfermedades
psiquiatricas, enfermos de SIDA, pacientes pluripato-
I6gicos, etc.)?, con un considerable desarrollo durante
los tltimos afios, que se ha traducido, al menos, en una
reduccion de los pacientes ingresados en unidades de
hospitalizacion convencional®2.

Este tipo de atencion continuada sin hospitalizacion pro-
mueve un cambio cultural en la asistencia, que permite
optimizar los recursos del hospital para diagnostico y
tratamiento, mas racional y agil, favoreciendo mante-
ner al enfermo en su entorno habitual'4. Apenas existen
estudios que evalten la atencién médica del paciente
en los hospitales de dia de Nefrologia en Espafia. La
nefrologia es una especialidad que, por sus caracteris-
ticas técnicas, se beneficiaria ampliamente de este tipo
de modelo de atencién. El desarrollo del hospital de dia
en el servicio de nefrologia puede contribuir a potenciar
la autonomia de atencién especializada en este tipo de
pacientes®. Pocas especialidades médicas disponen de
tantos procedimientos y técnicas especiales, por lo que
su desarrollo no solo es recomendable sino necesario
dada la prevalencia de la enfermedad renal crénica, to-
davia mas si cabe con el envejecimiento poblacional al
que debemos enfrentarnos. A su vez desde la Sociedad
Espafiola de Nefrologia (SEN) se ha propuesto su desa-
rrollo como pieza clave de la atencion al enfermo renal
y como incentivacion profesional, haciendo especial hin-
capié en la nefrologia intervencionista>®. Asumir as-
pectos relacionados con el acceso vascular y peritoneal,
asi como con el diagnéstico y las técnicas ecograficas,
potenciar la gestion clinica y la resolucién ambulatoria,
siempre bajo una minima estancia, puede ser clave para
la sostenibilidad del sistema?’.

Nuestro objetivo es mostrar el proceso de su desarrollo
en nuestro centro, con la creacion de una unidad de
nefrologia de atenciéon continuada (UNAC), como pro-
yecto de mejora continua, con unas lineas estratégicas
fundamentales, optimizando los recursos y las estructu-
ras disponibles.

Sobre nuestros pacientes con ERC, potencialmente po-
demos observar beneficios especificos en los distintos
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apartados. De forma individualizada, algunas pruebas,
como la MAPA; va a permitir una aproximacién a la
PA real y a los riesgos relacionados, mas exacta que
la derivada de la PA en la consulta. Su desarrollo en la
UNAC supone un mayor control y un abordaje precoz
de este factor de riesgo. Las anomalias en la PA ambu-
latoria, especialmente las observadas en la PA sistélica
y en la PA nocturna, estan estrechamente relaciona-
das con el riesgo cardiorrenal del paciente con ERC,
por lo que su control justifica un uso mas amplio de
la MAPA en pacientes renales!®. Respecto al control
de las vacunaciones, conocer la serologia completa del
paciente antes de llegar a la técnica elegida supondra
optimizar los beneficios de la misma y asegurarse un
correcto cumplimiento de las pautas de vacunacion.
Su seguimiento permitira evaluar las necesidades de
revacunaciones y de nuevas administraciones segtn se
desarrollen necesidades. A su vez, la administracion
de formulaciones iv, como la ferroterapia iv, permitira
un control mayor de la anemia renal optimizando los
agentes estimuladores de la eritropoyesis y asegurando
el correcto cumplimiento terapéutico. En estos casos la
administracion de hierro intravenoso es esencial para
asegurar la efectividad del tratamiento de la anemia de
causa renal y favorecer la respuesta al tratamiento®.

Sobre nuestros pacientes con ERCA, existen otros be-
neficios en esta poblacién, con algunas pruebas espe-
cificas como el indice tobillo-brazo o el analisis de la
onda de pulso arterial (arteriograph), que nos permitira
detectar el paciente de mayor riesgo con calcificacion
de rigidez a nivel del arbol vascular®. A su vez el ma-
yor conocimiento de la situacion del paciente permitira
incidir en aspectos terapéuticos. EI conocimiento de los
mismos, con indice Masa Corporal, el perimetro de cin-
tura, el estado nutricional, la circunferencia del brazo
y la dinamometria son necesarios para un seguimiento
periddico por parte de enfermeria, donde se informe y
se recalque la importancia del autocuidado?-22, Al mis-
mo tiempo es clave la educacién en los farmacos indica-
dos, importancia de los mismos, administracién adecua-
da y potenciales efectos secundarios para obtener una
idénea adherencia al tratamiento?3. También sera clave
el conocimiento de la ERC que padece y los potencia-
les riesgos ante determinados farmacos y pruebas, es-
pecialmente en las pruebas con contraste radioldgico.
La profilaxis en el uso de contrastes yodados sera de-
terminante en muchos casos para preservar la funcion
renal®*. En la linea de la prevencion, la importancia de
velar al maximo por el arbol vascular cara a la realiza-
cion de un acceso arterio-venoso, condicionara la mejor
evolucion a largo plazo®.
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Respecto a los beneficios en nuestros pacientes que es-
tan en técnica renal sustitutiva dialisis peritoneal (DP),
la presencia fisica en quiréfano para la comprobacion
del catéter in situ antes de que el cirujano proceda a
cerrar incision, el entrenamiento del paciente pasado
el periodo de cicatrizacion, la visita al domicilio del
profesional de enfermeria para supervisar el primer
intercambio del paciente son aspectos a destacar. A
parte de los controles protocolizados, la medicién de la
presion intraabdominal (PIA)?6 como practica rutinaria
va a permitir diferenciar perfiles de pacientes para in-
dividualizar su tratamiento. También la realizacion de
forma sistematica de bioimpedancia eléctrica (BIA) va
a permitir adecuar el volumen de infusion del liquido
peritoneal para individualizar su tratamiento, analizar
la composicion corporal y el estado de hidratacion de
forma objetiva?’. Una sobrehidratacion continuada esta
asociada con morbilidad y mortalidad de los pacientes
en dialisis y su control podria mejorar dicha condicion®.

Finalmente, es clave destacar la trascendencia de la ca-
pacitacion del profesional sanitario. Dichas experien-
cias se basan en una mayor autonomia y capacidad de
decisiones de diferentes profesionales implicados en la
atencién del enfermo renal. En este sentido el papel de
enfermeria es clave para la correcta funcionalidad de
estas areas, asumiendo mayor responsabilidad, basada
en un mayor conocimiento e independencia, sustentada
en un trabajo colectivo multidisciplinar?.

Conclusiones

La puesta en marcha de una unidad de atencién es-
pecializada en nefrologia, sin necesidad de hospita-
lizacion es una alternativa valida para los pacientes
renales. El desarrollo de una atencién integral en ne-
frologia sin hospitalizacion, amplia la posibilidad de un
seguimiento especializado y especifico. Su aplicacion
de una forma estructurada, basada en una autoevalua-
cién y necesidades progresivas es necesaria en el sis-
tema actual de salud. La implicacion del profesional
especializado sera un aspecto clave para optimizar la
atencion de estos pacientes de alta complejidad, con el
consiguiente beneficio para los mismos, y poder ofrecer
una mayor individualizacién del tratamiento y un ma-
yor autocuidado, basando el abordaje de la enfermedad
en el propio paciente.

Aunque nuestros datos son preliminares y mostramos
fundamentalmente la actividad de seis meses, los po-
tenciales beneficios y su desarrollo pueden aportar una
informacién no ampliamente desarrollada y ser un pun-

to y seguido en su aplicacion de una forma mas siste-
matica en los centros hospitalarios.
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Resumen

Introduccion: El aumento en el nimero de trasplantes
de 6rganos y la escasa adherencia a los tratamientos
una vez realizado el trasplante suscita una actitud de
alerta entre los profesionales de enfermeria y un pro-
blema de salud publica.

Objetivo: Conocer los factores asociados a la resilien-
cia que influyen sobre la adherencia al tratamiento, en
este caso en el trasplante con injerto renal.

Material y Método: Estudio descriptivo trasversal y re-
trospectivo en poblacién adulta trasplantada con injerto
funcionante desde enero de 2012 hasta junio de 2016
con edades comprendidas entre 18 y 70 afios, de ambos
sexos, autosuficientes en el manejo de tratamiento; y
trasplantados en el Hospital Marqués de Valdecilla. Per-
tenecientes, como socios, a la Asociacién Alcer Cantabria.

Resultados: Los resultados obtenidos, aun no siendo
significativos por el tamafio muestral, demuestran una
influencia positiva (3% de la variabilidad) de la resi-
liencia en la adherencia al tratamiento. Se demuestran
que existen diferencias significativas en alguna de las
variables sociodemograficas como la actividad profe-
sional, nivel de estudios y edad. Asi mismo, se encuen-
tran diferencias segun el nivel de tolerancia a los efec-
tos negativos y estrés.

Conclusiones: Los datos revelan mayor riesgo de no ad-
herencia en el grupo de menor edad, por lo que resulta
necesario sensibilizar de la importancia de la adherencia
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al tratamiento. Sorprende la relacion inversa entre baja
adherencia en pacientes y mayor control situacional.

PALABRAS CLAVE: resiliencia psicolégica; trasplan-
te de rifion; cumplimiento; adherencia al tratamiento.

and
with

resilience
patients

Factors associated with
therapeutic adherence in
functioning renal graft

Abstract

Introduction: The increase in the number of organ
transplants and the poor adherence to the treatments
after transplant provokes an alert attitude among the
nursing professionals and a public health problem.

Aim: To know the factors associated with resilience,
which influence adherence to treatment, in this case in
kidney graft transplantation.

Material and Method: A cross-sectional and
retrospective descriptive study was carried out in adult
population transplanted with functioning graft, from
January 2012 to June 2016 with ages between 18 and
70 years, of both sexes, self-sufficient in the treatment
management; and transplanted in the Marqués de
Valdecilla Hospital. Belonging, as partners, to the Alcer
Cantabria Association.

Results: The results obtained, although not being
significant due to the sample size, demonstrate a positive
influence (3% of the variability) of the resilience in the
adherence to the treatment. It is shown that there are
significant differences in some of the sociodemographic
variables such as professional activity, educational level
and age. Likewise, there are differences according to
the level of tolerance to negative effects and stress.
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Conclusions: The data reveal a greater risk of non-
adherence in the younger age group, so it is necessary
to raise awareness of the importance of adherence
to treatment. The inverse relationship between low
adherence in patients and greater situational control is
surprising.

KEYWORDS: psychological resilience; kidney trans-
plant; compliance; treatment adherence

Introduccion

El trasplante de 6rganos se presenta como una alter-
nativa terapéutica para aquellos pacientes con graves
problemas en el funcionamiento de un 6rgano vital®. El
trasplante renal es en la actualidad y desde hace afos
la terapia de eleccion para la mayoria de las causas
de insuficiencia renal en la que pueda estar indicado?.
Estos problemas, suponen un conjunto de condicionan-
tes en su estilo de vida, tales como: restricciones en la
dieta, en las actividades diarias, disfunciones sexuales y
en el caso del rifidon dependencia de la dialisis'2.

El trasplante de érganos ofrece a los pacientes me-
jor calidad de vida y, en principio, mas afios de vida.
No obstante, y en ninglin caso, este trasplante, es una
solucién total a su patologia, puesto que siempre esta
latente el riesgo del rechazo. Esta permanente situa-
cion puede generar problemas psicolégicos tanto el
paciente como a su familia, durante el proceso y a lo
largo de la vida.

Especialmente la fase o proceso post-trasplante, es un
periodo de conflictos personales y familiares ambivalen-
tes que oscilan entre el miedo y la esperanza, la depen-
dencia y la independencial. En este proceso, resulta de
especial trascendencia una buena adherencia terapéu-
tica para la supervivencia del 6rgano trasplantado. Sin
embargo, y a pesar de su importancia muchos pacientes
no desarrollan una buena adherencia terapéutica.

Segln algunos estudios, es dificil detectar precozmente
el incumplimiento, aunque se han descrito perfiles con
posible mal seguimiento se puede dar también en pa-
cientes que a priori parecen bien adaptados®.

En la actualidad, el porcentaje estimado de pacientes
trasplantados que muestran falta de cumplimiento te-
rapéutico se sitiia entre el 20% y el 54%. En el tras-
plante renal, este incumplimiento, se estima que contri-

buy6 al 20% de rechazos agudos y al 16% de pérdida
de injertos. Lo cual supone un importante problema de
salud publica®.

Se entiende por adherencia terapéutica, al grado de
coincidencia entre el comportamiento de un paciente
en relacion con los medicamentos que hay que tomar, el
seguimiento de la dieta o los cambios que ha de hacer
en su estilo de vida, y las recomendaciones de los pro-
fesionales de salud que les atienden. Para que la adhe-
rencia se lleve a cabo, el paciente debe tener un estilo
de vida fisico, emocional, social y laboral favorable a su
nueva situacion de paciente trasplantado®.

En los ultimos afios, los organismos internacionales de
salud, como la Organizaciéon Mundial de salud y la Or-
ganizacién Panamericana de Salud, en sus programas
division, proteccion y provision de salud®, han sugerido
usar el enfoque de la resiliencia, entendida como: “la
capacidad humana para enfrentarse, sobreponerse y
ser fortalecido o transformado por experiencias de
adversidad”. En base a esta definicion podemos de-
cir que se refiere a la capacidad de la persona para
mantener un funcionamiento efectivo frente a las ad-
versidades del entorno o para recuperarlo en otras
condiciones’.

Kobasa y cols® mencionaron por primera vez el con-
cepto de “personalidad resiliente” en 1982, en re-
lacién con la idea de proteccion frente a los factores
que provocan estrés. Es asi que establecieron que las
personas con caracteristicas resilientes presentan un
gran sentido del compromiso, una fuerte sensacion de
control sobre los acontecimientos, estan mas abiertos a
los cambios, a la vez que tienden a interpretar las ex-
periencias estresantes y adversas como una parte mas
de la vida. Estos autores consideran la “‘personalidad
resiliente” como un constructo multifactorial con tres
componentes principales: compromiso, control y reto.
La investigacién basada en la evidencia ha sido con-
cluyente al afirmar que la resiliencia es una variable
protectora de salud fisica y mental en momentos de en-
fermedad. Una alta resiliencia se puede asociar a una
buena adherencia en el tratamiento.

Entre los estudios realizados sobre este tema se en-
cuentra el de Farber y cols® quienes investigaron los
factores de resiliencia asociados a la adaptacién a la
enfermedad del VIH/SIDA y encontraron que altos ni-
veles de resiliencia estaban asociados con bajo distrés,
mejor calidad de vida y creencias personales positivas,
mejor sentido y propdsito por la vida y mejor adapta-

124 Enferm Nefrol 2018: abril-junio; 21 (2): 123/129



[ Yolanda Doalto Mufioz, et al 1

Factores asociados a la resiliencia y adherencia terapéutica en pacientes con injerto renal funcionante

cion a la enfermedad. Es importante resaltar que la
resiliencia puede ser fomentada, es decir, es una capa-
cidad universal pero no es absoluta ni estable, por lo
que una persona puede ser resiliente en un medio y no
en otro’. Asi, la teoria de la resiliencia cobra significa-
do a partir de las diferencias en la reaccién ante cir-
cunstancias adversas, generadoras de estrés’. Mientras
algunas personas sucumben ante dichas situaciones,
evidenciando desequilibrio y trastornos a diversos nive-
les, otras fomentan un proceso de adaptacion exitosa y
transformacion a pesar de la adversidad.

Nos planteamos como objetivo en esta investigacion,
determinar si existe relacion significativa entre el ni-
vel de resiliencia, la adherencia al tratamiento y sus
factores asociados, en una poblacién de trasplantados
renales.

Material y Método

Estudio descriptivo transversal prospectivo, en pacien-
tes trasplantados renales desde enero de 2012 hasta
junio de 2016, con injerto funcionante en la actuali-
dad. Se incluyeron en el estudio sujetos mayores de
18 afios, auténomos en su autocuidado, y pertenecien-
tes, como socios, a la Asociacion ALCER Cantabria.

Se realiz6 un muestreo intencional, no probabilistico.
El reclutamiento de sujetos fue realizado por la traba-
jadora social de ALCER en la Asociacién, informando
sobre la relevancia del estudio y solicitando el consen-
timiento informado.

Para determinar el nivel de resilencia se utilizé la
escala de resiliencia de Connor-Davidson (CD-RISC)
en su version validada en poblacion espafiola®i?. Esta
escala consta de 25 items estructurados en una esca-
la sumativa tipo Likert, que en su version original se
agrupa en cinco dimensiones:

1. Competencia personal, metas altas y tenacidad.

2. Tolerancia a los efectos negativos y hacer frente
a los efectos del estrés.

3. Efectos positivos del cambio y la seguridad en
las relaciones.

4. Control.

5. Influencia espiritual.

La persona ha de indicar hasta qué punto cada una de

las afirmaciones ha sido verdadera en su caso duran-
te el Gltimo mes en una escala de 0-4, donde 0= “'no

125 Enferm Nefrol 2018: abril -junio; 21 (2):123/129

ha sido verdadera en absoluto” y 4= “verdadera casi
siempre”. Las puntuaciones totales oscilan entre 0 y
100; a mayores puntuaciones, mayor resiliencia (no
tiene establecido un punto de corte).

Para determinar la adherencia, se utiliz6 la Escala
Informativa de Cumplimiento de la Medicacién (The
Medication Adherence Report Scale, MARS)12,
Consta de 30 preguntas que se agrupan en tres di-
mensiones sobre:

1. Creencias
2. Experiencias
3. Comportamiento en salud.

Permite identificar los predictores de cumplimiento de
la medicacién en pacientes con enfermedades croénicas
y contrastar el buen cumplimiento autorreferido. Los
encuestados indican su grado de acuerdo o desacuerdo
con afirmaciones sobre el uso de su medicamento en
una escala Likert de 5 puntos. Una puntuacion de 25
indica buen cumplimiento, mientras que si es menor de
25 revela un cumplimiento subéptimo. En nuestro caso,
la puntuacion en la que se estimé como adherente o no,
se estipulé en 19 puntos.

Asi mismo se recogieron otras variables sociodemo-
graficas: Edad; Sexo (mujer/nombre); Nivel académico
(Basicos, formacion profesional, universitarios); Activi-
dad laboral (activos en los que se incluyen los parados;
jubilados); Estado civil (soltero; casado; viudo).

La distribucion y recogida de las escalas en un plazo de
15 dias tras la entrega del material, compuesto por: el
documento de consentimiento informado y ambas esca-
las de medida (CD-RISC y MARS) se llevé a cabo por
la trabajadora social de ALCER.

Con caracter previo, se piloté la cumplimentacién de
las escalas y se enviaron a 5 socios quienes las relle-
naron y entregaron correctamente en un plazo inferior
a 15 dias.

El abordaje estadistico se llevé a cabo con el progra-
ma IBM SPSS 25. Las variables y sus subescalas se
presentaron con la mediana, mientras que la represen-
tacion grafica se realizd a través de diagramas de dis-
persion y diagramas de cajas. Se concreté el analisis de
significacion estadistica para p=0,05, considerandose
valores inferiores, estadisticamente significativos. La
relacion entre las variables se cotejé con las pruebas no
paramétricas Mann-Whitney y Kruskal-Wallis. Aten-
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diendo a este criterio de normalidad, se utilizé el test
no paramétrico de Rho de Spearman para el analisis
correlacional.

El proyecto se desarroll6 siguiendo los principios éticos
recogidos en la declaracién de Helsinki para las investi-
gaciones médicas en seres humanos; y la Ley Organica
15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos
de caracter personal. EI proyecto fue aprobado por del
Comité Etico de Investigacion Clinica de Cantabria.

Resultados

Se incluyeron en el estudio un total de 18 personas
con trasplante renal funcionante. En cuanto a las ca-
racteristicas sociodemograficas, que se exponen dentro
de la Tabla 1, destaca el predominio de varones, con
una edad inferior de 50 afios, un tercio tenian estudios
universitarios, la mayoria estaban casados y la mitad
jubilados.

En la Tabla 2 se muestran las puntuaciones promedio
(medianas) en las escalas de adherencia y resiliencia.
En cuanto a la resiliencia se aprecia
que las mujeres, los pacientes con edad
> 50 afios y los que poseen estudios

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes inclui-
dos en el estudio. FP: Formacion profesional.

Variable N %
Sexo

Varén 13 72

Mujer 5 28
Edad

< 50 afios 11 61

> 50 afos 7 39
Estudios

Bésicos 5 28

FP 7 39

Universitarios 6 33
Estado civil

Casado/a 13 73

Soltero/a 4 22

Viuda 1 6
Actividad profesional

Ama de casa 2 11

Desempleado/a 2 11

Activo/a 5 28

Jubilado 9 50

Tabla 2. Puntuaciones en los cuestionarios de adherencia y resiliencia para el total de la
muestra y segln las variables sociodemograficas: edad, sexo, nivel de estudios y actividad
profesional. P25: percentil 25. P75: percentil 75.

universitarios, son los que obtienen

puntuaciones mayores de resiliencia, Variable Adherencia Resiliencia
aunqye ninguna d(_e l'?s d|f<_erenc|as al- Mediana (P25 — P75) p Mediana (P25 - P75)  p
canz6 el nivel de significacion. Los pa-
cientes que mostraron unas puntuacio- | 1otal (=18 18 (17 - 20) 77 (67 - 81)
nes mayores en el P75 de adherencia Sexo
también fueron los de las categorias Varén 18 (17-19,5) 0,633 72 (66,5-79,5) 0,143
mencionadas anteriormente para re- Mujer 18 (16,5-21) 81 (72,5-93,5)
siliencia, es decir: mujeres, > 50 afios Edad
y con estudios universitarios; aunque < 50 afios 18 (16 - 19) 0,285 72 (68 - 79) 0,375
tampoco fueron significativas las dife- > 50 afios 18 (17 - 20) 81 (64 - 96)
rencias encontradas. Estudios
No Universitarios 17,5 (16,3 — 19,5) 0,213 74,5 (66,5-90,3) 0,820
En la Tabla 3 se aprecia que los pa- Universitarios 18,5 (17,5 — 20,3) 79 (67,8 - 81,8)
cientes considerados como adherentes i .
i . ; Actividad profesional
fjlfn:l:gsigﬁnt‘?t?)cl:’gisci;nzs :ﬁiofnni Activos 18 (17 - 18,8) 0,829 78(685-81) 0,762
Jubilados 18 (16,8 - 20) 74,5 (64,8 - 94,5)

gativos”; ademas también se constata

como los pacientes considerados como

no adherentes tienen puntuaciones mas altas en la di-
mension “‘control”, no obstante, en ninguno de los dos
casos las diferencias fueron significativas.

La figura 1 muestra los resultados de medida compa-
rativa de las dos variables, Adherencia y Resiliencia.

Se puede apreciar que solo el 3% de la variabilidad de
resiliencia influye positivamente sobre la adherencia.

Por su parte, en la figura 2 se exponen las puntuacio-

nes en la dimensién de “tolerancia a efectos negati-
vos” entre pacientes con y sin adherencia.
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Tabla 3. Comparacion de las puntuaciones en las cinco dimensiones de la escala de resiliencia entre

pacientes adherentes versus no adherentes.

ciona mas directamente con
la no adherencia. En nuestro

Variable Adherencia (n=6)
Mediana (P25 - P75)

Competencia personal 25,5 (22,4 -31,4,0)

No Adherencia (n=12)
Mediana (P25 - P75) p
25,5 (21,2 -28,7)

estudio, se identifica el grupo
de menor edad como el de
mayor riesgo de pérdida de

Tolerancia efectos negativos 25,0 (21,0 - 27,0)

20,0 (18,5 - 25,0)

Efectos positivos 15,5 (15,0 - 16,0)

16,0 (13,5 -18,0)

Control 8,5 (8,0 - 10,0)

10,5 (8,5 - 11,5)

Influencia espiritual 4,0(1,0-5,0

4,0(3,5-7,0)

Total Resiliencia 77,0 (69,0 - 81,0)

75,0 (67,0 - 82,5)

0,574 injerto renal por su menor
0,242 adherenciay baja resiliencia.
0,851 .

No ocurre lo mismo en cuan-
0,301 to a los resultados de medida
0,538 del nivel académico puesto
0,963 que en algunos estudios con-

R? Lineal=0,031

Puntuacién total ADHERENCIA

2 40 60 80 100 120
Puntuacién total RESILIENCIA

Figura 1. Relacion entre las puntuaciones totales obtenidas en la
escala de resiliencia y adherencia.

40

35

30

2%

[
LI

1,
1N

2

TOLERANCIA EFECTOS NEGATIVOS

ADHERENCIA NO ADHERENCIA

Figura 2. Puntuaciones en la dimension de “tolerancia a efectos
negativos’ entre pacientes con y sin adherencia.

Discusion/Conclusiones

Algunas de las caracteristicas demograficas del grupo
de estudio se comparten con otros trabajos'3. Se de-
muestra que existen diferencias significativas en algu-
na de las variables, como la actividad profesional, nivel
de estudios y edad, siendo esta Gltima, la que se rela-
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sidera que no es una variable
influyente, por el contrario,
nuestros resultados demuestran una discreta tendencia
a mayor resilencia cuanto mayor nivel de estudios®.

En cuanto a las dimensiones de la resiliencia que se
mostraron mas relacionadas con la adherencia, cree-
mos que son la “tolerancia a efectos negativos” y el
“‘control”. Ambas pueden tener utilidad en la practica
clinica, dado que, si se identifica a los pacientes con
menor tolerancia a los efectos negativos que seran
los previsiblemente menos adherentes al tratamiento
inmunosupresor, se puede establecer una mayor vigi-
lancia para detectar precozmente el posible incumpli-
miento del tratamiento prescrito, esto permitira una
mayor supervivencia del trasplante. Por otro lado, los
pacientes identificados con una mayor autopercepcion
de “control” son los mas proclives a tomar, por su pro-
pia iniciativa, la decision de abandonar el tratamiento
pautado, con el consiguiente riesgo de rechazo del tras-
plante.

En relacion con la resiliencia, otros autores refieren
que juega un papel importante como variable protecto-
ra en la calidad de vida a nivel de salud mental de los
pacientes, relacionando que niveles altos de resiliencia
se asocian con menor riesgo de sufrimiento psicoldgi-
co'*15, Se sugiere que la resiliencia individual puede
ser modificada, pudiendo tener un efecto positivo sobre
la adherencialt.

Por nuestra parte, se propone un programa de apoyo
al inicio del proceso de trasplante para fortalecer la
resiliencia y asi mejorar el proceso de rehabilitacion
fisica y emocional, como el que se desarrolla desde la
Asociacion Psicolégica Americana, donde se promueve
un programa de 10 formas de construir la resiliencia,
trabajando como establecer relaciones, evitar conside-
rar las crisis como problemas insalvables, aceptar que
los cambios son partes de la vida.




[ Yolanda Doalto Mufioz, et al 1

Factores asociados a la resiliencia y adherencia terapéutica en pacientes con injerto renal funcionante

Debido al limitado nimero muestral, los resultados y
conclusiones del estudio deben ser tomados con cau-
tela. En este sentido, el estudio debe ser considerado
exploratorio, con la finalidad de sugerir posibles varia-
bles que pueden explicar la falta de adherencia al tra-
tamiento en los pacientes trasplantados, que deberan
ser evaluadas con futuros estudios.

Seria preciso realizar el estudio aumentando el tama-
fio muestral y continuar en esta linea de investigacién
sobre la importante consecuencia de la no adherencia
en la pérdida del injerto de los pacientes trasplanta-
dos.

Agradecimientos

Agradecemos la colaboracion de D? Laura Marcos Diaz,
trabajadora social de la asociacion ALCER Cantabria.

El autor declara que no hay conflicto de interés.

Recibido: 27 abril 2018
Revisado: 5 mayo 2018
Modificado: 20 mayo 2018
Aceptado: 25 mayo 2018

Bibliografia

1. Pérez San Gregorio MA, Rodriguez AM, Rodri-
guez AG. Problemas psicolégicos asociados al
trasplante de dérganos. Int J Clin Health Psychol
2005;5(1):99-114.

2. Martin P, Errasti P. Trasplante renal. An. Sist. Sa-
nit. Navar. 2006;29(Supl 2):579-92.

3.Barquero Ruano RM, Checa Barambio E, Rodri-
guez Pefia J. Mala adherencia al tratamiento inmu-
nosupresor de un paciente trasplantado renal. Rev
Soc Esp Enferm Nefrol 2010;13(4):267-269.

4.0rtega Suarez FJ, Sanchez Plumed J, Pérez Va-
lentin MA, Pereira Palomo P, Mufioz Cepeda MA,

Lorenzo Aguiar D.Validacion del cuestionario sim-
plificado de adherencia a la medicacion (SMAQ)
en pacientes con trasplante renal en terapia con
tacrolimus. Nefrologia 2011;31(6):690-6.

5. Ruiz Flores F. Adherencia al tratamiento farma-
colégico de los pacientes con hipertension arterial
sistémica en una unidad de medicina familiar [Te-
sisl. Facultad de enfermeria. Universidad Cesar
Vallejo, ciudad de Lima; 2015.

6. Munist M, Santos H, Kotliarenco MA, Suarez
Ojeda EN, Infante F, Grotberg E. Manual de iden-
tificacion y promocion de la resiliencia en nifios
y adolescentes. Washington: Organizacién Pana-
mericana de la Salud, Organizacion Mundial de
la Salud, la Fundacion WK Kellogg y la Autoridad
Sueca para el Desarrollo Internacional (ASDI);
1998.

7.Bedén Lépez YL. Resiliencia y adherencia al TAR-
GA en pacientes con VIH/SIDA del Hospital San
Juan Bautista de Huaral. Psique Mag 2013;2
(1):51-63.

8. Acosta Lopez de Llergo IC, Sanchez Araiza YI.
Manifestacion de la Resiliencia como Factor de
Proteccion en Enfermos Crdénico Terminales Hos-
pitalizados. Psicol. iberoam. 2009;17(2):24-32.

9. Quiceno JM, Vinaccia S. Resiliencia: una pers-
pectiva desde la enfermedad crénica en poblacion
adulta. Pensam. psicol. 2011;9(17):69-82.

10. Crespo M, Fernandez-Lansac V, Sober6n C. Adap-
tacion espafola de la “Escala de resiliencia de
Connor-Davidson” (CD-RISC) en situaciones de
estrés crénico. Psicol Conduct 2014;22(2):219-
38.

11. Thompson K, Kulkarni J, Sergejew AA. Reliability
and validity of a new Medication Adherence Ra-
ting Scale (MARS) for the psychoses. Schizophr
Res. 2000;42:241-247.

12. Johnson, G et al. Factors associated with medica-
tion nonadherence in patients with COPD. Chest,
2005,;128(5):3198-3204.

13. Ruiz Calzado MR. La adherencia terapéutica en
el paciente trasplantado renal. Enferm Nefrol
2013;16(4):258-70.

128 Enferm Nefrol 2018: abril-junio; 21 (2): 123/129



[ Yolanda Doalto Mufioz, et al 1

Factores asociados a la resiliencia y adherencia terapéutica en pacientes con injerto renal funcionante

14. Vinaccia S, Quiceno JM. Resiliencia y calidad de
vida relacionada con la salud en pacientes con
insuficiencia renal cronica-IRC. Rev Argent Clin
Psicol 2011;20(3):201-11.

15.Tian X, Gao Q, Li G, Zou G, Liu C, Kong L, Li
P. Resilience is associated with low psychological
distress in renal transplant recipients. Gen Hosp
Psychiatry. 2016;39:86-90.

Este articulo se distribuye bajo una Licencia Creative Commons Atribucién-NoComercial 4.0 Internacional.
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/

129 Enferm Nefrol 2018: abril-junio; 21 (2): 123/129 129




ORIGINAL

http://dx.doi.org/10.4321/52254-28842018000200004

Prevalencia y conocimiento de los factores de riesgo cardiovascular en

pacientes en tratamiento de dialisis

Maria Teresa Quijada Box, Rosario Gomez Sanchez

Centro de Dialisis Fresenius Medical Care EI Palmar, Universidad Catdlica de Murcia. Murcia. Espafia

Resumen

Introduccion: En las Gltimas décadas se esta dando un
aumento de la Enfermedad Renal Crénica. Esta tiene
una estrecha relacién con los factores de riesgo cardio-
vascular.

Objetivo: conocer la prevalencia y conocimiento de
factores de riesgo cardiovascular en una muestra de
pacientes sometidos a tratamiento de Dialisis.

Material y Método: estudio descriptivo transversal en
una clinica de dialisis de la Regién de Murcia desde
marzo a julio de 2017. La muestra es de 55 pacientes
seglin criterios de inclusion y exclusion.

Resultados: De los 55 sujetos, 36 hombres y 19 mu-
jeres, de los cuales sélo el 40% conocia la causa que
le habia provocado la entrada a dialisis, siendo este
conocimiento mayor entre las mujeres que entre los
hombres. Se analizé la muestra para ver los factores
de riesgo cardiovascular que presentaban. Se hallaron
un 40% de pacientes con diabetes mellitus, un 90,9%
con hipertension arterial, un 63,6% presentaban disli-
pemias, el 47,3% tenian una vida sedentaria, el 69%
sobrepeso o algin tipo de obesidad y el 36,4% de los
pacientes eran fumadores.

Conclusiones: hay una alta prevalencia de factores
de riesgo cardiovascular en la poblacién estudiada y la
aproximadamente mitad de la muestra los desconoce.

PALABRAS CLAVE: enfermedades cardiovasculares;
factores de riesgo; dialisis; enfermedad renal crénica;
enfermeria.
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Prevalence and the knowledge of risk factors in
patients in dialysis treatment

Abstract

Introduction: Chronic Kidney Disease is increasing in
the last decades. A closely relation with cardiovascular
risk factors has been shown.

Objective: To know the prevalence of cardiovascular
risk factors in a sample of patients in dialysis treatment
in a clinic in the Regién de Murcia, as well as to
determine the risk factors.

Material and Method: A cross- sectional descriptive
study in a clinic in the Regién de Murcia between
the month of March and July, 2017 was carried out.
A sample of 55 patients is selected according to the
inclusion and exclusion criteria.

Results: Of the 55 subjects (36 males and 19
females), of whom only 40% knew the cause which
had caused the entrance to dialysis treatment, being
this knowledge higher among females than males. The
sample was analysed to determine the cardiovascular
risk factors. They found 40% of patients with diabetes
mellitus, 90.9% with high blood pressure, a 63.6% had
Dyslipidemia, 47.3% had a sedentary lifestyle, 69%
overweight or some kind of obesity and 36.4% of the
patients were smokers.

Conclusions: There is a high prevalence of
cardiovascular risk factors in the population studied,
and approximately half of the sample do not know.

KEYWORDS: cardiovascular diseases; risk factors;
dialysis; chronic kidney disease; nursing.
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Introduccion

En las ltimas décadas se esta dando un aumento de la
prevalencia de enfermos renales. Segun los informes
epidemioldgicos que se registraron en la Regién de
Murcia a fecha de 31 de diciembre de 2014, el namero
de pacientes renales en tratamiento renal sustitutivo
fue de 1841, lo que supone una tasa de prevalencia de
1255,1 casos por millén de habitantes?.

La enfermedad renal crénica (ERC) esta intimamen-
te relacionada con otro tipo de enfermedades, asi en-
contramos que entre el 40 y el 75% de los pacientes
que comienzan los programas de dialisis padecen una
enfermedad cardiovascular (ECV). La ERC es una de
las grandes patologias relacionadas con el riesgo car-
diovascular (RCV), podriamos afirmar que la ERC por
si misma es un factor de riesgo cardiovascular (FRCV)
mayor reconocido?>.

La presencia de los factores tradicionales de riesgo de
Framingham es muy elevada en los pacientes con ERC
junto con otros factores no tradicionales, como la infla-
macion, malnutricién y stress oxidativo que pueden junto
con las situaciones propias de la ERC, como la hipervo-
lemia, hipertension arterial, la anemia, el estado hiper-
dinamico inducido por el acceso vascular que aumenta
el gasto cardiaco y favorecen el desarrollo de hipertrofia
ventricular izquierda, las alteraciones calcio-fésforo e
hipeparatiroidismo y la acumulaciéon de productos me-
tabélicos, podrian contribuir a la elevada prevalencia de
morbimortalidad cardiovascular en estos pacientes*>.

La ECV es la causa mas importante de morbilidad car-
diovascular y de mortalidad total, siendo responsable
del 44% de las muertes de pacientes con ERC, y son
junto a las patologias infecciosas las principales causas
de mortalidad en los enfermos renales de la Regién de
Murciat®”.

En el estudio realizado por Lopez Garcia et al® (2010)
se obtuvo que la mitad de sujetos de la muestra no co-
nocian qué enfermedad habia provocado su entrada en
el programa de dialisis.

Otro aspecto a tener en cuenta, es que los pacientes
presentan diversas dudas y comportamientos que sugie-
ren un déficit de conocimientos sobre la hemodialisis y
los aspectos que la rodean.

Parece evidente que una buena educacién sanitaria
puede ser beneficiosa, ya que involucra a los pacientes
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con patologia renal en su autocuidado, logrando que el
paciente consiga una mejor aceptacion de su enferme-
dad, que se adapte a la nueva situacion, cumpliendo asi
mejor el tratamiento y por tanto conseguir un mejor
prondstico®1l.

Por tanto, nos planteamos como objetivo general de
este estudio conocer la prevalencia de factores de ries-
go cardiovascular en una muestra de pacientes someti-
dos a tratamiento de dialisis en una clinica de la Regién
de Murcia, y por otro lado y como Objetivos Especificos,
identificar el conocimiento que tiene el paciente con
respecto a la causa de su enfermedad renal, y el co-
nocimiento que tiene respecto a los factores de riesgo
cardiovasculares que presenta.

Material y Método

Se realizé una investigacion cuantitativa, [levando a
cabo un estudio descriptivo transversal, donde implica
una comparacion intragrupo en funcién del sexo.

Cuando se comenzé el estudio la base de datos cons-
taba de un total de 64 pacientes que cumplian con los
criterios de inclusién y exclusién para participar, pero
en el transcurso del mismo la muestra se redujo a 55
sujetos que son los que terminan el estudio. Como crite-
rios de inclusion y exclusion se informé a pacientes que
quisieran participar libremente en el estudio, asi como
que tuvieran una edad menor a 65 afos.

El estudio se Ileva a cabo en una clinica de dialisis de
la Regién de Murcia. Este se realizé en el periodo com-
prendido de marzo a junio de 2017. A fecha de marzo
de 2017, la clinica contaba con una poblacién diana de
149 pacientes. Por otro lado, la revision bibliografica,
el analisis de resultados y la redacciéon del informe final
se realizé en los meses de mayo a julio de 2017.

Como fuentes de informacién se ha utilizado la histo-
ria clinica, registros de evolucion médica y enfermera,
informacioén verbal proporcionada mediante una entre-
vista al paciente y una busqueda bibliografica.

La recogida de datos se realizé tras la autorizacion del
paciente, supervisora de enfermeria, director médico
del centro y el responsable nacional de investigacién en
Clinicas Fresenius Medical Care de Espafia. Durante
todo el proceso se ha garantizado la confidencialidad
de los datos no figurando ninguna resefia de identifica-
cion del paciente.
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Tras la autorizacion, la recogida de la informacion se
realiz6 en dos fases: En primer lugar, se procedié a
la revision de la historia clinica de los pacientes. Se
extrajeron los siguientes datos: causa de entrada a
dialisis y factores de riesgo cardiovascular presentes,
identificando a los pacientes que presentaban Diabe-
tes Mellitus, Hipertension Arterial, Dislipemia, Obesi-
dad, (clasificandola segiin los Criterios de la Sociedad
Espafiola para el estudio de la obesidad (SEEDQ)*?
por el Indice de Masa Corporal (IMC)), Tabaquismo
y Sedentarismo.

En segundo lugar, los participantes cumplimentaron
un cuestionario de elaboracién propia donde se incluia
la causa que el paciente creia que le habia llevado a
ponerse en tratamiento de dialisis. Ademas se le pedia
que nos indicara los factores de riesgo cardiovascular
que él creia presentar.

Para procesar la informacion se elabord una bhase de
datos con el programa informatico SPSS® v2113. An-
tes de realizar las pruebas se comprob6 el supuesto
de normalidad de las variables. Para verificar que se
cumple esa condicién, se aplicé a todas ellas el test
de Kolmogorov-Smirnov, pudimos comprobar que no
seguian una distribucién normal.

Para el analisis estadistico de la muestra se emplea-
ron los métodos descriptivos basicos, realizandose un
analisis con diferentes tipos de pruebas estadisticas:
estadistica descriptiva de las diferentes puntuaciones
obtenidas en variables cuantitativas, asi como fre-
cuencias y porcentajes de las variables categéricas y
diferencias de rangos promedios (Chi-cuadrado) entre
los diferentes géneros. Las diferencias consideradas
significativas son aquellas cuya p<0.05

Resultados

Hemos estudiado una muestra de 55 sujetos menores
de 65 afios, siendo 36 hombres y 19 mujeres. Con un
rango de estancia en dialisis de entre 4 meses y 37
anos.

Las causas por la que los pacientes estan en trata-
miento de dialisis, se muestran en la Tahla 1.

Respecto al conocimiento que tienen los pacientes de
la causa por la que creen estar en tratamiento de dia-
lisis, observamos que un 40% de los pacientes conoce
la causa frente al 60% que la desconoce.

El conocimiento que tienen los pacientes de la causa
que le provocé su entrada en didlisis, se muestra en la
Tabla 2 donde se refleja el resultado por sexo.

Tabla 1. Estadisticos descriptivos (frecuencias y porcentajes) de la
variable causa que provocé la entrada de los pacientes en tratamien-
to de dialisis.

Variahle:

Causa de entrada a Dialisis

Diabetes Mellitus 12 (21,8)
Hipertension arterial 1(1,8)
Glomerulopatias 21 (38,2)
Enfermedad renal poliquistica 5(9,1)
Otros 8 (14,5)
No filiada 8 (14,5)

Tabla 2. Tabla de contingencia de la variable sexo del paciente y
;Conoce el paciente la causa que le provocé estar en dialisis?

¢Conoce la causa que

le provoco estar en

dialisis? Total

Si No
Sexodel Hombre  11(20%) 25 (455%) 36 (65,5%)
paciente  Mujer 11 (20%)  8(14,5%) 19 (34,5%)

Para analizar la existencia de diferencias en la muestra
en funcién del sexo, se practicé la prueba Chi-cuadrado, y
observamos que los resultados son significativos con una
p=0,49.

La prevalencia de los factores de RCV que presentan los
pacientes de la muestra estudiada se muestran en la Ta-
bla 3.

Al contrastar estos resultados con el conocimiento que
tienen los pacientes sobre los factores de RCV que creen
que presentan, hay 24 pacientes (43,6%) que si conocen
todos los factores de RCV presentan, frente a 31 pacien-
tes (56,4%) que no los conocen todos.

Destaca que mas del 50% de pacientes que no saben
que tienen RCV.

En la Tabla 4, se muestran los diferentes RCV y cudles
de ellos son conocidos por los pacientes de este estudio.
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Tabla 3. Estadisticos descriptivos (frecuencias y porcentajes) de la
variable factores de riesgo cardiovascular presentes en los pacientes
en tratamiento de dialisis.

Variables n (%)
Diabetes Mellitus:

Si 22 (40)

No 33 (60)
Hipertension arterial:

Si 50 (90,9)

No 5(9,1)
Dislipemias:

Si 35 (63,6)

No 20 (36,4)
Actividad Fisica:

Si 26 (47,3)

No 29 (52,7)
Sobrepeso/ohesidad:

Peso insuficiente 2(3,6)

Normopeso 15 (27,3)

Sobrepeso Grado 1 8 (14,5)

Sobrepeso grado 2 10 (18,2)

Obesidad tipo I 13 (23,6)

Obesidad tipo II 5(09,1)

Obesidad morbida 2(3,6)
Tabaquismo:

Si 20 (36,4)

No 18 (32,7)

Exfumador 17 (30,9)

Tabla 4. Estadisticos descriptivos (frecuencias y porcentajes) de
la variable conocimiento del paciente sobre los factores de riesgo
cardiovasculares que presenta.

Variables n (%)
Conocimiento de presentar Diabetes Mellitus:
Si 19 (34,5)
No 3(5,5)
No presentan 33 (60)
Conocimiento de presentar Hipertension arterial:
Si 40 (72,7)
No 10 (18,2)
No presentan 5(9,1)
Conocimiento de presentar Dislipemias:
Si 22 (40)
No 13 (23,6)
No presentan 20 (36,4)
Conocimiento de presentar Sobrepeso/Ohesidad:
Si 18 (32,7)
No 20 (36,4)
No presentan 17 (30,9)

Y respecto al analisis de las diferencias de conocimiento
de los factores de RCV en funcién del sexo, se observa
que no existen diferencias significativas en ningtin factor
cardiovascular en funcién del sexo.
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Discusion

En los estudios realizados por Lopez Garcia et al® y
Sanchez Gonzalez et al'!, entre el afio 2010 y el 2015,
se obtuvieron que la mitad de la muestra no conocia la
enfermedad que habia provocado su entrada a trata-
miento de dialisis. En el estudio realizado por Loépez
Garcia et al (2010), la mitad de la muestra no conoce
causa que le habia hecho ingresar en hemodialisis, sien-
do el 21,1% hombres y el 36,3% mujeres®.

Cabe destacar en nuestro estudio que de los 55 pacien-
tes, mas de la mitad desconoce la causa que le provocéd
su entrada en dialisis. Nos parece relevante el hecho
de que haya un 45,5% de los hombres que descono-
cen la causa, mientras que el 14,5% son mujeres.
Cuando llevamos a cabo la prueba de Chi-cuadrado
para ver si hay significacion entre el género, pudimos
observar que si que existe una cierta diferenciacion en
cuanto al sexo y el conocimiento de la causa de entrada
del tratamiento de dialisis.

La Sociedad Espafiola de Nefrologia elabora un Infor-
me de Dialisis y Trasplante en 2015, donde se exponen
las principales causas de Enfermedad Renal Crénica
que llevan a los pacientes a entrar en tratamiento de
Dialisis, entre ellas nos encontramos: Diabetes Mellitus,
Glomerulopatias, causas vasculares, sistémicas (Hiper-
tensién, entre otros), enfermedades hereditarias/con-
génitas, enfermedad poliquistica y causas no filiadas.
Con relacién a nuestro estudio nos parece interesante
que las Glomerulopatias sean la causa predominante de
la entrada de los pacientes en tratamiento de dialisis,
pero no debemos olvidar que la Diabetes Mellitus se en-
cuentra en la segunda posicion. Sin embargo, llama la
atencién el bajo nimero de pacientes que ingresan en
tratamiento de dialisis por la Hipertension arterial, ya
que es la causa que menos entradas a dialisis provoca.

En la bibliografia consultada nos encontramos que entre
el 40 y 75% de los pacientes en programas de dialisis
padecen una enfermedad cardiovascular (ECV), siendo
ésta la responsable de la elevada morbimortalidad en
los pacientes con ERC2%%7, Go AS et al* y Cases at al’
sefialan que la presencia de factores tradicionales de
riesgo de Framingham como otros no tradicionales son
muy elevados en estos pacientes y pueden contribuir a
la elevada morbimortalidad cardiovascular. Otros docu-
mentos afiaden que un 50% de los casos de las muertes
de los pacientes con enfermedad renal terminal son de
causa cardiovascular como se expone en los articulos
de Chobanian AV et al*> y Foley RN et al®.
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Tal como indica Zuiiiga et al*’ en las conclusiones de su
trabajo, de los 242 pacientes seleccionados en trata-
miento de dialisis, un 31,3% eran diabéticos y 82,1%
eran hipertensos. Por otro lado, Rodriguez Batista et
al'® realiza en un estudio con pacientes en diferentes
estadios de la insuficiencia renal, los sujetos asignados
al estadio 5 fueron 80 y tenian una prevalencia de co-
lesterolemia del 5,7%, hipertrigliceridemia del 14,3%
y tabaquismo del 7,1%. Ademas el indice de masa cor-
poral era de 23,6+4,3 kg/m2.

En lo referente a nuestro estudio vemos que el factor de
riesgo cardiovascular predominante en los pacientes en
tratamiento de hemodialisis es la hipertension arterial,
seguido del sobrepeso, las dislipemias y el sedentarismo.
Después nos encontramos con la diabetes mellitus y el
tabaco. Nos parece alarmante que haya un alto grado
de pacientes con algin tipo de sobrepeso u obesidad,
tal vez sea por la falta de ejercicio fisico, ya que casi la
mitad de la muestra lleva una vida sedentaria.

En las conclusiones del estudio realizado por Sanchez
Gonzalez et al*' se nos informa de los conocimientos
que tienen los pacientes seglin las edades, viéndose que
el hecho de ser mas joven se asocia a un mayor grado
de conocimientos. En concreto, los menores de 60 afios
tienen casi 6 veces mas posibilidades de conocimientos
altos que los mayores de 60 afios. Por ello, se debe de
mantener una educacién continia con el paciente, ya
que la falta de conocimientos puede conllevar a la no
adherencia al tratamiento médico y dietético. Por otro
lado, Rodriguez Ramos et al*® analiza los factores de
riesgo relacionados con el estilo de vida del paciente,
como es el tabaco, el ejercicio fisico y la dieta. Conclu-
ye en su estudio que muchos pacientes no interiorizan
la necesidad de hacer ejercicio fisico y llevar una dieta
baja en sal. Al fijarnos en los porcentajes de nuestro
estudio de los pacientes que conocen los riesgos car-
diovasculares que presentan, nos parece preocupante
el hecho de que hayan 24 pacientes (43,6%) que si co-
nocen todos los factores de riesgo cardiovasculares que
presentan, frente a 31 pacientes (56,4%) que no los
conocen todos. Es importante hacer notar, que los
resultados de nuestro trabajo nos lleva a encontramos
mas del 50% de pacientes que no saben que tienen
riesgo cardiovascular, lo cual, nos hace preguntarnos
donde esta el origen de ese desconocimiento.

Siguiendo con nuestro estudio, al analizar el conocimien-
to que tienen los pacientes de los factores de riesgo
cardiovascular que presentan, nos alarma el hecho de
haber encontrado algiin paciente que no sabe que presen-

ta diabetes mellitus, aunque la prevalencia sea muy baja,
no deberia de haber ningiin paciente que desconociera
que presenta dicha enfermedad. También nos llama la
atencion que a pesar de la alta prevalencia de sobrepeso
muchos de los pacientes no son conscientes de ello.

Asi mismo, hay sujetos que desconocen que son hiper-
tensos y presentan dislipemia. Nos preocupa que los
pacientes no sean conscientes de sus factores de riesgo
cardiovasculares porque nos lleva a preguntarnos si en
casa siguen el tratamiento pautado.

Creiamos que podriamos obtener diferencias entre
hombres y mujeres a la hora de comparar el conoci-
miento de los factores de riesgo cardiovascular y el
sexo, pero no obtuvimos diferencias significativas.

Esto nos lleva a interpretar que, realmente el sexo,
no es un factor que module el tener conocimientos o
no de las patologias propias de este tipo de pacientes,
pero hemos de ser cautos, ya que hemos estudiado una
muestra pequefia. Por ello, consideramos que seria
conveniente seguir con este tipo de investigaciones con
muestras mucho mas amplias, ya que nos preocupa el
hecho de que muchos pacientes no sepan el por qué
estan dializandose ni los riesgos cardiovasculares que
pueden tener.

Limitaciones:

La principal limitacién encontrada a lo largo del
desarrollo de este estudio, ha sido que este se realizé
con una muestra de 55 pacientes, y estos no represen-
tan al colectivo total de enfermos renales de la Regién
de Murcia. Para proximos estudios se podrian incluir
pacientes con un rango de edad superior a 65 afios y
hacer una comparacion entre las diferentes clinicas de
dialisis de la Region de Murcia.

También hemos tenido dificultades para hallar estudios
donde se comparan el conocimiento de los pacientes en
funcién del sexo, ya que en la mayoria de la bibliografia
consultada contrastan las variables estudiadas con la
edad de los pacientes, y en nuestro estudio se lleva a
cabo segln el género.

Conclusiones
1. Hay una alta prevalencia de factores de riesgo car-

diovasculares en los pacientes estudiados de una cli-
nica de dialisis de la Regiéon de Murcia. Predomina
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la Hipertensién arterial, seguido del sobrepeso y las
dislipemias. Encontramos en ultimo lugar la diabetes
mellitus, el sedentarismo y el tabaco.

2. En nuestro estudio destacamos que mas de la
mitad de la muestra desconoce la causa que le provo-
¢6 su entrada a dialisis. Por otro lado, concluimos que
existe un mayor desconocimiento de las causas en
los hombres que en las mujeres.

3. Respecto al conocimiento que tiene el paciente de
los factores de riesgo cardiovascular que presenta,
nos encontramos que mas de la mitad de la muestra
no conocia todos los factores de riesgo cardiovascular
que presentaba. Tras comparar conocimientos entre
hombres y mujeres no obtuvimos diferencias signifi-
cativas.

El autor declara que no hay conflicto de interés.
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Abstract

Objective: to evaluate the quality of life of kidney-
transplanted patients who are followed in the outpatient
clinic.

Method:Thisisacross-sectional and correlational study.
The sample consisted of 55 patients who underwent a
kidney transplant in the Lisbon region, Portugal. Data
collection was conducted in May 2017. The WHOQOL-
bref questionnaire and sociodemographic and clinical
variable were also used.

Results: The lowest value is found in the physical
domain and the highest values in the environmental
and general facets of quality of life. The general
facet of quality of life is positively associated with the
physical domain, the psychological domain and the
environmental domain.

Conclusions: The physical domain of quality of life
related to kidney-transplanted patients was the most
impaired. Clinical practice implications for nursing are
discussed.

KEYWORDS: renal insufficiency; chronic; quality of
life; kidney transplantation; nursing assessment.
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Introduction

Chronic kidney disease (CKD) is characterized by
increased levels of urea and creatinine in the blood. Its
main causes are hypertension, diabetes mellitus, and
glomerulonephritis? In the end stage disease, main
treatment modalities usually are hemodialysis (HD),
peritoneal dialysis and kidney transplant®.

Kidney transplantation is the most common option for pa-
tients with CKD, both in terms of survival and quality of
life (QoL),? being a process that leads to a transforming
effect of the QoL in both patients and their families®.

Nonetheless, this modality leads the person to the
condition of chronicity generating great uncertainty.
These patients require continuous nursing care, from the
pre-transplant to the post-transplant stage in order to
maintain the capacity for personal fulfilment.

After kidney transplantation the patient presents
early physiological results, reflected in the immediate
function of the graft, creating high expectations at a
personal, family and social levels. Nevertheless, this
may generate some risks, concerns and dependence
on pharmacological treatments and a high social and
economic impact®.

The obligation to use immunosuppressive medication
may lead to changes in interpersonal relationships as
patients may not have the opportunity to engage in a
labour activity. Lastly, patients may fear the durability of
the transplanted organ®.

The QoL perception of the person who underwent a
kidney transplant is related to the experience this person
had of their CKD condition during haemodialysis, and
the effects that the disease had on their lives, namely
the high morbidity rate, requiring continuous specialized
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medical monitoring, and the adverse side effects of
immunosuppressive medication”.

QoL is usually associated to sociodemographic, clinical
and psychological factors, such as age, sex, marital
status, educational level, income, immunosuppressive
side effects, dialysis time, psychological problems and
comorbidities®.

The objective of this study is to evaluate the QoL of
patients who underwent a kidney transplant and who are
now followed in the outpatient clinic.

Material and Method

A cross-sectional and correlational study’ was develo-
ped at the Centro Hospitalar de Lishoa Central, in the
kidney transplant consultation of the nephrology servi-
ce between April and May 2017.

The target population was patients with CKD who
underwent a kidney transplant. Inclusion criteria
were: transplanted and/or re-transplanted patients.
Those with at least one of the following criteria were
excluded: patients who underwent transplant less than
3 months ago, aged less than 18 years, with cognitive
deficit and / or active psychiatric disease.

The exclusion criteria information was obtained searching
the clinical records. The sample selection method was for
convenience and not random. The final sample consisted
of 55 patients who met the eligibility criteria.

Data were collected through a sociodemographic and
clinical characterization form (including the following
indicators: age, gender, education level, professional
status, marital status). The WHOQOL-bref question-
naire created by the World Health Organization in
1998 and validated for the Portuguese population in
2006 was also used*®.

The WHOQOL-BREF instrument is a shorter version
of the original instrument and consists of 26 items.
24 items measure the following broad domains:
physical health (consisting of 7 items), psychological
health (consisting of 6 items), social relationships
(consisting of 3 items), and environment (consisting of
8 items). The four domain scores denote an individual’s
perception of QoL in each particular domain. Domain
scores are scaled in a positive direction (i.e. higher
scores denote higher quality of life). The mean score
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of items within each domain is used to calculate the
domain scorel®.

There are two other items that are examined
separately: question 1 is regarding the individual’s
overall perception of QoL and question 2 is regarding
the individual’s overall perception of their health.

Answer options are given through a 5 point Likert scale,
and are stated either positively or negatively. Four
type of scales are used to measure intensity, capacity,
frequency and assessment'®,

Raw domain scores for the WHOQOL were transformed
to a 4-20 score according to the guidelines. For the
calculation of the other two items (Q1, Q2) the following
formula was used: (Q1 + Q2)-1/8 x 100%°.

After interviews, data were introduced and processed
using the Statistical Package for Social Science (SPSS)
20.0 software. The mean score of each of the 26 questions
was calculated, followed by the average score of each of
the four domains, as well as the general quality of life. We
chose to use both the QoL indexes and the means of each
domain to facilitate comparison with other studies, since
there is no homogeneity in the criteria in the literature.

Descriptive statistics are reported as frequency,
percentage, mean, and standard deviations, while
inferential procedures included Mann-Whitney U test
and Spearman correlation coefficients. A 0.05 level of
significance was adopted. Graphs were drawn using the
Excel software (Windows - Microsoft®).

Authorization was requested and granted by the authors
of the Portuguese version of the WHOQOL-bref®.

This study was approved by the Ethics Committee of Cen-
tro Hospitalar Lisboa Central (Processo n® 395/2017).
All participants signed the Informed Consent Term after
being informed about the guaranteed confidentiality of
data and the right to withdraw without risk to oneself.

Results

Majority of the sample are males (61.8%), 61.8% has
less than 60 years old, 69.1% are married, 94.5 have
a low literacy level, 63.6% are retired due to disability,
about a half underwent the kidney transplant less than
5 years ago (50.9%), and 89.1% only underwent one
transplant.
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Tahle 1. Mean and standard deviation for the different variables with domain of QoL.

Physical Phychological Social Relation Environmental General QoL
domain domain domain domain
Gender
Male 34 (61.8) 15.7+2.1 15.8+2.4 15.5+2.5 16,1+1.7 15.7+3.2
Female 21(38.2) 15.2+2.7 15.5+2.9 14.5+2.9 15.8+2.2 16.6+3.6
Age
Under 60 years 34(61.8) 15,5+2.6 15.9+2.7 15.4+3.0 15.9+2.2 16.2+3.4
More than 60 years 21(38.2) 15.5+2.1 15.4+2.3 14.7+2.1 16.2+1.2 15.7+3.4
Marital status
Single 17 (30.9) 15.8+2.8 16.1+2.9 15.5+2.8 16.1+2.3 16.2+3.5
Married 38(69.1) 15.4+2.2 15.5+2.3 14.9+2.7 15.9+1.7 15.9+3.3
Education
Can not read or write 3(5.5) 12,8+3.3 11.6+0.8t 12.4+2.8 13.5+2.2* 13.3+4.2
Can read or write 52 (94.5) 15.7+2.3 15.9+2.4 15.3+2.7 16.1+1.8 16.2+3.4
Professional activity
Retired 35(63.6) 15.4+2.2 15.5+2.3 14.9+2.7 15.9+1.7 14.9+3.3
Active 20(36.4) 15.8+2.8 16.1+2.9 15.5+2.8 16.1+2.3 16.2+3.5
Transplantation time
Les than five years 28(50.9) 14.8+2.6* 14.9+2.8% 14.5+2.7 15.6+2.4 15.4+3.8
More than five yeas 27(49.1) 16.3+1.9 16.5+1.9 15.8+2.6 16.4+1.2 16.6+2.7
Retransplantation
No 49(89.1) 15.7+2.2 15.9+2.4 15.5+2.5* 16.0+1.8 16.2+3.2
Yes 6(10.9) 14.5+3.7 14.4+3.4 12.4+3.2 15.8+2.7 14.7+4.3

*Significance p<0.05, T Significance p<0.01 for Mann-Whitney U test.

People with lower literacy levels present a significantly
lower mean in the psychological (p<0.01) and
environmental (p<0.05) domains. Those who underwent
kidney transplant less than 5 years ago have significantly
lower means in the physical (p<0.05) and psychological
(p<0.01) domains. People who had to be re-transplanted
get significantly lower averages in the social relations
domain than those who were not (p<0.05).

Tahle 2. Mean and standard deviation of domains of QoL.

The meanvalues for QoL domains vary between 15.1+2.7
(Social Relation domain) and 16+3.3 (General QoL).

The lowest value is found in the physical domain
(58.51+9.54) and the highest values in the
environmental and general facets of QOL (74.94+11.98
and 75.25+20.90, respectively).

The general facet of QoL is positively associated with
the physical domain (0.411, p<0.01), the psychological

Range Minimum Maximum Mean Standard deviation
General QoL 4-20 8.00 20.00 16.0 33
Physical domain 4-20 8.00 19.43 15.5 24
Phychological domain 4-20 9.33 20.00 15.7 2.5
Social Relation domain 4-20 9.33 20.00 151 2.7
Environmental domain 4-20 10.50 19.50 15.9 19
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Figure 1. Average values of each domain related to the generic QoL ques-

tionnaire WHOQOL-BREF.

Table 3. Correlations between domains of QoL.

Concerning the transplant time, people with less than
five years post-transplant presented lower means
in the physical and psychological domains. These
results were also found in a literature review on QoL
in kidney transplant patients, which showed that the
longer the transplantation, the higher the level of
quality of life®.

In a study carried out in transplanted individuals
followed up to 36 months after transplant, the
physical domain showed variations associated
with loss of muscle, and the psychological domain
variations were associated with anxiety.

In this sense it is recommended the

implementation of a rehabilitation program

4 to improve muscle strength. Also, systematic

attention must be given to the state of anxiety*!.

In another study carried out in Colombia,

where anxiety and depression were assessed
in people who underwent kidney transplant,

researchers found that 52.6% of people who

1 2 3
1. General QoL
2. Physical domain 0.4117
3. Phychological domain 0.546% 0.596%
4. Social Relation domain 0.210 0.244 0.423+
5. Environmental domain 0.333* 0.349+ 0.544% 0.503%

had undergone a transplant more than 5 and

less than 10 years had anxiety symptoms. Those

*Significance p<0.05, T Significance p<0.01, %significance p< 0.001

domain (0.546, p<0.001) and the environmental domain
(0.333, p<0.05). That means when the general facet of
QoL increases, the scores of the physical, psychological
and environmental domains also increase.

The physical domain showed a significant positive
correlation with both psychological domain (0.596,
p<0.001) and environmental domain (0.349, p<0.01).

The psychological domain is positively associated with
the social relation domain (0.423, p<0.01) and the
environmental domain (0.544, p<0.001).

Finally, the social relation domain is positively associated
with the environmental domain (0.503, p<0.001).
Discussion

This study evaluates the QoL of patients who underwent
a kidney transplant.

Educational differences were found in the psychological
and environmental domains, that is, in people who are
illiterate, the means were lower in the psychological and
environmental domains.
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interviewed in the first year of transplant didn’t
showed symptoms of anxiety*2.

People who undergo kidney transplant face intense
adaptation processes caused by the need to take
immunosuppressive drugs, strict medical controls,
risk of opportunistic infections, which can lead to
psychological changes with high complexity and
emotional variability.

Finally, people who were re-transplanted have
lower mean values in the social relations domain.
This is likely to be related to the fact of being more
debilitated and have difficulty in actively participate in
social activities.

In our study no differences related to age were found.
However, in a prospective observational study in Norway
involving 261 patients, it was found that social function
changed in people over 65 years of age!>.

In a cross-sectional study conducted with 49 kidney-
transplanted patients attending outpatient follow-up
appointments, the most affected domains of QoL were
the physical and the environmental domainst4. In this
study only physical domains are most affected. In a
longitudinal study with 49 kidney-transplanted patients
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all domains improved post-transplant, however the
environmental domain was the one that had the lower
final score?®.

QoL in general is positively and significantly associated
with  physical, psychological and environmental
domains.

An integrative review on QoL after kidney transplanta-
tion, showed that the QoL significantly improves, being
that improvement related to the physical domain. This
may be explained because this domain is related to the
improvement of organic functions that occur after kid-
ney transplant. On the other hand, having a well-func-
tioning transplanted kidney leads patients to experience
strong emotional and general well-being feelings related
to their health. Despite QoL gains in the post-transplant,
there are some less positive aspects such as: continuous
medication, risk of opportunistic infections due to im-
munosuppressive status, need for continuous outpatient
follow-up, and rejection signs and symptoms that may
affect the scores of social relationships, environment,
and psychological domain?e.

On what concerns the physical domain, we can say
that it improves considerably after the transplant. All
the aspects related to this domain improve: reduction
of symptoms (such as pain and tiredness); less
dependence on treatments, which facilitates the return
to daily activities; improvement of sleep pattern; ease
of walking; and improved ability to work and return to
social activitites!’.

Finally, people who have been re-transplanted have lower
scores in the social relations domain. Such results may be
related to the adaptation process previously mentioned,
and to the replication of the emotional instability.

A descriptive study with longitudinal design performed
on 63 patients who underwent a kidney transplant
showed no relation between sociodemographic data and
the perception of QoL in these patients. QoL improved
significantly in all domains after transplantation,
showing the positive impact that a transplant has on
the patient’s perception. Physical and social relations
domains presented the most significant improvements.
The environmental domain had less variation, possibly
because the housing and safety conditions of these
patients did not change after transplant®4.

In our study both psychological and physical domains are
associated, which is also corroborated by other authors®.

In a systematic review it was found that a majority
of studies reported better rates of life participation
among patients with kidney transplants compared to
patients receiving dialysis®®. In a transversal study,
with 34 patients on dialysis and of a HD and Renal
Transplantation outpatient clinic of a hospital, it was
found that the change causes in the lives of kidney
transplant patients, demonstrated by high rates of
satisfaction in all areas involved, allowing them a
normal lifel?.

While it is important to recognise and understand
a patient’s individual needs and interests, it is also
imperative to consider the incremental gains in survival
and the long-term costs with healthcare services.
Kidney transplantation is not only the treatment of
choice for many patients with end-stage renal failure
with higher quality of life scores, as it is considered
highly cost-effective, particularly in relation to health
system spending.

A study carried out in Portugal to determine the
incremental cost-utility ratio of renal transplantation
compared to HD, showed that, in 2011 the average
cost per patient per year, in HD was € 32,567.57. In
the first year following transplant the average cost was
€ 60,210.09, reducing drastically and in the following
years to € 12,956.77. The same study also revealed
that kidney transplantation generates an additional 7.5
quality adjusted life years, which corresponds to another
7 years and 6 months of perfect life. In a time, span of
two years and five months, renal transplantation results
in cost savings®.

Concerning healthcare politics, the quality and efficiency
of health care often relies on cost effectiveness studies
with short term impact evaluations. Decision makers
must focus on the wider impact of treatment options,
and must create programs to identify and monitor their
long-term benefits on quality of life.

Our study is the first of its kind using and applying
the scale recommend by the WHO to the Portuguese
population. The results are similar to international
research and our recommendations for decision makers
are also in line with the majority of the authors:

e continuous assessment of renal patients’ QoL during all
stages of disease and treatment.

e greater investment in the organisational structure of
health services provided to renal patients to allow the
monitoring process.
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* special focus on the education of health professionals
that provide daily care and support to patients.

Practical implications for nursing

QoL in people who underwent kidney transplantation is
an important indicator for assessing people’s health and
well-being in order to measure the impact of nursing
interventions.

Nurses should be aware of the physical limitations of
people submitted to kidney transplantation since it is the
most affected domain. Special attention should be given
to the less literate since the nurse plays an important role
in health education and therapeutic adherence, in order
to avoid kidney failure and consequent re-transplants.

Having in mind that general QoL increases when there
are fewer physical and psychological limitations, nurses
can intervene in the field of mobility and psychological
well-being, especially in what concerns anxiety and
depression.

Limitations

There are some limitations in this study. Our results are
based on a small sample size and the cross-sectional
delineation, which prevents the inference of causality.

Conclusions

The most impaired QoL domain related to kidney-
transplanted patients was the physical domain. Patients
who were re-transplanted, transplanted for less than five
years and who were illiterate have lower scores in some
domains of quality of life.

No conflicts of interest is declared by the author.
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Resumen

Introduccion: La enfermedad renal crénica (ERC),
produce una pérdida gradual e irreversible de la
funcion de los rifiones. Sus modalidades de tratamiento
son invasivas y la existencia de un acceso vascular ade-
cuado para hemodialisis es fundamental para garanti-
zar la supervivencia de los pacientes. Las diferencias
de género existen con respecto a la epidemiologia, la
evolucion y el prondstico de las enfermedades crénicas
del rifidn, y pueden existir diferencias en las respuestas
y perspectivas de las mujeres ante la ERC.

Objetives: Describir la experiencia de los pacientes
con enfermedad renal crénica en hemodialisis; su expe-
riencia como portadores de un catéter venoso central
(CVC), y si existen diferencias de género en las expe-
riencias y vivencias de los portadores/as.

Material y Método: Estudio cualitativo fenomenoldgi-
co. Se aplicé un muestreo por propésito, se recogieron
datos a través de entrevistas en profundidad, y se aplicé
un analisis tematico.

Resultados: La enfermedad renal crénica supone un
gran impacto en sus vidas. Todos los pacientes narran
su preferencia sobre el CVC, son conscientes de
su implicaciéon en su tratamiento y en su expectativa
vital, y se preocupan de su viabilidad y seguridad.

Correspondencia:
Miriam Alvarez Villarreal
C/ Liverpool, 11,4°D. 29822 Alcorcén. Madrid
E-mail: malvil@hotmail.com
E-mail: miriam.alvarez@salud.madrid.org

Conclusiones: Existen diferencias de género, sobre
todo en el impacto de la enfermedad y el tratamiento
en el trabajo y en su nivel de autonomia y actividad.

PALABRAS CLAVE: enfermedad renal crénica; caté-
teres venosos centrales; hemodialisis; género; investi-
gacion cualitativa.

The experience of having a central venous
catheter for hemodialysis: qualitative study

Abstract

Introduction: Chronic Kidney Disease (CKD) is a
disease that involves the gradual and irreversible loss
of kidney function. The existence of adequate vascular
access for hemodialysis is fundamental to guarantee a
survival of the patients. Gender differences exist with
respect to the epidemiology, evolution and prognosis
of chronic kidney diseases. There are differences in
the responses and perspectives of women on CKD.

Objectives: To describe the experience of patients
with CKD on hemodialysis; their experience as holders
of a central venous catheter (CVC), and if there are
gender differences in the responses and experiences
of the holders.

Material and Method: Qualitative phenomenological
study was applied. Purposeful sampling was used
and in-depth interviews was applied by researchers.
Also, thematic analysis was used to qualitative data
analysis.
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Results: CKD has a great impact on the patients’ lives.
All patients report their preference about the use of
CVC, are aware of the involvement in the treatment
and their life expectancy, and are concerned about the
viability and safety.

Conclusions: There are gender differences, especially
in the impact of the disease and treatment at work and
in their level of autonomy and activity.

KEYWORDS: chronic kidney disease; central venous
catheter; hemodialysis; gender identity; qualitative
research.

Introduccion

Uno de los problemas de salud publica reconocidos re-
cientemente es la enfermedad renal crénica (ERC), que
se considera como una «epidemia»*. Segin los resulta-
dos preliminares del estudio EPIRCE,2 aproximadamen-
te el 10% de la poblacion adulta sufre algiin grado de
ERC. Cuando se comparan los datos globales de Espafia
con los recogidos en el registro europeo de la ERA-ED-
TA? en cuanto a la incidencia, Espafia se sitlia en el afio
2006 en unas cifras medias en relacién con los paises
de nuestro entorno en la Unién Europea. En cuanto a
prevalencia, Espafia se situ6 en la zona media alta en
el ano 2006, por debajo de Alemania, Bélgica e Italia
y por encima del Reino Unido, Paises Nérdicos, Austria,
Franciay Grecia. La ERC es una enfermedad que impli-
ca la pérdida gradual e irreversible de la funcién de los
rifiones*. Una proporcion de enfermos evoluciona hacia
una Enfermedad Renal Crénica Terminal (ERCT)? que
aparece cuando la capacidad renal se reduce a un 10%*
y se hace incompatible con la vida sin tratamiento susti-
tutivo, sea la dialisis (hemodialisis o dialisis peritoneal)
o el trasplante renal*. El uso de catéter venoso
central (CVC) como acceso vascular para hemodialisis
esta aumentando de forma exponencial en los ultimos
afos®®. En nefrologia, las diferencias de género exis-
ten con respecto a la epidemiologia, la evolucién y el
pronostico de las enfermedades cronicas del rifion®1!
pudiendo existir diferencias en las narraciones y expe-
riencias de las mujeres que sufren ERC, respecto a los
hombres. A través de la integracién de los aspectos de
género en la investigacion y en la gestion de la ERC, es
posible identificar nuevas dianas terapéuticas, y mejo-
rar las opciones de tratamiento'?. El objetivo general
de este estudio es: Describir la experiencia de los pa-
cientes con enfermedad renal crénica en hemodialisis;
y los objetivos especificos: a) describir las experiencias
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de los pacientes en hemodialisis como portadores de un
CVC, y b) describir si existen diferencias de género en
las experiencias y vivencias de los portadores/as.

Material y Método

Se ha llevado a cabo un estudio cualitativo fenomenolé-
gico®®. En la investigacion cualitativa, la fenomenologia
describe e interpreta las experiencias de las personas
que viven la experiencia, desde su punto de vistal*®.
La fenomenologia descriptiva, basada en la propues-
ta de Husserl, se basa en describir la experiencia vivida
por las participantes, en su contexto ante un fenéme-
no't. Este disefio cualitativo utiliza como herramienta
de recogida de datos las narraciones en primera perso-
na de las participantes#16,

Poblacién de estudio

Criterios de inclusion y exclusién: Pacientes mayores
de edad, portadores de un CVC para hemodialisis (HD),
diagnosticadas de enfermedad renal crénica por médico
especialista, siguiendo los criterios diagndsticos de la
Sociedad Espaiiola de Nefrologia®. Cualquiera de los si-
guientes durante mas de tres meses: filtrado glomerular
inferior a 60 ml/min/1,73 m? y marcadores de dafio re-
nal (albuminuria elevada, alteraciones en el sedimento
urinario, alteraciones electroliticas u otras alteraciones
de origen tubular, alteraciones histolégicas o tubulares,
alteraciones estructurales en pruebas de imagen y tras-
plante renal), y que firmen consentimiento informado.
Fueron excluidos los pacientes con deterioro cognitivo
severo, enfermedad psiquiatrica, limitaciones fisicas
(sordera) y la negativa a participar en el estudio.

Estrategias de muestreo y descripcion de los participan-
tes: Se aplicd un muestreo por propdsito,**> dirigido
al reclutamiento de participantes que tuvieran informa-
cion relevante que respondiese a los objetivos del estu-
dio y cumplieran los criterios de inclusion'**>, De los 47
pacientes que acudian a la Unidad de Hemodialisis del
Hospital Infanta Cristina (Parla, Madrid), cumplian los
criterios de inclusion 16, de los que accedieron a parti-
cipar en el estudio, 10. Se finalizé de recoger datos, tras
la realizacion de seis entrevistas (tres mujeres y tres
hombres), cuando se comprobd que nuevos informantes
no aportaban nueva informacion'>’ (Tahla 1).

Por otro lado, se codificd a cada participante con el sus-
tantivo de V en el caso de los varones y M en el caso de
las mujeres y con un nimero del uno al seis en funcion
del orden de realizacién de las entrevistas.
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Tabla 1. Descripcion de la muestra.

EDAD SEXO0 ESTADO OCUPACION ESTUDIOS ETIOLOGIA INICIO HDL CVC TRASPLANTE
CIVIL IRC
V1 63 Varén Casado Jubilado Basico IRC 22 2009 Yugular Si
Glomerulonefritis Derecha
M1 60 Mujer Casada Ama de casa Basico Neuropatia 2006 Yugular En lista
Diabética Derecha
V2 66 Varén Casado Jubilado Basico Nefropatia 2004 Yugular En lista
Diabética Derecha
M2 49 Mujer Casada Ama de casa Basico Neuropatia 2008 Yugular No incluido
Diabética Derecha
V3 65 Varén Soltero Jubilado Basico Nefropatia 2007 Yugular ~ No incluido
Diabética Derecha
M3 50 Mujer Casada Ama de casa Basico IRC 2° Agenesia 2009 Yugular No incluido
Renal izquierda Derecha

e hipoplasia renal
derecha

Método de recogida de datos

Se aplicaron entrevistas en profundidad, en el centro
hospitalario. Los pacientes fueron entrevistados indi-
vidualmente (investigadoras: MAV, LCG) durante la
sesion de HD, en una sala individual, con una duracion
de 40-45 minutos. Las entrevistas se grabaron en audio
y posteriormente se transcribieron literalmente (inves-
tigadora: MAV). Se utiliz6 también la base de datos
para pacientes en hemodialisis (Nefrolink®) para
recoger los datos demograficos y sanitarios.

Estrategia de analisis

Para el andlisis de los datos cualitativos (investigado-
ras: MAV, LCG), no se utiliz6 ninglin software especifi-
co. El analisis y la construccion de matrices se realizé
mediante procesador de texto Word. El analisis siguié
el siguiente proceso de codificacion'®: a) lectura cuida-
dosa de todas las transcripciones, b) identificacion de
los temas y textos, ¢) fragmentacion del texto en uni-
dades de significado, d) la codificacion de texto con una
estrategia mixta a través de cddigos emergentes y pre-
definidos, e) la creacion de categorias de la agrupacion
de los codigos de acuerdo a criterios pre-establecidos
de analisis en los objetivos del estudio, ) identificacion
de las categoria emergentes no previstas inicialmente
y g) triangulacién de los resultados por investigado-
rest*19. La triangulacion por investigadores consistio en
un analisis cruzado de las categorias identificadas pre-
viamente, por dos miembros del equipo de investigacion
(DPC, JFVG), comparando el nuevo analisis?®. En caso
de que hubiera discrepancias se tomaba la decision fi-
nal de inclusién por consenso*®.

Consideraciones éticas

Consentimiento Informado: se solicit6 a los participan-
tes un consentimiento informado donde aparecen los
aspectos relevantes de la investigacion, explicando que
no se generaran molestias fisicas, gastos econémicos o
de tiempo, ni remuneracién econémica por participar.
Se obtuvo el permiso del centro para el acceso a la
base de datos Nefrolink. Se eliminé cualquier dato per-
sonal para mantener el anonimato de los participantes.
Debido a que las entrevistas podian provocar reaccio-
nes emocionales al narrar la experiencia, se daba op-
cion a los participantes de finalizar cuando desearan la
recogida de datos, asi como poder preguntar y explicar
cualquier aspecto que consideraran a los investigado-
res.

Resultados

Se ha identificado una categoria central: Vivencia de
la enfermedad renal crdnica, con dos subcategorias; la
experiencia de ser portador de un CVC, y vivir con un
CVC desde la perspectiva de género. Proceso de codifi-
cacion y analisis (Tabla 2).

Vivencia de la enfermedad renal crénica

Las narraciones de los participantes, muestran como la
enfermedad renal crénica supone un gran impacto en
sus vidas presentando una actitud pesimista frente a
ella: (V1) “No lo Ilevo bien, porque no lo Ilevo bien, la
enfermedad ésta a mi me ha partido casi por la mitad”,
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(M3) “'en parte no te puedes adaptar, lo que pasa

Tabla 2. Proceso de codificacion y analisis.

es que lo tienes que vivir”.

La enfermedad ha tenido un gran impacto en mu-
chas dimensiones de sus vidas, no sélo a nivel fisi-
co, también emocional y social: (M2) “Es algo que
afecta a toda tu persona, tus relaciones, como te
sientes, a todo tu ser”.

El tratamiento que reciben la mayoria de los parti-
cipantes es la hemodialisis. Excepto dos pacientes,
un hombre y una mujer. Los pacientes que recibian
hemodialisis, narran como aceptan el tratamien-
to, debido a que perciben que es necesario. Pero a
pesar de esto, la mayoria manifiesta sentimientos
de tristeza, animo deprimido e incluso, ideas de
suicidio:

(V1) “Sé que esto es pesado”, (M1) “La didlisis
pues si, se me hace muy cuesta arriba. Lo que pasa
es que me veo muy atada. Tener que depender de
esto”. Respecto a las expectativas de futuro, casi
todos los pacientes narran como todas sus espe-
ranzas se encuentra en el trasplante renal salvo
una mujer y un hombre. En estos dos casos nega-
tivos, ambos estan de acuerdo en que no ven en el
trasplante una solucién definitiva ya que han visto
como muchos compaieros han sido trasplantados y
al poco tiempo han tenido que volver a la unidad.
Para el resto, lo peor es el hecho de que les dijeran
que no les pueden trasplantar: (M3) "“A mi me fue

Vivencia de la enfermedad renal
crénica

La experiencia de ser portador
de un CVC

CATEGORIA UNIDADES DE SIGNIFICADO

Gran impacto en la vida diaria
Actitud pesimista

Afectacion todas dimensiones
persona

Hemodialisis Expectativas de fu-
turo Trasplante y su consecucion

SUBCATEGORIAS UNIDADES DE SIGNIFICADO

Ideas previas y preconceptos
Miedo a la puncién de las agujas
Cuidados de la enfermera

Libertad de movimientos intra-
dialisis El catéter necesario en
la recuperacion Catéter forma
parte del paciente y de su vida
Adaptarse al catéter

Cambios en su vida Limitacién
al bafiarse Catéter seguroy
fijado

Mostrar el catéter sin problemas

Pérdida de trabajo
Rol de “proveedor”

Descenso del nivel de autonomia
e independencia

Vivir con un CVC desde la pers-
pectiva de género

Efecto en la mujer

Compartir terror de perder
acceso vascular

Accesos vasculares y expecta-
tivas

estupendo. Ocho afios me he tirado con él. Ahora

con el problema mio de la sangre estoy fuera de
lista de espera. Amoldarte, te amoldas, pero no estds
amoldado.... Esto sabiendo como yo ahora mismo que
no me pueden trasplantar, es decir, que es para toda
la vida dices bueno, pues vale, tampoco viviré mucho
tiempo asi”.

La experiencia de ser portador de un CVC

Todos los pacientes incluidos valoran positivamente
el catéter. Los pacientes narran que tenian muchas
ideas previas y preconceptos respecto a la puncioén y
sus efectos (dolor, inmovilidad) no llegan a materia-
lizarse. Narran como se sorprendieron al no sentir
tanto dafo, dolor y como el miedo a la puncién de las
agujas desaparecid gracias a los cuidados de la enfer-
mera. También destacan en sus narraciones, la liber-
tad de movimientos intradialisis del brazo portador de
la fistula arteriovenosa durante el tratamiento y una
mayor rapidez a la hora de finalizar la sesién por no
tener que esperar a la coagulaciéon de las punciones:
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(V2) “..., mejor el catéter que la fistula, porque la fis-
tula, te tienen que pinchar. Ahora, si te coagula bien,
pues rdpido, pero si no te lleva una hora aqui para que
te coagule bien los pinchazos. Lo otro es enganchar y
quitar y ya esta”, (M2) “Es mejor porque antes me
ponia muy nerviosa porque creia que me iba a doler
mucho y venia asi, un poco mal. Lo prefiero. No tener
que estar ahi todo el dia con el brazo sin moverte y
lo demas es que me da mucho de pincharme, no me
gusta. Prefiero el catéter, por lo menos yo”.

Todos narran como el catéter es algo muy importan-
te y necesario en sus vidas, debido a que a través del
catéter reciben el tratamiento y pueden continuar con
sus vidas. A veces el catéter es percibido como parte
del paciente, ya forma parte de su vida, es un elemento
relevante y trascedente en su proceso de recuperacion:
(V1) “Lo tengo para mi, es mio para siempre”, (V2)
"es como una cosa mia y ya esta...”. Incluso, algunos
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pacientes se refieren a él como: (V3) medalla al mérito
de la supervivencia, (M3) medalla al honor y (V1) me-
dalla al buen comportamiento.

Los pacientes, narran como con el tiempo, llegan a
adaptarse a los catéteres, aunque hayan supuesto cier-
tos cambios, por ejemplo, a la hora de llevar a cabo el
aseo para evitar que se moje y desemboque en infeccio-
nes, cuidado para no hacer grandes esfuerzos fisicos, no
coger peso, evitar tirones y no dormir sobre el lado del
catéter. La mayor limitacion que narran todos los pa-
cientes es no poder bafarse en la playa o en la piscina,
aunque intentan buscar alternativas: (V2) “Estuve en
la piscina y tuve un poquito cuidado, anduve por la pis-
cina claro sin poder meterme. Una bolsita de plastico y
me metia debajo del chorro del agua”. (M2) ”“Hemos
ido alguna vez a la piscina, entonces que hacia, me sen-
taba y no me cubria. Para que no se mojara me acosta-
ba de espaldas entonces no se me mojaba el catéter”.

Un aspecto clave, en todos los pacientes, es la necesi-
dad de asegurarse que el catéter esta bien colocado,
y fijado. Sentir el catéter seguro y bien enganchado,
les proporciona tranquilidad. Por otro lado, el portar
un catéter no han cambiado su forma de vestir y no
tienen problemas a la hora de ensefiarlo, por ejemplo,
en verano: (M3) "Te digo una cosa, yo me he puesto el
bafiador con esto colgando sin ninguna preocupacion.
Este verano llevaba mi vestido de tirantes y punto”,
(V1) “Cuando salgo a la terraza yo no lo oculto, yo no
oculto nada”.

Vivir con un CVC desde la perspectiva de género

Una de las diferencias que se observan entre las muje-
res y los hombres incluidos en el estudio, es el efecto
de la ERC en el trabajo. Para los portadores varones,
la pérdida de trabajodebido a la enfermedad y al trata-
miento de dialisis es percibido con gran estrés y frus-
tracion, relacionandolo con un rol de “'proveedor” en
la familia: (V1) "“Yo lo tnico que echo de menos que
ojala pudiera estar trabajando. Y no tendria que estar
mi mujer trabajando por mi. ... quisiera trabajar y no
puedo”. Por otro lado, las portadoras mujeres, desta-
can el impacto que tiene el tratamiento en el descenso
del nivel de autonomia e independencia para realizar
actividades personales, y sentir que esta confinada en
su domicilio: (M1). “... no salgo a ningtin sitio. No es
sélo por el catéter sino que para estar en el mismo plan
que estoy, pues prefiero quedarme en casa...Con el
tiempo te sientes encerrada en tu propia casa...”. Las
participantes incluidas en el estudio eran amas de casa,
y mostraban una gran diferencia respecto al impacto

de la ERC y portar un catéter respecto a los varones
jubilados. No sélo en el impacto en su vida diaria, sino
en las expectativas de autonomia y recuperacion: (M2)
"La verdad que la enfermedad me impide hacer cosas,
pero como me afecta a mi sola, no tengo un trabajo
fuera de casa, se lleva mejor”.

Por otro lado, todos los participantes, mujeres y hom-
bres incluidos en el estudio, son portadores de un caté-
ter central tunelizado de larga duracion insertado en
la vena yugular interna derecha. Todos ellos, presentan
un historial de catéteres que han resultado no funcio-
nantes. Todos coinciden en sus narraciones, sin existir
diferencia por género, y es enfrentarse ante un hecho
aterrador como es la tltima oportunidad de poder te-
ner un acceso vascular: (V1) “Espero que, yo no sé, me
dure este mucho. No sé si pueden hacerme mads catéte-
res ya”, (N2)” Yo ya no sé si podrdan hacerme mas. Es
lo tinico que me preocupa, si después podrdn hacerme
mas”y (M3) "“A mi me dicen mafiana que me lo tienen
que volver a cambiar y te digo que me da...”.

Discusion

Durante la ERC los pacientes ven afectada de diferente
manera su calidad de vida. Hay estudios que sefialan
como factores estresantes: las tensiones matrimoniales
y familiares y dependencia forzada del personal y del
sistema hospitalario?. En el presente trabajo, casi to-
dos los participantes (a excepcion de V3 y M2) sefialan
el hecho de tener que acudir al hospital para someterse
a las sesiones de hemodialisis como lo mas dificil de so-
brellevar. Estudios previos,?>? incorporan las limitacio-
nes alimentarias, funcionales, cambios en la percepcion
de si mismo, alteraciones en el funcionamiento sexual,
percepcion de los efectos de la enfermedad, uso de me-
dicamentos para tratar la enfermedad, temores rela-
cionados con la muerte y pérdida total o disminucion de
la capacidad de empleo. Este 0ltimo punto, se confirma
en otros estudios donde los pacientes que se encuentran
inactivos laboralmente muestran mayor deterioro en su
calidad de vida lo que incide la mayoria de las veces
en el tratamiento?. Aquellos pacientes que realizan
trabajos remunerados dentro o fuera de su hogar con-
sideraban en un alto porcentaje que este aspecto era
muy importante en sus vidas, destacando el hecho de
que se sentian motivados y Gtiles en su desempefio®.
Esta preocupacion esta muy presente en los hombres
del estudio, manifiestan que deberian ser ellos los que
tendrian que estar trabajando y no otros miembros de
la familia (normalmente sus mujeres), sienten como
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una gran pérdida la incapacidad para trabajar. Las
mujeres no hacen referencia a este hecho pero coin-
ciden con otros trabajos en sefialar que les angustia el
tiempo que tienen que pasar conectadas a la maquina
por tener que dejar desatendidas otras obligaciones y
responsabilidades?t. Nuestros resultados muestran que
existen diferencias de género, sobre todo en el impacto
de la enfermedad y el tratamiento en el trabajo y en
su nivel de autonomia y actividad. Estudios previos,’
muestran como existen diferencias en la distribucion de
la enfermedad, en la progresion, en un peor prondstico
y en un mayor empobrecimiento de la calidad de vida
de las mujeres. EI embarazo, la planificacion familiar y
ser madre, son elementos relevantes en el impacto de
la ERC y su tratamiento en la vida de la mujer y en la
percepcion de su calidad de vidatt27:28,

Los pacientes en dialisis deben adaptarse a su total
dependencia de una maquina y de un conjunto de pro-
fesionales involucrados en su tratamiento®. Gullick et
al,?® describe como los pacientes que precisan dialisis,
“compartimentan su vida”, establecen limites, en re-
lacién a la dialisis. Asi compartimentan su vida dentro
de la dialisis y fuera de la dialisis (perdiendo tiempo de
vida), como era su vida antes, ahora y coémo sera en el
futuro (normalizando el antes y las pérdidas, manejan-
do el ahora y desarrollo de estrategias, y el futuro de
vivir con la dialisis), y finalmente compartimentando
el espacio vital (el lugar donde se realiza la dialisis es
relevante en su vida).

La mayoria de los pacientes renales manifiestan acep-
tar la enfermedad crénica poniendo sus expectativas
en el trasplante renal, aspecto que les puede llegar a
generar un elevado grado de ansiedad?® Nuestros re-
sultados coinciden con el trabajo de Gibbons et al,!
donde se muestra como los pacientes en espera de
trasplante renal muestran estrés y ansiedad, y son es-
cépticos y criticos respecto a los criterios de trasplan-
te y asignacioén del mismo. El uso de fistula arterio-
venosa interna (FAVI) en muchas ocasiones se asocia
con una mejor percepcion del estado de salud, mayor
calidad de vida, mejor funcionamiento social, nivel
de energia y funcionamiento fisico, menos sintomas o
problemas y menos efectos de la enfermedad renal en
la vida diaria, en comparacioén con el uso continuo de
CVC®. Nuestros participantes valoran positivamente
el catéter frente a cualquier otro tipo de acceso. Estan
libres de la incomodidad de la canalizacién, el riesgo
de infiltracion, y la hemostasia del acceso después de
la dialisis, aspectos que generan insatisfaccion en la
atencion de dialisis. El hecho mas angustioso que viven
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nuestros pacientes es la duracién del catéter, el mie-
do a tener que ser reemplazado y que no les puedan
colocar ninguno mas. Este hecho es inevitable y asi lo
pone de manifiesto los resultados de algunos estudios
en los que en muchos casos los catéteres son el dlti-
mo acceso para algunos enfermos®32. Las principales
limitaciones que encuentran estos pacientes portado-
res de un catéter venoso central para hemodialisis a la
hora de realizar actividades cotidianas se sefialan casi
exclusivamente en el momento del aseo, segiin expre-
san ya se han acostumbrado a realizarlo por partes,
a pedir ayuda a algiin miembro de la familia o algln
tipo de técnica para evitar que el apdsito que recu-
bre el catéter se moje. Manifiestan con cierto pesar
la imposibilidad sumergirse en una piscina o en la pla-
ya. En el Hospital Universitario Son Dureta (Palma
de Mallorca), iniciaron la experiencia de desarrollar
una proteccion del orificio de salida mediante bolsas
de colostomia que permiten las actividades acuaticas
con seguridad en pacientes portadores de catéteres
permanentes tanto para HD como para dialisis perito-
neal (DP). Favorecen la integracion en una vida social
de cara al mar y, por tanto, a mejorar la calidad de
vida®3. Otros estudios®*, muestran diversas estrategias
de afrontamiento como comenzar a cuidarse, se-
guir las instrucciones de los profesionales, confiar y
apoyarse en la familia y amigos. Algunos estudios con-
cluyen que los factores fisicos tienen un peso mayor
que los psicosociales a la hora de predecir problemas
emocionales en los enfermos renales®. Los pacientes
de dialisis son portadores de marcas visible3* como
cicatrices de las fistulas, los apdsitos de las zonas de
puncién, las marcas de las agujas, y los hematomas. La
vivencia de estos estigmas supone una experiencia
desagradable: "“Me llegaron a decir que cuanto me
‘picaba’...” (E8) "“ahi lo pasé jodido....yo estaba
muy hinchada de cara y se metian mucho conmigo, y lo
pasé mal” (E1)?. En nuestros resultados no se observa
que ser portador de un catéter permanente constituya
un problema estético. No se esfuerzan por ocultarlo
ni ha supuesto cambios en la forma de vestir, estando
en este punto de acuerdo tanto los hombres como las
mujeres. “"Medalla al mérito” (V3), “el surtidor” (V3),
“"medalla por buen comportamiento” (M1) y “medalla
al honor” (M3) son referencias que no entrafian sen-
timientos de rechazo ni de desprecio hacia el catéter.

Nuestros resultados pueden aplicarse en el desarrollo
de planes de cuidados en base a la experiencia de los
pacientes®3°, y como la perspectiva de los pacientes
obliga a que los planes de cuidados sean diferentes,
dinamicos, pudiendo entrar en contradiccién con la
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opinién y criterio de la enfermera®. De igual modo, se-
ria preciso investigar el impacto de la ERC y la dialisis
en la mujer, y en aspectos como la planificacion familiar
y su perspectiva reproductiva.

Por otro lado, junto a la triangulacién por investigado-
res en el momento del analisis, también se han aplicado
los criterios de Guba y Lincoln (Tabla 3) para esta-
blecer la calidad del estudio, que incluye técnicas para
asegurar la credibilidad, la transferibilidad, la depen-
deabilidad, y la confirmabilidad?®.

Tahla 3. Criterios de calidad.

Transferibilidad

Dependeabilidad

Confirmabilidad

Triangulacion por investigadores,
en el analisis

Credibilidad

Validacion por participantes de
las entrevistas obtenidas

Descripcion del estudio en el
apartado del método, dando
detalles de todo el proceso

Auditoria-revision por un investi-
gador externo, sobre la estructu-
ra del método del estudio

Triangulacion por investigadores,
en el andlisis

Organizacion de sesiones re-
flexivas entre los investigadores,
sobre el estudio y su desarrollo

Dentro de las limitaciones de este estudio se encuen-
tran; primero, que los resultados no pueden extrapo-
larse a todos los pacientes con ERC y catéter, debido
a la naturaleza del disefio cualitativo. Segundo, todas
las portadoras mujeres que han participado, trabajaban
como amas de casa y su contexto puede influir en los
resultados. Seria necesario incluir otras mujeres con
otras actividades profesionales y laborales. Por tltimo,
existe un numero bajo de participantes dentro del estu-
dio que podria influir en los resultados. Un niimero bajo
de participante no es una limitacion necesariamente.
Malterud et al,'” describe como el poder de la infor-
macion obtenida por los participantes con informacion
relevante es un criterio suficiente para detener la inclu-
sion de participantes.

Conclusiones

La experiencia de vivir la ERC, esta formada por los
cambios que produce la enfermedad, junto a la vivencia
de ser portador de un CVC. Nuestros resultados mues-
tran una diferencia en la vivencia narrada entre hom-
bres y mujeres portadores de CVC, respecto al impacto
en el trabajo, y la independencia. Los entrevistados re-
latan cémo han vivido la adaptacién, y el impacto en su
vida de la ERC y el CVC. Todos los pacientes narran su
preferencia sobre el CVC, son conscientes de su impli-
cacion en su tratamiento y en su expectativa vital, y se
preocupan de su viabilidad y seguridad.

Estos resultados pueden ayudar a comprender a los
profesionales cémo es vivir con una ERC y portar un
CVC, establecer estrategias y planes de cuidados para
disminuir los cambios y el impacto de portar un CVC
y la ERC en la vida de los pacientes. De igual modo,
seria preciso investigar el efecto en portadores/as con
diferentes edades, tiempo de evolucion de la ERC, y
del tipo de terapia renal sustitutiva utilizada. Especial
consideracion seria el estudio en portadoras.

El autor declara que no hay conflicto de interés.

Recibido: 13 octubre 2017
Revisado: 2 noviembre 2017
Modificado: 5 febrero 2018
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Resumen

Introduccioén: Las personas con enfermedad renal croni-
ca en tratamiento de dialisis y sus cuidadores tienen nece-
sidades de diversa indole. Se requiere clarificarlas.

Objetivo: Integrar los hallazgos de la literatura disponible
acerca de las necesidades de personas con enfermedad
renal crénica en terapia de dialisis y de sus cuidadores.

Material y Método: Revision integrativa de literatura en
la que se incluyeron 37 estudios previa lectura critica de
la literatura. La extraccion, sistematizacion e integracion
de hallazgos se realizd con técnica de analisis de conte-
nido.

Resultados: Los hallazgos se agruparon en cinco temas:
Necesitan promocion de la adaptacion y afrontamiento,
necesitan informacion y educacion, necesitan seguimiento
y reentrenamiento, necesitan promocién de su capacidad
toma de decisiones y necesitan estrechar vinculos con el
equipo de salud.

Conclusiones: La practica del cuidado de la enfermeria
nefrolégica requiere la construccion continua del vinculo
con la persona con ERC y su cuidador, lo cual posibilita la
identificacion y satisfaccion de sus necesidades. Es impe-
rante la promocién de la autonomia y empoderamiento,
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que apunte hacia la conciencia en la toma de decisiones
y la gestion de la propia salud. La evidencia soporta que
es necesaria la continuidad en la educacién, el apoyo, el
seguimiento y los vinculos.

PALABRAS CLAVE: insuficiencia renal crénica; dialisis
renal; evaluacion de necesidades; cuidadores; pacientes.

Needs of people in dialysis therapy and their
caregivers: integrative review

Abstract

Introduction: People with chronic kidney disease on
dialysis therapy and their caregivers have different
needs, which require explanations.

Aim: To integrate the findings of available literature
on the needs of people with chronic kidney disease on
dialysis therapy and their caregivers.

Material and Method: Literature review. 37 studies
were included after their critical review. The extrac-
tion, systematization and integration of findings was
carried out using a content analysis technique.

Results: The findings were grouped into five themes:
Need for promotion of adaptation and coping; Infor-
mation and education requirement; Need for follow-up
and retraining; Promotion of their decision-making ca-
pacity and Need for closer links with the health team.

Conclusions: The practice of nephrology nursing care
requires the continuous construction of the link with
chronic kidney disease patients and their caregiver,
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which permit to identify and satisfy their needs. It is
imperative to promote autonomy and empowerment,
pointing toward consciousness in decision-making and
health management. The evidence supports the need
for continuity in education, support, follow-up and links.

KEYWORDS: renal insufficiency chronic; renal dialy-
sis; needs assessment; caregivers; patients.

Introducion

La persona con enfermedad renal crénica enfrenta
varios retos en el manejo de su enfermedad, el mas
evidente de ellos, adaptarse a la terapia de dialisis y
con ello, asumir las situaciones secundarias a ella, no
s6lo en términos de la dimension fisica, sino en las con-
secuencias sociales, psicoldgicas y espirituales que se
derivan de su situacion de dependencia'. En algunas
ocasiones ante las disfunciones propias de la condicién
de cronicidad de la persona con ERC en terapia de dia-
lisis, es necesario contar con un cuidador, quien es con
frecuencia un familiar cercano que asume este rol y
dentro de él, acciones complejas de cuidado como el
acompafiamiento, supervision y en muchos casos eje-
cucién de la terapia dialitica, administracion de medi-
camentos, alimentacion, asistencia en las actividades
de la vida diaria, gestion del acceso a los servicios de
salud, resolucion de problemas y toma de decisiones*”.

Bajo este panorama, son miltiples las necesidades que
tanto las personas con ERC como sus cuidadores pue-
den presentar, no solo relacionadas con la informacion
y entrenamiento en la terapia dialitica y acciones co-
nexas, que de por si, presentan un panorama desalen-
tador derivado de la interaccion superficial entre los
profesionales, las personas con ERC y sus cuidadores®.

Consolidar lo reportado por la literatura en un marco
global de necesidades de la persona con ERC y su cui-
dador, es una demanda prioritaria que permitira expan-
dir el conocimiento en el area y a su vez sera una herra-
mienta de rapida consulta para la toma de decisiones
de cuidado de enfermeria en los escenarios clinicos que
expandira las posibilidades de intervencion.

El objetivo de esta revision fue integrar los hallazgos
de la literatura disponible acerca de las necesidades de
personas con enfermedad renal crénica en terapia de
dialisis y de sus cuidadores.

Material y Método

Se realiz6 una revision integrativa de literatura cien-
tifica’, para la cual se efectuaron los siguientes pasos:

1. Busqueda de articulos en las bases de datos, Pro-
quest, Sage, Willey online Library, Scopus, EMBASE,
Medline, Scielo, Science Direct, PubMed, Cuiden,
Academic Search Complete y LILACS. Para la bus-
queda se usaron los descriptores necesidades, dialisis,
ERC, hemodialisis, dialisis peritoneal, informacién,
psicosociales, practicas, tratamiento, necesidades y
sus equivalentes en inglés, combinandolos con la ayu-
da de operadores boléanos AND y OR?.

Fueron criterios de inclusiéon de los estudios: a) estar
publicados en revistas indexadas entre los afios 2010
a 2016, b) reportar hallazgos relacionados con las ne-
cesidades de los pacientes en tratamiento de dialisis o
de sus cuidadores, ¢) evidenciar tanto el cumplimiento
de los principios éticos para investigar con seres hu-
manos como el respeto por la propiedad intelectual, y
d) tener idioma original de publicacion espafiol, inglés
0 portugués.

Al realizar las ecuaciones de busqueda se obtuvieron
un total de 4.276 resultados, reduciéndose a 328 tras
aplicar los filtros de afio, de los cuales se preseleccio-
naron 126 tras encontrar en el titulo alguno de los
descriptores.

2.Lectura critica de estudios. En primer momento, se
efectud una lectura critica de los resiimenes, siendo
elegidos 36 estudios. Posterior a ello, los articulos se-
leccionados fueron leidos bajo los criterios propuestos
por Bobenrieth'!, con el fin de determinar su inclusién
final en el estudio, cumpliendo todos con los criterios
de inclusion y calidad.

3. Integracion de los hallazgos. Los hallazgos fueron
tratados con técnicas de analisis de contenido de la
siguiente manera: a) fue determinado el objeto de
analisis el cual fue las necesidades de personas en
terapia de dialisis y sus cuidadores b) se estableci6
como regla de codificacion la presencia del hallazgo
importante dentro del texto, para este efecto se uti-
lizé un sistema de codificacion abierta inductiva ¢) a
través de un proceso de clasificacion de cédigos y com-
paracion, emergio6 un sistema de temas que agruparon
codigos con algo en comun entre si2.
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Resultados
Los resultados se agruparon en cinco temas emergentes.

Enla Tabla 1y Tahla 2 pueden encontrar un resumen con
el tipo de articulos incluidos y la sintesis de los mismos.

Tabla 1. Tipo y cantidad de articulos seleccionados.

Numero de Numero de
Aspecto . Aspecto .
articulos articulos
Cuantitativo descriptivo 15 Promocion de la adaptacion y 17
Cuantitativo correlacional 4 afrontamiento
ok Informacion y educacion 13
s Ensayo clinico ° iuiil Seguimiento y reentrenamiento 6
metodolégico Estudio preexperimental 1 necesidad 9 y
del manuscrito L o reportada Promocién de capacidad de
Cualitativo descriptivo 8 tomar decisiones 7
Cualitativelfenomenclagice 1 Estrechar vinculos con el equipo 5
Revision 1 de salud

Tahla 2. Sintesis de los articulos seleccionados.

Castafio C, Hurtado L,

. Descriptivo 86 Pacientes con Los pacientes perciben baja calidad de vida
Perea D, Sanchez A. . . . .
s transversal ERC y sus cuidadores  Los cuidadores no perciben altos niveles de sobrecarga
2013. Colombia
Martin RA. 2014. Descriptivo 27 personas con ERC  Los pacientes temen sufrir un posible error médico

México#

Arimatea Branco JM,
Luz Lishoa MT. 2015.
Brasil?®

Chan R, Brooks R,
Gallagher M, Erlich J,

observacional

Cualitativo
descriptivo

Estudio metodoldgico

en dialisis

3 grupos de encuentro
con 9 individuos

475 personas en

La mayoria tienen deficit de conocimientos sobre la patologia

Se requiere ayuda del personal de enfermeria para adaptacion al
tratamiento Se debe reprensar en el modelo pedagégico

Existe el concepto de pérdida en pacientes en dialisis

Snelling P, Chow J, et  de validacion dialisis
al.2010. Australia®
Suri RS, Larive B, Hall
Y, Kimmel PL, Kliger 245 cuidadores de La didlisis nocturna parece aumentar la percpecion de sobrecarga
. ECA el .
AS, Levin N, et al. personas en dialisis del cuidador
2014. Canada'’
Vb i, Biolilfss Descriptivo 53 pacientes en La depresion, ansiedad y alexitimia son predictores de la calidad
L, Alonso R. 2011. I ¥ . !
g transversal dialisis peritoneal de vida relacionada con la salud
Espafia
Abrahao SS, Ricas J,
Gkl D5, oipia) Descriptivo 30 pacientes
FC, Chamahum L, p P El 18% de los pacientes tiene técnica inadecuada de dialisis
pe transversal con ERC
Aralijo TM, et al.
2010. Brasil*®
Lépez D, Rodriguez . Los cuidadores adquieren nuevos conocimientos, interactuan con
- s 277 relatos de cuida- - : - :
L, Carrefio S, Cuenca  Cualitativo dores de bersonas en otros, reciben apoyo, descansan y tienen oportunidades de mejora
I, Chaparro L. 2015. descriptivo P que les permiten cambiar la perspectiva de vida, cuando participan

Colombia®

dialisis peritoneal
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Autor, aiio, pais

Ulloa J, Rodriguez
M, Cruz M. 2014.
Colombia?*

Arechabala MC,
Catoni MI, Palma
E, Barrios S. 2011.
Chile?

Arenas Jiménez M,
Reig-Ferrer A, Alva-
rez-Ude F, Malek T,
Moledous A, Gil MT,
et al. 2011. Espaiia®

Abrahao SS, Ricas J,
Andrade DF, Pompeu
FC, Chamahum L,
Araljo TM, et al.
2010. Brasil**

Sadala MLA, Bruzos
GA de S, Pereira ER,
Bucuvic EM. 2012.
Brasil?®

Villarreal-Rios E,
Cardenas-Maldonado
C, Vargas-Daza ER,
Galicia-Rodriguez L,
Martinez-Gonzalez L,
Baca-Baca R. 2014.
Brasil?’

Julian-Mauro JC, Mo-
linuevo-Tobalina JA,
Sanchez-Gonzélez JC.
2012. Espaiia®

Kilis-Pstrusifiska

K, Wasilewska A,
Medynska A, Batasz-
Chmielewska I, Grenda
R, Kluska-Jézwiak A,
et al. 2013. Polonia®

Pastor J, Julian
J.2010. Espaiia®®

Sanchez Gonzalez JC,
Martinez Martinez C,
Bethencourt Fernandez
D, Pablos Lopez M.
2015. Espaiia®

Teresa de las M,
Mayoral H, Rincon CM.
2015. Espaiia®
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Descriptivo
transversal

Descriptivo
correlacional

Descriptivo
correlacional

Cualitativo
descriptivo

Cualitativo
fenomenolégico

Cuantitativo
descriptivo

Cuantitativo
descriptivo

Cuantitativo
descriptivo

Cuantitativo
descriptivo

Cuantitativo
descriptivo

Cuantitativo
descriptivo

42 pacientes
con ERC

162 pacientes en
dialisis y sus
cuidadores

239 pacientes en
dialisis

30 pacientes con
ERC

19 pacientes
en dialisis

151 pacientes en
dialisis

243 pacientes en
dialisis

41 pacientes y sus
cuidadores

202 pacientes

32 pacientes en
hemodialisis

42 pacientes en
dialisis

Las personas tienen afectadas las necesidades de eliminar bien
y evitar peligros

Pacientes y cuidadores se sienten sobrecargados, hay una
asociacion positiva entre sobrecarga y depresion en pacientes

Tener una personalidad pesimista se asocia con ingresos
hospitalarios

Pacientes con personalidad optimista tienen mejor salud
percibida

Los pacientes se quejan por las limitaciones que la didlisis trae
para su vida y la de su cuidador

Los pacientes expresan cambios drasticos en su vida, los mas
significativos fueron la angustia, el dolor fisico y las limitaciones,
ademas del futuro incierto

La dialisis significa un alto costo para el sistema y la familia. Es
mas costoefectiva la dialisis peritoneal

La dialisis es un importante factor de incapacidad laboral. La
hemodidlisis es un factor mas fuerte que la dialisis peritoneal

Las familias requieren apoyo financiero, apoyo emocional
y apoyo para la autorrealizacion
Mas de la mitad tienen alterada la funcién mental

La mayoria de pacientes no tienen suficientes conocimientos sobre
la terapia, esto se dificulta alin mas en pacientes mayores

Los pacientes tienen conocimientos medios altos frente al manejo
de la enfermedad y cuidados

Hay falta de adherencia a las pautas de dieta en paiente
en dialisis
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El tener un programa de reentrenamiento periddico y
personalizado favorece la formacién para el cuidado
de los pacientes

La educacion favorece el conocimiento acerca de la dialisis
y la toma de decisiones frente a la misma

La mayoria de pacientes tiene una capacidad de agencia
de autocuidado alta

La estandarizacion de la atencion, mejora los resultados en el
cumplimiento de practicas de cuidado y disminuy6 la incidencia
de peritonitis

El establecimiento de un equipo especializado de enfermeria
mejora los resultados de la terapia, disminuyendo el indice de
peritonitis

Los programas de educacién que incluyen seguimiento
disminuyen las tasas de peritonitis

Los programas esducativos estructurados que incluyan el
equilibrio en la ingesta de calcio y fosfato aunmenta el
conocimiento sobre este tema en pacientes y tiene efecto en la
disminucion a largo plazo de niveles plasméaticos de fosfato

La educacion y apoyo a las decisiones permite a los pacientes
comprender y elegir la modalidad de dialisis

Los pacientes en dialisis peritoneal valoraron mejor la toma
de decisiones compartida que los pacientes en hemodialisis

La edad avanzada, demencia, enfermedad vascular periférica,
albimina disminuida se asociaron con la mortalidad

Es clave promover la toma de decisiones compartida y mas
informada

Los pacientes necesitan recibir informacion sobre la carga de la
enfermedd, el pronostico. Debe mejorar la comunicacion con el
paciente
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pacientes en dialisis

Los roles de los cuidadores incluyeron la presencia, el cuidar,
acompaiiar, compartir opiniones y preferencias

Las personas encuentran interacciones negativas con el personal
de salud relacionadas con el cuidado fraccionado de la persona,
una lucha de conocimientos del paciente y el equipo de salud

y falta de decisiones compartida

Se identifico falta de poder de decision, la necesidad de
mantener las relaciones con la familia y equipo de salud, reducir
la interrupcion del estilo de vida, ganar confianza con la
eleccion de la terapia y maximizar la superviviencia

Necesitan promociéon de la adaptacién y afronta-
miento

El proceso de afrontamiento y adaptacion en la per-
sona con ERC requiere ser promovido por los profe-
sionales de salud, en particular enfermeria. Para ello
se necesita apoyo social, el cual se convierte en un
modulador de la incertidumbre, desgaste fisico, depen-
dencia y cambios en el estilo de vida, los cuales son fac-
tores condicionantes del proceso de adaptacion!®. Se
ha demostrado que el apoyo social modula los indices
de mortalidad'4, aumenta de la percepcion de calidad
de vida®®, disminuye la depresion'®, mejora la adheren-
cia al tratamiento y la aceptacion de la enfermedad®’,
mejora la expresion de sentimientos'®. En particular, el
apoyo recibido de parte del equipo de salud, se rela-
ciona con el aumento de la seguridad y autoestima y el
favorecimiento en el proceso de toma de decisiones®s,
el cual sumado al apoyo familiar ha mostrado relacio-
narse con el éxito de la terapia de dialisis'°.

En el caso de los cuidadores familiares, el apoyo les
permite reconocer la importancia de su rol, compartir
experiencias con otros en donde hay espacios para des-
cansar, lo que se convierte en un factor de aumenta su
energia e intencion de mantenerse en su rol®.

Reformular la perspectiva de la situacién también es
un aspecto clave para el afrontamiento y adaptacion.
Para las personas con ERC con frecuencia el panora-
ma es hostil, pues se enfrentan a situaciones como la
carga econdémica, carencia de apoyo®, afectacion labo-
ral, limitacién econémica, ruptura familiar!s, deterioro
de las relaciones de pareja, restricciones fisicas, exi-
gencias de la terapia de dialisi?%, dependencia de un
cuidador’, ansiedad?!, depresion??, disminucion de su

calidad de vida®'? y un consecuente aumento del riesgo
de ingresos hospitalarios?® y de mortalidad?.

Los cuidadores por su parte, presentan sintomas de-
presivos, sentimientos de hostilidad??, temor ante lo
desconocido, autoabandono®, estrés, cansancio, respon-
sabilidades y actividades demandantes, alteraciones
familiares®* y dependencia de los profesionales de sa-
lud?.

Favorecer la independencial®, ampliar las expectativas
de éxito del tratamiento, basadas en conocimientos (ti-
les y realistas, promover el bienestar fisico y emocional
del paciente!®?®, priorizar si es posible la terapia de
dialisis peritoneal como la alternativa mas costo efec-
tiva y con menor impacto en la independencia del pa-
ciente y cuidador?’?8, proporcionar apoyo®’, potenciar
el autocuidado?, son intervenciones que permiten re-
construir un escenario menos hostil para la persona con
ERC y su cuidador?, lo que redunda en una perspectiva
real de la situacidn y en tlltimas mejora su capacidad de
afrontamiento y adaptacion.

Necesitan informacion y educacion

La persona con ERC y su cuidador tienen variadas ne-
cesidades de educacion, entre ellas, informacién sobre
la enfermedad, opciones de tratamiento con sus respec-
tivas ventajas e inconvenientes, espacios para resolu-
cion de dudas®, higiene de manos, elementos requeri-
dos para la terapia®*3!, ingesta de liquidos y potasio®.
Asegurar la formacion responsable sobre la técnica de
dialisis es primordial para evitar riesgos y asegurar la
calidad, aspecto que se optimiza a través de la cons-
truccion de vinculos entre la persona con ERC, su cui-
dador y el equipo de salud*??e,
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El proceso educativo no debe limitarse tinicamente a
la provisién de informacion, sino evaluarse en indica-
dores de resultado, entre los cuales son destacables
el conocimiento de la terapia, el cumplimiento de la
misma, el control de sintomas y el control de riesgos;
en donde realizar un abordaje individualizado es una
estrategia eficaz para lograr dichos indicadores®?. Una
adecuada estrategia educativa, mejora la adherencia
al tratamiento, disminuye la incertidumbre y mejora
los indicadores de resultado*.

Ademas es recomendable tratar temas como la acti-
vidad fisica, suefo, alimentacion, higiene, recreacién,
interaccion social, confort y actividad sexual®'32035,
con lo que se promovera la calidad de vida.

Necesitan seguimiento y reentrenamiento

Con frecuencia la intensidad de la intervencion de en-
fermeria se concentra al inicio de la terapia de dialisis,
pues se parte del supuesto de que la persona con ERC y
su cuidador no cuenta con los conocimientos suficientes,
sin embargo, a pesar de que con el paso del tiempo y la
experiencia la persona con ERC y su cuidador adquieren
mayor competencia para el cuidado, se requiere un pro-
ceso continuo de seguimiento y reentrenamiento®.

Se ha evidenciado que con el paso del tiempo y debido
a la complejidad del tratamiento, se modifican incons-
cientemente las pautas de actuacion, lo que puede ge-
nerar riesgos en las terapias y los cuidados conexos®;
ademas en ocasiones, cuando se cree tener experticia
sobre los cuidados, se suelen asumir actitudes de ries-
go, indiscreciones y desafios al tratamiento®>.

El contar con un programa formal de seguimiento y
reentrenamiento ha demostrado en nifios con tera-
pia de dialisis peritoneal, disminuciéon de peritonitis
y de cumplimiento de practicas de cuidado. Aspectos
clave del seguimiento son las evaluaciones postentre-
namiento, las visitas domiciliarias, la supervision de
un profesional de salud y una frecuencia minima de
seguimiento de 6 meses®*?’. De la misma manera, a
nivel general se ha demostrado una correlacion entre
las visitas domiciliarias y el reentrenamiento con ba-
jas tasas de peritonitis3e.

Por lo anterior, es conveniente establecer un progra-
ma de reentrenamientos periodicos y personalizados®,
que incluya el seguimiento por parte de un equipo de
salud en el que la gestion de enfermeria es central y
aspectos como la atencién individualizada, permiten
su humanizacion®.
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Necesitan promocion de su capacidad toma de de-
cisiones

La toma de decisiones como necesidad de una persona
con ERC se ha abordado de manera mas amplia ante
la necesidad de elegir la terapia dialitica de preferen-
cia. El recibir informacién y tener la posibilidad de
elegir la modalidad de dialisis se ha elevado a dere-
cho de la persona® e incluso se ha documentado que
el inicio no deseado de la terapia, conduce a peores
resultados clinicos en términos de aumento de la mor-
bimortalidad?®.

Se ha observado un proceso de auto renuncia al de-
recho de decidir, pues se desconocen las consecuen-
cias de las decisiones y el temor asociado a ello, hace
que de manera tacita, este proceso quede en manos
del médico tratante o el equipo de salud encargado.
Aunque las personas con ERC en terapia de dialisis y
sus cuidadores desean independencia, en particular,
no estar sujetos a decisiones médicas, requieren apo-
yo del equipo de salud, para la toma de decisiones
compartidas. Dicho proceso, entendido como aquel
en el que hay un asesoramiento participativo, ha
demostrado mejorar la capacidad de toma de deci-
siones y la satisfaccion con el tratamiento entre los
pacientes*.

En la asesoria participativa, es importante conversar
acerca del pronostico de la persona®“, las esperan-
zas, los temores y enfatizar en que a pesar de que el
tratamiento es requerido, es importante que la deci-
sién se tome, esto con el fin de hacer un tratamien-
to mas consciente y que el cuidado venidero también
sea producto de una decision personal, lo que dara
mas consistencia a las acciones; ademas, es necesario
que el asesoramiento sea continuo y se centre en la
experiencia vivida de la persona con ERC y sus cui-
dadores*.

La toma de decisiones compartida, favorece el vinculo
de la diada persona con ERC-cuidador, proceso en el que
el apoyo del cuidador, hace que se amplie la perspectiva
positiva, el acompafniamiento, el aprendizaje conjunto y el
compartir opiniones y valores, lo que redunda en mejores
resultados para los implicados®.

Necesitan estrechar vinculos con el equipo de salud
La intensa interaccién entre el equipo de salud, la per-
sona con ERC y sus cuidadores, hacen que se creen
vinculos estrechos, pues se vive en un entorno de cui-
dado que permite el mantenimiento de una funcién
vital, como lo es la eliminacion'>2>33,
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La limitaciones relacionadas con el sistema de salud y
el aumento de pacientes en las unidades de hemodiali-
sis, hace que cada vez mas las relaciones se vayan dete-
riorando, factor que es determinante en la adherencia
al tratamiento. Llama la atenciéon las manifestaciones
de personas que aseguran haber pasado de un sistema
compasivo y carifioso a uno adverso en donde hay una
lucha entre personas con ERC, sus cuidadores y los pro-
fesionales de salud. La lucha se agudiza por la poca
o nula interaccion, pues no hay lugar a comunicacion
alguna, ya que todo el tiempo los profesionales tienen
prisa. También se describen batallas, en las cuales las
personas que son ya expertas en el manejo de su en-
fermedad, intentan opinar sobre su manejo terapéutico
y las mejores opciones acorde con su experiencia par-
ticular, recibiendo inadecuadas devoluciones por parte
del equipo de salud, en su percepcioén, por considerar
que ellos tienen la autoridad, situacion que limita la
participacion en la toma de decisiones y que afecta la
sensacion de autonomia, sensacién de control y bien-
estare,

En el entorno domiciliario, las personas con ERC re-
fieren relaciones con los profesionales de salud que se
caracterizan por la unidireccionalidad, en términos del
poder que tiene el profesional, por ser el poseedor de la
informacion y en muchos casos de la decisiones no solo
sobre la terapéutica sino sobre la vida de la persona #'.

Las personas con ERC y sus cuidadores requieren es-
trechar sus vinculos con el equipo de salud, desarrollar
una relacion de confianza en la que se sientan impor-
tantes, considerados y empoderadost®25334647,

El profesional de salud requiere recibir entrenamiento
que le permita dimensionar la importancia de estas re-
laciones para el éxito del tratamiento®47,

Discusion

Esta revision presenta una perspectiva amplificadora
de las necesidades de la persona con ERC en terapia de
dialisis y su cuidador familiar. Con frecuencia, se tiende
a realizar una valoracién reactiva de dichas necesida-
des en la que prima el mantenimiento de funciones vi-
tales biolégicas que dependen de un adecuado proceso
de eliminacién renal?, lo que redunda en la excesiva
instrumentalizacién de los cuidados que se brindany en
consecuencia la deprivacién del componente humano
de los mismos*e47,

Es indiscutible que la persona con ERC en terapia de
dialisis y su cuidador requieren informacién, educacion,
entrenamiento, seguimiento y reentrenamiento, nece-
sidades que han sido ampliamente documentadas y su
efecto ha sido probado en el éxito de la terapia dialitica
y en la prevencién de riesgos y complicaciones asocia-
das a ésta®1319203038  Sin embargo, en el componente
intangible de las necesidades, es evidente que no solo
la terapia dialitica es la que mantiene la vida de la
persona con ERC, sino también lo es su capacidad de
afrontar y adaptarse a los cambios que trae con sigo la
enfermedad, ante lo cual, mantener su independencia,
su autonomia y capacidad de tomar de decisiones, hace
que la lucha tenga sentido y se mantenga la motivacion
y sensacion de control. El vinculo que se establece con
los profesionales de salud en la experiencia de vivir con
ERC y reemplazar la eliminacién renal por una terapia
dialitica, es fundamental para potenciar la capacidad
de afrontamiento de la persona con ERC y su cuida-
dor13-193040-47 '] 3 experiencia de vida de la persona con
ERC y su cuidador, la forma como se construyen el vin-
culo entre si y con el equipo de salud, son fenémenos
que merecen ser ampliados en estudios futuros, ademas
de su relacion con el éxito en la terapia dialitica y el
control de riesgos y complicaciones asociados a ésta.
Ampliar la indagacién acerca de las causas de las re-
laciones adversas entre el equipo de salud con los pa-
cientes y cuidadores, ademas de disefiar intervenciones
para mejorar dichas relaciones, también son aspectos
que requieren ser estudiados.

Lo hallazgos de esta revisiéon son un insumo para la
practica del cuidado a la persona con ERC y su cuida-
dor, pues se confirma que acciones como la provision
de informacion, la educacion, el entrenamiento y segui-
miento son claves, pero también se exhorta a los pro-
fesionales de salud a dedicar mas tiempo e interés a la
valoracion de necesidades intangibles, entre las que se
destacan el apoyo, el animo, la escucha, la autonomia,
la toma de decisiones y las sanas relaciones.

Por (iltimo, se evidencia que se requiere una ampliacion
de los roles de los profesionales de salud en el cuidado
de las personas con ERC en dialisis y sus cuidadores,
que mantengan lo asistencial y educativo y trasciendan
al rol humanizador*®.

162 Enferm Nefrol 2018: abril-junio; 21 (2): 155/165



[ Diana Huérfano Martinez, et al 1

Necesidades de personas en terapia de dialisis y sus cuidadores: Revision integrativa

Conclusiones

La practica del cuidado de la enfermeria nefrolégica
requiere la construccion continua del vinculo con la per-
sona con ERC y su cuidador, lo cual posibilita la identi-
ficacion y satisfaccion de sus necesidades. Es imperante
la promocién de la autonomia y empoderamiento, que
apunte hacia la conciencia en la toma de decisiones y
la gestion de la propia salud. La evidencia soporta que
es necesaria la continuidad en la educacion, el apoyo, el
seguimiento y los vinculos.

El autor declara que no hay conflicto de interés.
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Resumen

Introduccion: La enfermedad renal crénica (ERC) en
etapa terminal requiere de tratamiento de sustitucion
renal como lo es la hemodialisis. Los pacientes que se
someten a este tipo de tratamiento se caracterizan por
tener una alta prevalencia de enfermedades cardio-
vasculares asociadas o exacerbadas por la inactividad
fisica y alteraciones del metabolismo mineral 6seo que
Ilevan a presentar también problemas psicoldgicos y
bajos niveles de calidad de vida.

Objetivo: Identificar los beneficios del ejercicio en pa-
cientes con ERC que se someten a hemodialisis.

Metodologia: Se realizé una revision bibliografica en
las bases de datos Pubmed, Scielo, Google académico
y Pedro.

Resultados: Se seleccionaron 25 articulos, donde la
informacion obtenida se organizé de acuerdo a las va-
riables evaluadas en los estudios. Se encontré que el
ejercicio en pacientes en HD tiene efectos beneficiosos
a nivel cardiovascular, en el metabolismo 6seo, en la
eliminacion de solutos, en la funcién y capacidad fisica,
a nivel psicolégico y en la calidad de vida.

Conclusiones: El ejercicio fisico tiene una gran can-
tidad de beneficios para los pacientes en tratamiento
dialitico por lo que incluir programas de ejercicios in-
tradialiticos puede ser una forma econémica de ayudar
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a minimizar problemas asociados a la enfermedad re-
nal crénica, no solo en el area fisiolégica del paciente,
sino también en el area psicoldgica y social.

PALABRAS CLAVE: hemodialisis; ejercicio intradia-
lisis.

Review: Benefits of physical exercise in patients
with chronic kidney disease on hemodialysis

Abstract

Introduction: End stage renal disease requires renal
replacement therapy, such as haemodialysis. Patients
who undergo this type of treatment are characterized
by a high prevalence of cardiovascular diseases asso-
ciated or exacerbated by physical inactivity and altera-
tions of bone mineral metabolism that lead to psycholo-
gical problems and low levels of quality of life.

Objective: To identify the benefits of exercise in pa-
tients with chronic kidney disease on hemodialysis.

Methodology: A bibliographic review was performed
in PubMed, Scielo, Google Scholar and Pedro databa-
ses.

Results: We selected 25 articles. Information was
organized according to the variables evaluated in the
studies. It was found that exercise in haemodialysis
patients has beneficial effects at cardiovascular level,
bone metabolism, solutes removal, physical function
and capacity, psychological level and quality of life.
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Conclusions: Physical exercise has a great number of
benefits for patients undergoing dialysis treatment. In-
tra-dialysis exercise programs can be an inexpensive
way to help minimize problems associated with chronic
kidney disease, not only in the physiological area of the
patient, but also in the psychological and social area.

KEYWORDS: hemodialysis; exercise; intradialysis.

Introduccion

La enfermedad renal cronica (ERC) es un problema de
salud publica a nivel mundial por su creciente prevalen-
cia e incidencia y las complicaciones que esta conlleva.
La etapa terminal de la ERC requiere un tratamiento
de sustitucion renal como lo es la hemodialisis y el tras-
plante renal. En Chile, la tasa de pacientes en estadio V
(terminal) que se encuentran en hemodialisis (HD) por
millén de habitantes a la fecha de agosto de 2015 es de
1.060". Estos se caracterizan por una alta prevalencia
de enfermedades cardiovasculares asociadas o exacer-
badas por la inactividad fisica, siendo considerado este
Gltimo como un factor importante de mortalidad?>.

La mayoria de los pacientes que reciben tratamiento
de HD lo hacen de manera trisemanal, con una dura-
cién de 4 horas por sesion. Estas horas son considera-
das un periodo de inactividad forzada que, junto a la
edad avanzada, la neuropatia y miopatia urémica, el
catabolismo proteico alterado y la anemia, acrecientan
la debilidad muscular, disminuyen la capacidad funcio-
nal y aumentan la morbi-mortalidad de estos pacientes,
provocando también un deterioro a nivel psicolégico y
una considerable disminucion en su calidad de vida?34.

Se han publicado varios estudios acerca de programas
de ejercicio fisico para pacientes renales en HD, como

de rehabilitacién domiciliaria, de ejercicio aerébico y
de fuerza-resistencia muscular, y la mayoria muestra
efectos beneficiosos tanto a nivel fisioldgico, como fun-
cional y psicoldgico?4. En Chile no existen programas
estandarizados sobre ejercicio para esta poblacién por
lo que se planteé como objetivo determinar los efectos
de los diferentes tipos de ejercicio en pacientes con en-
fermedad renal crénica que se encuentran recibiendo
tratamiento de hemodialisis.

Material y Método

Se realizd una revision bibliografica en las bases de da-
tos Pubmed, Scielo, Google académico y Pedro, con las
palabras claves: hemodialysis, exercise, intradialytic.

Se seleccionaron articulos que cumplieran con los si-
guientes criterios de inclusion:

« Investigaciones primarias y revisiones.

* Articulos publicados desde enero del 2007 hasta ene-
ro del 2017.

» Con texto en espafiol, inglés y portugués.

Se encontraron 210 articulos atingentes con el tema
a los cuales se les aplico un filtro con los criterios de
busqueda. Luego se realizé una lectura critica de los
titulos y resimenes, en donde se seleccion6 un total
de 25 articulos. Dichos articulos fueron leidos por los
cinco investigadores realizando una ficha de extraccion
de cada uno con la informacién mas relevante. La in-
formacion obtenida se organizé por la autora principal
de acuerdo con las variables evaluadas en los estudios.

Resultados

Los articulos incluidos en la revision se resumen en la
Tabla 1.

Tahla 1. Resumen de articulos seleccionados.

Titulo/Aio T . Tamaiio muestral Actividad realizada Conclusiones principales
de estudio

Efectos de un programa  Cigarroa I., Estudio 13 pacientes fueron re-  El programa se realizé con 2 sesio-  En conclusion, pacientes con
de ejercicio de fuer- Barriga C., longitudinal, clutados de una clinica  nes por semana durante 8 semanas ERC en HD de al menos un
za-resistencia muscular Michéas C.,  pre-experi- de dialisis de Los An- en el Laboratorio de Fisiologia del afio, sometidos a un programa
en la capacidad funcio- Zapata R., mental geles (Chile) que cum-  Ejercicio de la Universidad Santo de ejercicios fuerza-resisten-
nal, fuerza y calidad de Soto C. plieron los criterios de  Tomas (UST), Los Angeles (Chile). cia 2 veces por semana du-

rante 8 semanas, mejoraron
parametros de fuerza mus-
cular, capacidad funcional y
calidad de vida relaciona con
la salud

inclusion Cada sesion duré 40 min y se hizo
1 hora antes de la HD. Las evalua-
ciones y el programa fueron reali-

zados por un kinesiélogo diferente

vida de adultos con en-
fermedad renal crénica
en hemodialisis. 2016
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Titulo/Afio

Ejercicio en pacientes
en hemodialisis: revi-
sion sistematica de la
literatura. 2010

Vascular effects of
exercise training in
CKD: current evidence
and pathophysiological
mechanisms. 2015

Enfermedad cardiovas-
cular y funcién renal.
Mecanismos patogéni-
cos. 2008

Enfermedad cardiovas-
cular (ECV) en la en-
fermedad renal crénica
(ERC). 2015
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Tipo
de estudio
Segura Orti Revision
ES sistematica,
meta-ana-
lisis
Amaryllis Revision
H., Van narrativa
Craenen-
broeck,
Emeline M.
Van Crae-
nenbroeck
Gonzalez Revision
Maqueda, narrativa
Casanova
Rodriguez
Orozco R. Revisién
narrativa

Tamaiio muestral

Cumplieron los criterios
de inclusion 16 estu-
dios. Una publicacién
se acompaié de dos
estudios posteriores que
trataban los mismos te-
mas, por lo que se contd
como un solo estudio
para el analisis (14 es-
tudios en total)

Incluyé 13 estudios los
cuales fueron catego-
rizados en dos grupos
Pre-dialisis y hemodia-
lisis

No especifica

No especifica
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Actividad realizada

Se seleccionaron ensayos clinicos
aleatorios (ECA) que compararon
una intervencién que incluia un
componente de ejercicios con un
control (sin ejercicio o con ejercicio
de intensidad muy baja equivalen-
te a placebo), una intervencion sin
ejercicios 0 una intervencién con
ejercicios de distinta naturaleza en
pacientes en HD

En los 14 estudios revisados se
han incluido a un total de 640 pa-
cientes. El tamafio muestral mas
pequefio incluyé a 13 pacientes,
frente al mayor tamafio muestral
que incluyé a 103 pacientes. Sélo
un estudio incluyé a mas de 100
pacientes

Seleccion de estudios con interven-
cion de ejercicios en pacientes con
enfermedad renal crénica, de texto
completo en inglés

No especifica

No especifica

Conclusiones principales

El ejercicio aerdbico, aislado
0 combinado con ejercicio de
fuerza, mejora la capacidad
de ejercicio. El ejercicio de
fuerza mejora la capacidad
funcional del sujeto, la fuerza
de los miembros inferiores y
la calidad de vida

Se recomienda que el ejerci-
cio durante la HD se realice
en las primeras 2 horas de
tratamiento

Aunque la percepcion general
es que el ejercicio en pacien-
tes en HD es seguro, se reco-
mienda que futuros estudios
sefialen de forma detallada
cuales han sido los efectos ad-
versos de la intervencion. La
realizacion de una valoracion
previa del sujeto y la supervi-
sion del programa por parte
de un profesional capacitado
son los requisitos minimos
para implantar este tipo de
programas en las unidades
de HD

El entrenamiento con ejerci-
cio aumenta la capacidad de
ejercicio y la funcién fisica
en pacientes con enfermedad
renal, y ambos son factores
predictivos de mortalidad en
esta poblacion

Los pacientes con insuficien-
cia renal crénica tienen mas
probabilidad de morir por
causa cardiovascular que de
progresar a insuficiencia re-
nal terminal. La excrecién
urinaria de albimina es un
marcador de riesgo tanto de
enfermedad renal como de
enfermedad  cardiovascular
en diabéticos y no diabéticos.
En la insuficiencia renal cré-
nica, la hipertension, la disli-
pemia y la diabetes mellitus
son los principales factores de
riesgo de disfuncion endote-
lial e inflamacion

La potente asociacion causal
entre ERC y enfermedad CV
hace imperativo prevenir el
progreso de la ERC, ya que
con ello se reduce el riesgo
cardiovascular. En los pacien-




Titulo/Afio

Role of exercise in the
prevention of cardiovas-
cular disease: Results,
mechanisms, and new
perspectives. 2013

Benefits of Exerci-

se Training during
Hemodialysis Sessions:
A Prospective Cohort
Study. 2013

Exercise capacity and
circulating endothelial
progenitor cells in
hemodialysis patients.
2007
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Schuler G.,
Adams V.,
Goto Y.

Mihaescu
A., Avram
C., Bob F.

Rigolin G.,
Malagoni
A., Catizone
L.

Tipo

de estudio

Revision
narrativa

Estudio
prospectivo
de cohorte.

Estudio de
cohorte no
randomi-
zado

Tamaiio muestral

No especifica

Grupo de estudio (n=19)
y el grupo control
(n=16) de pacientes con
hemodialisis crénica de
Timisoara, Rumania

El objetivo de este
estudio fue determinar
el impacto de 3 meses
de entrenamiento fisico
durante la dialisis sobre
algunos de los factores
de riesgo cardiovascular

Fueron divididos en dos

grupos: En el primer
grupo se prescribieron
ejercicio  fisico  (16),

mientras que al otro gru-
po (14) no se prescribio
ejercicio (control). Se
incluyeron pacientes que
habian estado en hemo-
dialisis por <1 afio, fue-
ron excluidos pacientes
con enfermedades agu-
das o inestables

Actividad realizada

No especifica

La intervencion: 40 minutos de en-
trenamiento (con la mano sin fistu-
lay ambas extremidades inferiores)
durante cada sesion de hemodialisis
durante 3 meses, se aplicé solo al
grupo de estudio. Las mediciones
realizadas antes y después de la in-
tervencion fueron adrtica velocidad
de la onda del pulso (VOP), indice
de aumento adrtico, el tiempo y la
presion arterial central y periféri-
co para la evaluacion de la rigidez
arterial de regreso, la composicion
corporal por bioimpedancia multi-
frecuencia y el rendimiento fisico

Este estudio evalud la respuesta de
células progenitoras endoteliales
(EPCs) a un programa de 6 meses
de ejercicio de moderada intensi-
dad en pacientes en hemodialisis

Conclusiones principales

tes con ERC la causa de este
riesgo cardiovascular elevado
es multifactorial, explicada
en parte por procesos fisiopa-
tolégicos propios

Se deben explorar estrategias
innovadoras, centradas en los
mecanismos fisiopatoldgicos
propios de esta poblacion, sin
olvidar que es vital iniciar la
prevencién en forma precoz
y enfocar el tratamiento de
estos pacientes de forma mul-
tifactorial y bajo un equipo
multidisciplinario

La actividad fisica es uno de
los factores fundamentales
para mantener la salud y
evitar los factores de ries-
go; el cumplimiento a largo
plazo, sin embargo, es pobre
en la gran mayoria de los
pacientes. Hasta hoy, todas
las estrategias para mejorar
la adherencia han fracasado
significativamente y las ten-
dencias a largo plazo parecen
apuntar en la direccion equi-
vocada

El entrenamiento fisico du-
rante la dialisis tiene un efec-
to positivo sobre la rigidez
arterial, la composicion cor-
poral y el rendimiento fisico
de los pacientes hemodializa-
dos croénicos

En conclusién, un programa
de ejercicio de intensidad
moderada aumenté de forma
significativa y selectiva el ni-
mero de EPCs en pacientes
en hemodialisis
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Autores

Tipo

de estudio

Tamaiio muestral

Actividad realizada

Conclusiones principales

Exercise training for
adults with chronic
kidney disease. 2011

Association between
physical performance
and allcause mortality
in CKD. 2013

Exercise training
alters the bone mineral
density of hemodialysis
patients. 2012

Valoracion fisica, condi-
cion fisica y calidad de
vida en pacientes con
diferentes tratamientos
renales sustitutivos.
2015

Heiwe S.,

Jacobson S.

Roshan-
ravan B.,
Cohen R.,
Ayers P,
Littman A.,
de Boer I.

Marinho S.,
Moraes C.,
Barbosa J.

Hernandez
S.,

Garcia D.,
Santos A.,
Gustavo L.

Meta-ana-
lisis

Analisis de
estudio de
cohorte

Estudio ex-
perimental

Estudio ex-
perimental

45 estudios aleoteri-
zados con un total de
1863 participantes, en
donde solo treinta y dos
estudios presentaron
datos que podrian ser
meta analizados.

Los objetivos de este es-
tudio fueron 1) evaluar
los efectos del ejercicio
reqular en adultos con
ERC y pacientes con
trasplante de rifidn; y
2) determinar como se
debe disefiar el progra-
ma de ejercicios (por
ejemplo, tipo, duracion,
intensidady frecuencia
de ejercicio)

Fueron evaluados 385
pacientes de forma
ambulatoria con un
promedio de edad de
61 que se encontraban
entre las etapas 2-4 de
la insuficiencia renal. El
objetivo de este estudio
fue evaluar la asocia-
cion entre el rendimien-
to fisico y las causas
de muertes en los pa-
cientes con enfermedad
renal

21 pacientes fueron di-
vididos en dos grupos;
10 pacientes en el grupo
de entrenamiento fisico
con 46.9 de edad; y 11
pacientes que integra-
ron el grupo control con
un promedio de edad de
50.5 afos. Este estudio
buscaba medir los efec-
tos de un entrenamiento
intradialitico de resis-
tencia fisica sobre la
densidad mineral dsea
en pacientes en HD

25 enfermos renales
crénicos varones de
entre 59 y 72 afios, que
participaron voluntaria-
mente en este estudio,
fueron divididos en 3
grupos: trasplantados
Renales: N=11, hemo-
dializados: N=6, y en
tratamiento de dialisis
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Los tipos de entrenamiento fisico
incluyeron  entrenamiento  car-
diovascular, entrenamiento mixto
cardiovascular y de resistencia,
entrenamiento de resistencia solo
y yoga. Algunos estudios usaron in-
tervenciones de ejercicios supervi-
sados y otros usaron intervenciones
no supervisadas. La intensidad del
ejercicio se clasificé como “alta” o
“baja”, la duracion de las sesiones
de ejercicio individuales varié de
20 minutos / sesién a 110 minutos /
sesion, y la duracion del estudio fue
de dos a 18 meses

Fue comparado la fuerza de empu-
fiadura, velocidad de marcha usual,
test de tiemd up and go, y test de
marcha en 6 minutos con sus valo-
res normales y con la asociacion de
todas las causas de muertes

El grupo de ejercicio realiz6 en-
trenamiento con bandas elasticas y
con pesos libres de tobillo en ambas
extremidades inferiores, 3 veces
por semana durante 24 semanas
con un total de 72 sesiones

Se utilizé la absorciometria de ra-
yos X de energia dual para medir la
densidad dsea

Se les administré el cuestionario
de cuantificacion de actividad fisica
YALE, el cuestionario de calidad de
vida KDQoL y realizaron la bateria
de tests Senior Fitness Test (SFT).
Todas las evaluaciones se llevaron a
cabo en horario de tarde y en dias
interdialisis para los hemodializa-
dos. Cada sujeto asistio al laborato-
rio un solo dia, donde se le aplicé en

Hay evidencia de los efectos
beneficiosos significativos del
ejercicio regular en la apti-
tud fisica, la capacidad para
caminar, las dimensiones car-
diovasculares, calidad de vida
relacionada con la salud y
algunos parametros nutricio-
nales en adultos con ERC. EI
disefio de la intervencion de
ejercicio causa diferencia en
el efecto y se debe considerar
al prescribir ejercicio con el
objetivo de afectar un resul-
tado determinado

En conclusién, demostraron
que el rendimiento de la ex-
tremidad inferior esta sus-
tancialmente debilitada en
personas con ERC no tratados
con dialisis y esta asociado
con la mortalidad igualmente
que la disfuncién rifion

En conclusién, Solo en el gru-
po de ejercicio, el porcentaje
de osteoporosis se redujo al
10.0%. Por lo tanto, este es-
tudio sugiere que el ejercicio
de resistencia puede ser util
para mejorar la densidad osea
en pacientes con HD

Los datos indican que no
existen diferencias significa-
tivas en niveles de actividad
fisica, calidad de vida y con-
dicion fisica al comparar a
sujetos con ERC sometidos a
tres tratamientos sustitutivos
diferentes. Futuros estudios
deberian reforzar esta con-
clusion mediante el uso de
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Titulo/Aiio

Efeitos do exercicio Bohm J.,
aerdbio durante a he- Borba M.,
modidlise em pacientes Saldanha F.
com doenca renal

cronica: uma revisao da

literatura. 2012

Beneficial effects of Groussard
an intradialytic cycling C., Rou-
training program in chon-Isnard
patients with end-stage M., Coutard

kidney disease. 2015 C.

Smart N.,
Steele M.

Exercise training in
haemodialysis patients:
a systematic review and
meta-analysis. 2011.

Tipo

Tamaiio muestral

de estudio

Revision

Sistematica

Estudio

clinico ex-
perimental

Revision y
meta-ana-

lisis.

peritoneal: N=8

El objetivo de este es-
tudio fue comparar el
nivel de actividad fisica,
condicioén fisica y cali-
dad de vida en enfer-
mos renales cronicos
sometidos a HD, DP o
trasplante

El objetivo de este es-
tudio fue describir los
efectos del ejercicio
fisico en pacientes con
ERC sometidos a pro-
gramas de ejercicios
fisicos aerdbicos en
cicloergdémetro para
miembros inferiores du-
rante la HD

Para lograr el objetivo
fueron consultados las
bases de datos de Med-
line, PubMed, Scielo,
Embase e ScienceDi-
rect, entre enero del
2002 y julio del 2010
idiomas, portugués e
inglés

Dieciocho pacientes
en hemodialisis fueron
asignados aleatoria-
mente un grupo de en-
trenamiento (8) y en un
grupo de control (10)

El objetivo fue determi-
nar si un protocolo de
entrenamiento aerébico
intradialisis en cicloer-
gometro, podria reducir
el estrés oxidativo y
mejorar otros trastor-
nos relacionados con la
ERC, como la composi-
cion corporal alterada y
el perfil lipidico

Se realiz6 una bisqueda
sistematica de la litera-
tura en agosto del 2010
para identificar ensayos
controlados y aleato-
rizados de estudios de
entrenamiento con ejer-
cicio en pacientes en
hemodialisis. Posterior-
mente se realizé un me-
ta-analisis y la busqueda

Actividad realizada

primer lugar el cuestionario de ac-
tividad fisica YALE, posteriormente
el cuestionario KDQoL y por altimo
los test fisicos

Para la seleccion de los articulos
inicialmente fue la lectura de los
resimenes y titulos verificando
que contengan los criterios de in-
clusion y que evaluaran los efectos
del ejercicio aerdbico realizando
cicloergémetro en miembros infe-
riores en paciente con HD

El grupo de ejercicio intradialisis
realizé ciclismo: 30 minutos, 55%
-60% de potencia maxima, 3 dias /
semana, por 3 meses

Fueron evaluados la Composicion
corporal, condicion fisica (consumo
maximo de oxigeno y prueba de
caminata de 6 minutos (6MWT)),
perfil de lipidos (triglicéridos (TG),
colesterol total, lipoproteina de
alta densidad y baja lipoproteina
de densidad (LDL)) y estado pro /
antioxidante (15-F2ce-isoprostanos
(F2-IsoP) y LDL oxidada en plas-
ma

Se seleccionaron ensayos contro-
lados aleatorios de entrenamiento
fisico en pacientes en hemodialisis.
Que incluyeran el estudio del V02,
calidad de vida, funcion cardiaca,
fuerza e ingesta de energia después
del entrenamiento fisico

Conclusiones principales

herramientas diferentes 'y
muestras mayores

El estudio concluyé que la
realizacion de ejercicios ae-
robicos durante la HD mejora
la capacidad funcional, pro-
porcionando beneficios car-
diorespiratorio y muscular a
los pacientes

Los resultados mostraron
que 30 minutos de entrena-
miento intradialitico, 3 veces
por semana durante 3 meses,
son suficientes para ejercer
efectos beneficiosos sobre
el marcador mas sensible y
confiable de la peroxidacion
lipidica (IsoP) al tiempo que
mejora los trastornos asocia-
dos a la ERC (perfil lipidico y
estado fisico)

Quince estudios, que rindie-
ron 565 pacientes fueron in-
cluidos, en donde el resultado
general fue que el entrena-
miento fisico es seguro e im-
parte grandes mejoras en el
pico de V02 y la variabilidad
de la frecuencia cardiaca en
pacientes con ERC
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Titulo/Aiio

Evaluacion de la cali-
dad de vida relacionada
con salud en pacien-
tes en hemodialisis
periddica utilizando el
KDQOL-SFTM. 2015

Resultado de un
programa adaptado
de ejercicio fisico en
pacientes ancianos en
hemodialisis. 2015

Preliminary study of

an exercise programme
for reducing fatigue and
improving sleep among
long-term haemodialy-
sis patients. 2014
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Tipo

de estudio

Capote E., Estudio
Argudi R., descriptivo
Mora S. y de corte
transversal
Junqué A., Estudio
Esteve V., prospectivo
Bernaveu E.
Maniam R., Estudio
Subrama- quasi- expe-
nian P, rimental
Singh S.

Tamaiio muestral

se repitié en diciembre
de 2010

El objetivo del estudio
fue cuantificar el cam-
bio inicial y observado
en el V02 pico, calidad
de vida, funcioén cardia-
ca, fuerza y consumo
de energia después del
entrenamiento de ejer-
cicio en pacientes en
hemodialisis

Se trabajo con los 60
pacientes que cumplie-
ron con los siguientes
criterios: pacientes de
20 o mas afos; pacien-
tes con tres o mas me-
ses de iniciado el trata-
miento depurador; y que
dieron su consentimien-
to para participar en el
estudio

El objetivo del estudio
fue evaluar la calidad
de vida en pacientes en
hemodialisis

Estudio de 12 semanas
de duracion. 11 pa-
cientes incluidos. Edad
media 83.9 afios y 37.2
meses en hemodialisis

Con el objetivo de Ana-
lizar el efecto de un
programa adaptado de
ejercicio fisico intra-
dialisis sobre la fuerza
muscular, la capacidad
funcional, la sintoma-
tologia depresiva y la
calidad de vida en los
pacientes ancianos (>75
afos) en hemodialisis

Se realiz6 un programa
de ejercicios tres veces
por semana durante 12
semanas antes de la HD
a los pacientes de dos
centros dialiticos. Los
pacientes se clasifica-
ron en el grupo de ejer-
cicio (n=28) o el grupo
de control (n=27)
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Actividad realizada

Se aplicé a todos los pacientes
el instrumento especifico KD-
QOL-SFTM (Kidney Disease Quali-
ty of Life Short Form) version 1.3
para valorar CVRS. Al cuestionario
entregado a cada paciente, se ad-
junté un documento de caracter
explicativo, aunque cualquier tipo
de duda se aclaré mediante la ex-
plicacion verbal

Los datos que los pacientes no pu-
dieron aportar se obtuvieron de sus
familiares y/o de las historias cli-
nicas ambulatorias del servicio de
hemodialisis

Los pacientes incluidos realizaron
un programa de ejercicio fisico
adaptado mediante pelotas medi-
cinales, pesas, bandas elasticas y
cicloergémetros en las primeras
dos horas de hemodialisis. Se ana-
lizaron

1.-Parametros bioquimicos

2.-Datos musculares: Fuerza ex-
tension maxima de cuadriceps y
hand-grip

3.-Test funcionales: “Sit to stand to
sit” y “'six-minutes walking test”

4 .-Sintomatologia depresiva: In-
ventario Beck

5.-Calidad de Vida: EuroQol-5D

Al grupo de ejercicio se le realizd
un programa de ejercicios de inten-
sidad moderada predialisis por 12
semanas. Mientras que al grupo de
control se le pidi6 que mantuviera
su estilo de vida actual. Se realiza-
ron evaluaciones de los niveles de
fatiga y trastornos del suefio para
ambos grupos utilizando cuestio-

Conclusiones principales

En este estudio, las dimensio-
nes especificas con mayores
puntuaciones fueron: relacion
con el personal de dialisis
(85,62), funcion cognitiva
(84,33) y calidad de la rela-
cion social (82,88)

Algunas dimensiones repor-
tadas con puntuaciones altas,
es decir, cercanas a 80 puntos,
fueron: sintomas/problemas y
soporte social. En este traba-
jo, esas dimensiones también
tuvieron puntuaciones cerca-
nas a 80 puntos, la primera
con 77,03 y la segunda con
79,58 puntos

El programa adaptado de
ejercicio fisico intradialisis
mejord la fuerza muscular,
la capacidad funcional y la
calidad de vida de nuestros
pacientes ancianos en hemo-
dialisis

Aln en poblacién anciana,
nuestros resultados realzan
los beneficios del ejercicio
fisico en los pacientes en he-
modialisis

Ante un paciente anciano en
hemodialisis, merece la pena
considerar la realizacion de
ejercicio fisico adaptado in-
tradialisis como una parte
mas del cuidado integral en
hemodialisis

El ejercicio simple de inten-
sidad baja a moderada es
eficaz para mejorar la fatiga,
los trastornos del suefio y la
calidad de vida general entre
los pacientes en hemodialisis




Titulo/Afio

The Level of Anxiety

and Depression in Dialy-

sis Patients Underta-
king Regular Physical
Exercise Training -a
Preliminary Study.
2016

A structured exercise
programme during
haemodialysis for
patients with chronic
kidney disease: clinical
benefit and long-term
adherence. 2015

Evidence of increased
muscle atrophy and
impaired quality of life
parameters in patients
with uremic restless
legs syndrome. 2011
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Dziubek W.,
Kowalska J.,
Kusztal M.

1. Anding K.,
2.BarT, 3.
Trojniak-
Hennig J.

Giannaki C.,
Sakkas G.,
Karatzaferi
©-

Tipo

de estudio

Studio
clinico ex-
perimental
aleatorizado

Un ensayo
clinico de un
solo centro,
no aleatori-
zado

Estudio
clinico
transversal

Tamaiio muestral

El objetivo fue determi-
nar la efectividad de un
programa de ejercicios
de baja a moderada in-
tensidad en predialisis
para reducir la fatiga y
mejorar los trastornos
del suefio entre pacien-
tes de hemodialisis

Un total de 28 pacien-
tes con insuficiencia
renal etapa 5 (ESRD)
completaron el estudio:
20 se asignaron al azar
al entrenamiento aer6-
bico y 8 se asignaron al
azar al entrenamiento
de resistencia

El objetivo del estudio
fue evaluar los efectos
de un entrenamiento
fisico de seis meses
realizado por pacientes
en hemodialisis (HD)
sobre la depresion y la
ansiedad

Incluyé a 46 pacientes
con HD con un prome-
dio de edad de 63.2 (24
hombres y 22 mujeres.
Que realizaron un pro-
grama de ejercicio
(SPEP) durante 5 afios.
El 78% de los pacientes
completaron el progra-
ma después de 1 afio y
el 43% después de 5
afios. Los participantes
se dividieron -de acuer-
do con el programa- en
tres grupos: (1) grupo
de alta adherencia (HA,
>80% de 104 sesiones
de entrenamiento en
12 meses), (2) adhe-
rencia moderada (MA,
60-80%), y 3. Grupo
de baja adherencia (LA,
<60%))

Usando los criterios del
sindrome de piernas in-
quietas y la presencia
de movimientos periddi-
cos de las extremidades
en suefio (RLS/ h> 15),
se evaluaron 70 pacien-

Actividad realizada

narios autoinformados al inicio y
después de la intervencion. La per-
cepcion de los pacientes sobre el
programa de ejercicio también se
determiné mediante cuestionarios
autoinformados

La capacitacion fisica se llevd a
cabo al comienzo de las primeras 4
horas de dialisis, tres veces a la se-
mana durante seis meses. En el es-
tudio se utilizaron un cuestionario
personal, el Inventario de Depre-
sion de Beck (BDI) y el Inventario
de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI)

El SPEP consisti6 en ejercicios
dos veces a la semana durante 60
minutos durante la hemodialisis,
que incluia un entrenamiento com-
binado de resistencia (8 grupos
musculares) y aerobica (bicicleta
ergométrica). La intensidad del
ejercicio se ajusté continuamente a
las mejoras de las pruebas de ren-
dimiento. Los cambios en la resis-
tenciay la capacidad de resistencia,
el funcionamiento fisico y la calidad
de vida (QoL) se analizaron duran-
te 1 afo, ademas de la adherencia
a largo plazo y la economia del pro-
grama durante 5 afos

El rendimiento fisico se evalud
mediante una bateria de pruebas:
composicion corporal mediante ab-
sorciometria de rayos X de energia
dual, tamafio muscular y composi-
cion mediante tomografia compu-
tarizada, mientras que los sintomas

Conclusiones principales

La realizacion de entrena-
miento fisico durante la dia-
lisis por pacientes con ESRD
es beneficiosa para reducir
sus niveles de ansiedad vy
depresion. Tanto el entrena-
miento aerdbico como el de
resistencia mejora el estado
de animo, pero solo el entre-
namiento de resistencia tam-
bién resulta en la reduccion
de la ansiedad

El programa de ejercicios
descrito mejora significativa-
mente la funcion fisica y pue-
de integrarse en una rutina de
HD con una alta adherencia a
largo plazo

El bajo nivel de calidad de
vida reportado por los pacien-
tes con HD con sindrome de
piernas inquietas parece de-
berse principalmente a la sa-
lud mental y aspectos relacio-
nados con el suefio. También
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Titulo/Afio

Single-blind randomi-
zed controlled trial to
evaluate the effect of

6 months of progres-
sive aerobic exercise
training in patients with
uraemic restless legs
sindrome. 2010

Effect of acute and
chronic physical exer-
cise on patients with

periodic leg movements.

2009
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Giannaki C.,
Hadjigeor-
giou G.,
Karatzaferi
C., Maridaki
M. Hadji-
georgiou G.,
Karatzaferi
C., Maridaki
M.

Maculano
A., Tu" Lio

De Mello M.

Tipo

de estudio

Estudio
clinico Ex-
perimental

Estudio
clinico Ex-
perimental

Tamaiio muestral

tes de hemodialisis cli-
nicamente estables y se
dividieron en los grupos
RLS (n=30) y no RLS
(n=40)

Los objetivos de la re-
vision fueron investigar
si los pacientes con HD
con RLS, en compara-
cioén con aquellos sin el
sindrome, muestran evi-
dencia de una menor ca-
lidad de vida y del rendi-
miento fisico general y
la capacidad funcional,
asi como otras altera-
ciones en los indices de
composicion corporal y
caracteristicas muscula-
res, parametros que po-
drian tener un impacto
significativo en la super-
vivencia y la calidad de
vida en esta poblacion
de pacientes

24 pacientes con sindro-
me de piernas inquietas
(RLS) en HD fueron
asignados aleatoriamen-
te a dos grupos: el gru-
po de entrenamiento
de ejercicio progresivo
(n=12) y el grupo de
ejercicio sin resistencia
(n=12)

Se seleccionaron 22
voluntarios con patro-
nes de suefio alterados
diagnosticados por el
Sleep Intitute. Fueron
divididos en dos grupos
que se sometieron a
una prueba de esfuerzo
maximo y una polisom-
nografia (PSG) en la
misma noche

El objetivo del estudio
fue evaluar los efectos
del ejercicio intensivo
agudo y el ejercicio cro-
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Actividad realizada

de depresion, percepcion de calidad
del suefio y calidad de vida se eva-
luaron mediante cuestionarios vali-
dados

La sesion de ejercicio en ambos
grupos incluyé ciclismo intradiali-
sis durante 45 minutos a 50 rpm.
Sin embargo, solo en el grupo de
entrenamiento progresivo se aplicd
resistencia, al 60-65% de la capa-
cidad maxima de ejercicio, que se
volvié a evaluar cada 4 semanas
para explicar la mejoria de los pa-
cientes. La severidad de los sinto-
mas del RLS se evalué mediante la
escala de gravedad IRLSSG, la ca-
pacidad funcional por una bateria
de pruebas, mientras que la calidad
del suefio, los niveles de depresion
y el estado de somnolencia diaria
se evaluaron mediante cuestiona-
rios validados, antes y después del
periodo de intervencion

El presente estudio se dividi6 en
dos experimentos: uno evalué los
efectos del ejercicio fisico intensivo
(prueba de esfuerzo maximo, mien-
tras que el otro analizé los efectos
del ejercicio fisico crénico (72 se-
siones de entrenamiento aerébico)
en voluntarios que presentaban
PLM

Se tomaron muestras de sangre de
grupos agudos y crénicos para la
dosificacion de beta-endorfina

Conclusiones principales

se observa una mayor eviden-
cia de atrofia muscular en el
grupo de RLS y posiblemente
se puede atribuir a la falta de
suefio reparador

Un programa de entrena-
miento de ejercicio progresi-
vo intradialitico de 6 meses
parece ser un enfoque seguro
y eficaz para reducir la gra-
vedad de los sintomas de RLS
en pacientes con HD. Parece
que las adaptaciones induci-
das por el ejercicio en todo
el cuerpo son en su mayoria
responsables de la reduccion
en el puntaje de severidad
del RLS, ya que el ejercicio
sin protocolo de resistencia
aplicada no mejoré el estado
de gravedad del RLS de los
pacientes

El ejercicio fisico puede me-
jorar los patrones de suefio y
reducir los niveles de PLM.
La correlacion entre la libe-
racion de beta-endorfina des-
pués del ejercicio intensivo
agudo y los niveles de PLM
podria estar asociada con el
impacto que el ejercicio fisi-
co tiene en el sistema opioi-
dérgico. Sugerimos que el
ejercicio fisico puede ser un
tratamiento no farmacolégico
util para PLM




Titulo/Aio
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Tipo

de estudio

Tamaiio muestral

nico en los patrones de
suefio en pacientes con
movimientos periddicos
de las piernas (PLM)

Se reclutaron 11 pa-
cientes en hemodiali-
sis (HD) (media de 56

El objetivo de este fue
probar si el ejercicio in-
tradialitico de suficiente
intensidad y duracion
implementado en la se-
gunda mitad de la diali-
sis puede ser tan eficaz
como aumentar el tiem-
po de dialisis para la
adecuacion de la dialisis

Esta revision incluy6 26
estudios observaciona-

Interaction between In-  Kirkman D., Ensayo

tradialytic Exercise and  Roberts L., clinico

Hemodialysis Adequacy.  Kelm M. controlado

2013 anos)
Effect of exercise Beavers K., Revision

training on chronic Brinkley T., sistematica
inflammation. 2010 Nicklas B.

les que examinan la aso-
ciacion entre los marca-
dores de inflamacion
sistémica y la actividad
fisica autoinformada o
la capacidad aerdébica
medida directamente

En este estudio solo se
incluyeron ensayos con-
trolados aleatorios pu-
blicados hasta la fecha
de su investigacion

Revisién: Beneficios del ejercicio fisico en pacientes con enfermedad renal crénica en hemodialisis

Actividad realizada

Cada paciente completé tres eta-
pas de prueba en orden aleatorio:
cuidado de rutina (CONT), aumen-
to del tiempo de HD de 30 min
(TIEMPO) y ejercicio intradiali-
sis (EXER), 60 min de ciclismo al
90% del umbral de lactato en los
ltimos 90 min de HD

Resume la evidencia a favor y en
contra del papel del aumento de la
actividad fisica en la reduccion de
la inflamacion croénica. Los grandes
estudios de cohorte basados en la
poblacion muestran consistente-
mente una asociacion inversa en-
tre los marcadores de inflamacion
sistémica y la actividad fisica o el
estado fisico. Los datos de varios
estudios de intervencion a pequefia
escala respaldan que el entrena-
miento fisico disminuye la inflama-
cion

Conclusiones principales

El ejercicio intradialitico ha-
cia el final de la HD no puede
reemplazar la prescripcion
de un aumento del tiempo de
HD para la adecuacion de la
dialisis, pero puede ser una
terapia complementaria para
el control del fosfato sérico

Hay poca evidencia de tera-
pias que puedan tratar efi-
cazmente a individuos con
marcadores elevados de in-
flamacion que se encuentran
dentro del rango clinicamente
normal. Sin embargo, datos
consistentes de estudios ob-
servacionales que muestran
un vinculo entre los niveles
autoinformados de actividad
fisica y biomarcadores infla-
matorios, asi como algunos
datos positivos prometedores
de ensayos controlados alea-
torios, indican que el aumento
de la actividad fisica aerébica
podria ser eficaz para reducir
la inflamacion cronica, espe-
cialmente en individuos con
enfermedades croénicas aso-
ciadas con un estado de infla-
macion elevada

Se describen los efectos del ejercicio en hemodiali-
sis en el sistema cardiovascular, en el metabolismo
mineral 6seo, en la funcién y capacidad fisica, en la
calidad de vida con los beneficios psicolégicos y en
la eliminacién de solutos de los pacientes en hemo-
dialisis.

Efectos Cardiovasculares
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la pri-
mera causa de muerte en los pacientes con ERC ter-

minal en tratamiento dialitico. A medida que progresa
la ERC también aumenta el riesgo de morbi-mortali-
dad cardiovascular en estos pacientes. Se estima una
mortalidad de 56,4% en pacientes que requieren de
HD cronica, de los cuales, mas de la mitad mueren
por ECV>®. Estas enfermedades cardiovasculares son
causadas por la calcificacion vascular y el aumento de
marcadores inflamatorios y protromboéticos, lo que lle-
va a que se produzcan alteraciones en la capa intima
(disfuncién endotelial) y capa media (rigidez arterial)
de la pared de los vasos sanguineos®”’.
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Los datos clinicos muestran que la disfuncién endo-
telial ocurre tempranamente en el curso de la insufi-
ciencia renal y predispone la aterosclerosis acelerada
en pacientes con ERC, que se traduce clinicamente en
un resultado Cardiovascular deficiente®. Por otro lado,
el dafio de la capa media, que tipicamente involucra
calcificacion, altera la elasticidad arterial e induce ri-
gidez arterial. Las manifestaciones clinicas de rigidez
arterial incluyen hipertension sistélica, aumento de la
sobrecarga miocardica con hipertrofia ventricular iz-
quierda, disminucién de la perfusion subendocardica,
disfuncion diastdlica y, eventualmente, insuficiencia
cardiaca’.

Existe reciprocidad entre la disfuncién endotelial y
la rigidez arterial. Al exponer las células endotelia-
les a un mayor estrés biomecanico, la rigidez arterial
puede agravar la disfuncién endotelial, mientras que,
en la disfuncién endotelial, la alteracion de la biodis-
ponibilidad del factor de relajacién 6xido nitrico (ON)
aumenta la rigidez arterial®.

El ejercicio fisico posee efectos beneficiosos bien co-
nocidos en el corazoén, el musculo esquelético y pared
vascular. Ademas de la tradicional modificacion de los
factores de riesgo, el ejercicio mejora la salud vas-
cular a través del aumento de la biodisponibilidad de
ON, efectos antioxidantes y antiinflamatorios genera-
lizados. Como tal, la actividad fisica regular se reco-
mienda insistentemente en Europal®. En pacientes en
hemodialisis, se sugirié que un programa de ejercicios
aerdébicos de dos veces por semana durante 3 meses
mejora significativamente el indice de aumento aor-
tico (AIx) y la velocidad de la onda de pulso adrtica
(ambos marcadores de rigidez arterial) que volvieron
a los niveles basales en el lapso de un mes después del
desentrenamiento?!.

En un estudio donde un grupo de pacientes realiz6é 40
minutos de ejercicios de fuerza y resistencia de inten-
sidad algo extenuante durante 3 meses, se logré una
significativa reduccion de la rigidez arterial y un au-
mento significativo sobre la masa magra, sin variacio-
nes importantes en el resto de items de composicion
corporal*?. Con respecto a la reparacion endotelial, el
ejercicio fisico con un entrenamiento aerdbico de in-
tensidad moderada durante 6 meses también ha suge-
rido un aumento del reclutamiento de células progeni-
toras endoteliales (CPE) que se ha relacionado con la
mejora de la funcién endotelial en varias poblaciones,
incluyendo los pacientes con ERC*?.
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El ejercicio también ha indicado ser eficaz en la reduc-
cion de la presion arterial (PA) sistélica y diastélica,
que representa un alto riesgo cardiovascular en sujetos
con ERC. Un meta-analisis revel6 que la combinacién
del entrenamiento aeroébico y de resistencia, y el entre-
namiento aerébico de alta intensidad tienen un efecto
superior en la reduccion de la PA4,

La evidencia sobre la fisiopatologia de la enfermedad
vascular en la ERC y los posibles efectos vasculopro-
tectores del ejercicio revelan efectos clinicamente be-
neficiosos para la reduccion el riesgo cardiovascular en
estos pacientes. Es por esto por lo que las personas con
ERC deben ser aconsejados y regularmente alentados
por el personal de nefrologia para aumentar su nivel de
actividad fisica. Es recomendable incentivar el ejerci-
cio fisico en una intensidad moderada durante 30 mi-
nutos en la mayoria de los dias de la semana, prestando
atencion al seguimiento regulart>.

Efectos en el metabolismo mineral éseo

Las anomalias 6seas son una causa importante de mor-
bilidad y disminucién de la calidad de vida de los pa-
cientes con ERC1.

La enfermedad 6sea de los pacientes en HD se debe
principalmente al efecto del hiperparatiroidismo se-
cundario (HPT). Los pacientes en dialisis desarrollan
resistencia 6sea a la accion de la PTH por lo que ne-
cesitan niveles mayores para conseguir el remodelado
6seo normal. Si presentan niveles cronicamente ele-
vados de PTH desarrollan osteitis fibrosa (enferme-
dad 6sea de alto remodelado) y, por el contrario, si
los niveles de PTH se mantienen normales se asocia
con hueso adinamico (enfermedad 6sea de bajo remo-
delado)?.

El estrés repetitivo aplicado a sitios que soportan peso
durante largos periodos de tiempo refuerza los huesos,
por lo que, tanto los ejercicios de resistencia de alta y
baja intensidad pueden cambiar los indices bioquimicos
de recambio 6seo. Ademas, el entrenamiento de fuerza
puede aumentar de manera regional la densidad mi-
neral 6sea (DMQ) aumentando la formacién ésea. Los
reguladores endocrinos del hueso, como la PTH, la vi-
tamina D y el calcio, también pueden verse afectados
durante los periodos de ejercicio extenuante y pueden
mejorar el metabolismo 6seo. Un estudio realizado por
Marinho y cols. sugiere que un programa de ejercicios
de resistencia de 24 semanas intradialisis es eficaz
para mejorar la DMO, especialmente en el cuello femo-
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ral junto con una leve reduccion de los niveles de PTH
(clinicamente significativo)?e.

Efectos en la funcién y capacidad fisica

Los pacientes con ERC que reciben tratamiento de he-
modialisis tienen una considerable disminucion en la
tolerancia al ejercicio, en la capacidad funcional, en la
resistencia y en la fuerza. Ademas, sufren una mayor
pérdida de masa muscular que, junto con la anemia, son
factores claves en la disminucién de la capacidad fun-
cional®,

Al revisar la literatura nos encontramos con que la eje-
cucion de ejercicio aerobico durante la HD mejora la
capacidad funcional, proporcionando beneficios cardio-
rrespiratorias y musculares a los pacientes. Los estudios
han propuesto que el ejercicio promueve la mejora de
la capacidad aerdbica y fitness, disminucion de la fatiga
y la ansiedad, mejora la capilaridad muscular y presién
arterial en reposo!®. Un estudio realizado por Groussard
y cols. ejecutd un programa de entrenamiento aerébico
intradialitico de 3 meses, (ciclismo aerobio) 3 veces por
semana durante 30 min cada sesién. La aptitud fisica
se evalué mediante una prueba de laboratorio objetiva,
es decir, VO2 maximo, y por una prueba de campo que
mide el rendimiento fisico de una tarea estandarizada,
es decir, tmébm (test de marcha 6 minutos). Aunque el
entrenamiento aerébico no tuvo ningiin efecto sobre
V02 maximo, mejor6 la distancia recorrida (+23,4%).
Esta discrepancia se puede deber a que los cambios
inducidos por el entrenamiento en V02 maximo estan
positivamente correlacionados con la duracién del en-
trenamiento de ejercicio®. Segin Smart y Steele, los
cambios mas importantes se han observado en pacientes
que realizan entrenamiento aerdbico combinado y en-
trenamiento de fuerza durante 6 0 mas meses en dias
sin dialisis?..

En otro estudio, un total de 13 pacientes fueron someti-
dos a un programa de ejercicios de 2 sesiones semana-
les, 1 hora previo a la hemodialisis, durante 8 semanas.
El entrenamiento consistia en ejercicios calisténicos de
grupos musculares del tren inferior. La intervencién lo-
gro cambios significativos respecto a la fuerza muscular,
metros recorridos en el test de marcha de 6 minutos y
disminucion en la presion arterial diastélica?.

Efectos psicolégicos y en la calidad de vida

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es
un concepto de aparicion mas o menos reciente y se
identifica como el conjunto de factores relacionados con

el estado de salud que forman parte del concepto mul-
tidimensional de calidad de vida, tal y como lo definié
la OMS: “la percepcién personal de un individuo de su
situacion en la vida, dentro del contexto cultural y de
valores en que vive y en relacién con sus objetivos, ex-
pectativas, valores e intereses’?2,

En un estudio realizado por Junqué Jiménez y cols., la
introduccion de un programa de ejercicio fisico adapta-
do (aerdhico) en pacientes ancianos (>75 afos) que re-
quieren HD mejoré la fuerza muscular, la capacidad fun-
cional, la sintomatologia depresiva y la calidad de vida.

En relacién a la sintomatologia depresiva, los resultados
refuerzan los beneficios del ejercicio descritos en estu-
dios anteriores. Su explicacion se basa en aspectos fisio-
l6gicos como la liberacion de ciertos neurotransmisores
como las endorfinas al torrente circulatorio provocando
una sensacion completa de bienestar; y, por otro lado,
en diversos aspectos emocionales y conductuales como
la sustitucion de pensamientos negativos y baja autoes-
tima, disminucién de la ansiedad y mejoria notable del
humor asi como un incremento de las relaciones sociales
al realizar una actividad divertida, dirigida y programa-
da en el transcurso de las sesiones de HD?324 2,

Otro estudio, realizado por Radha Maniam y Pathmawa-
thi Subramanian, revel6 que un programa de ejercicios
de flexibilidad y fortalecimiento, a un rango de esfuerzo
maximo del 60% al 80%, podria mejorar la fatiga y
la calidad del suefio en los pacientes de hemodialisis a
largo plazo. Luego de que los pacientes realizaran este
programa, varios informaron que estaban mejor capaci-
tados para realizar tareas de rutina y que se sentian mas
energéticos después del tratamiento. Del mismo modo,
también indicaron un mejor suefio nocturno después del
tratamiento, probablemente por sentirse menos fatiga-
dos durante el dia y no haber tenido la necesidad de un
suefio diurno. Estos cambios trascendieron considera-
blemente en la calidad de vida, donde se vio una mejoria
general®®. Por otro lado, Dziubek evalué el efecto de 6
meses de ejercicio aerébico y de fuerza muscular, en pa-
cientes en hemodialisis, sobre los sintomas de depresion
y ansiedad. Realizé un entrenamiento de 3 veces por se-
mana durante las primeras dos horas de hemodialisis,
donde se concluyé que existen disminuciones significa-
tivas respecto a los sintomas de depresion y solo en un
item en los sintomas de ansiedad?’.

Anding, en el 2015 realizé un estudio en el cual sugiere

que un entrenamiento combinado de fuerza y resisten-
cia, con ajustes constantes de intensidad, dos veces por
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semana durante 60 minutos, mejora significativamente
la calidad de vida en las subescalas de funcién fisica,
desempefio fisico y limitaciones emocionales, evalua-
das mediante el cuestionario SF36%.

El sindrome de piernas inquietas (RLS por su nombre
en inglés) de tipo urémico, ha atraido la atencién cre-
ciente durante la tltima década desde que la evidencia
publicada revel6 que esta forma de RLS secundaria po-
dria inducir en la reduccién de la calidad de vida del pa-
ciente, la depresion y la calidad del suefio, mientras que
la gravedad de los sintomas se asocié con un aumento
en el riesgo de muerte. Ademas, estudios recientes re-
fieren una posible asociacién del RLS urémico con la
atrofia muscular y contribucién a los movimientos pe-
ridédicos de las extremidades en el suefio, una caracte-
ristica comiin de los pacientes RLS%.

Un programa de entrenamiento de ejercicio aerdbico
de resistencia progresiva intradialisis de 14 semanas
redujo la gravedad de los sintomas de RLS en un 42%
en comparacion con un grupo de control que no ejerci-
taba. En ese estudio, también se observaron mejoras
significativas en los niveles de calidad de vida, la ca-
lidad del suefio y la puntuacién de la depresién en el
ejercicio de los pacientes con HD3. Los mecanismos
por el cual el entrenamiento progresivo de ejercicio
puede reducir la sintomatologia del RLS todavia no es-
tan claro, sin embargo, en un estudio de pacientes con
RLS no urémico, se observo una relacién inversa entre
la liberacion de B-endorfinas después del entrenamien-
to fisico y el indice de movimientos periddicos de las
extremidades®. La mejora de los sintomas del RLS a
través de un aumento de los niveles de opioides, como
lo son las B-endorfinas, parece ser uno de los candida-
tos mas fuertes como mecanismo, ya que se sabe que el
RLS esta relacionado con un sistema opioide defectuo-
so en el cerebro en este tipo de pacientes®.

Efectos en la eliminacion de solutos

Las estrategias terapéuticas para mejorar la idoneidad
de la dialisis, incluida la eliminacién de solutos distintos
de la urea, estan altamente justificadas. Una estrategia
sugerida es ejercitarse durante la dialisis. El modela-
do de la ecuacioén que simula el ejercicio intradialitico
predice que la hiperemia a los tejidos de baja perfu-
sion como el musculo aumentara el aclaramiento de
urea. Se ha descrito que el aumento de la idoneidad
de la dialisis con 60 min de ejercicio intradialitico es
equivalente al aumento del tiempo de dialisis en 20 mi-
nutos, sin embargo, el ejercicio intradialitico no puede
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reemplazar la prescripcion del tiempo de hemodialisis,
pero si puede ser una terapia complementaria para el
control del fésforo sérico™.

Es importante destacar que la mayoria de la depura-
cion de urea se produce durante la primera mitad de
la dialisis. Si se realiza ejercicio durante la segunda
mitad de la dialisis cuando las concentraciones plasma-
ticas de urea mas bajas son evidentes, entonces se esta-
blecerian mayores gradientes de concentracion entre el
tejido de baja perfusion y el plasma. Ademas, el ejerci-
cio regular moderado puede modular la respuesta infla-
matoria, lo que seria beneficioso en ERC terminal®*3>,
Esto daria como resultado un mayor flujo difusivo en la
urea del tejido al plasma, maximizando la eficacia del
ejercicio para la adecuacién de la dialisis. En apoyo,
se ha pronosticado matematicamente que, mediante el
mantenimiento de un flujo sanguineo alto a los tejidos
de baja perfusion en la dltima parte de la dialisis, la
post-dialisis de recuperacion de urea se eliminara®.

Implicaciones para la practica clinica

De acuerdo con lo descrito, se recomienda la implemen-
tacion o indicacion de ejercicios aeroébicos tanto predia-
liticos como intradialiticos, con una frecuencia de 2 a
3 veces por semana y una duraciéon de 30 minutos, ya
que estos podrian mejorar la rigidez vascular, la presion
arterial, la capacidad aerébica, el metabolismo dseo y
eliminacion de solutos, lo que se puede considerar como
terapia complementaria a la hemodialisis crénica.

Conclusiones

En este estudio se evidencia que el ejercicio fisico tie-
ne una gran cantidad de beneficios para los pacientes
con ERC que se encuentran en tratamiento dialitico.
Sin embargo, los programas de ejercicios para estos
pacientes no se utilizan como terapia complementaria,
pese a ser una forma econémica de ayudar a minimizar
problemas asociados a dicha enfermedad, como lo son
las ECV, alteraciones en la capacidad y funcion fisica,
disminucion de la calidad de vida, entre otros.

Incluir programas de ejercicios intradialiticos es una
buena forma de ayudar, no solo en el area fisioldgica
del paciente, sino que también en el area psicolégica y
social ya que al realizar actividades grupales incremen-
tan las relaciones sociales y mejora la calidad de vida,
disminuyendo sintomas de depresion.
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El caso clinico es una forma frecuente de presentar un
trabajo en una revista cientifica y asi lo recoge el apar-
tado de “informacion para los autores” de muchas pu-
blicaciones biomédicas. Consiste en la presentacién de
un informe comentado sobre un problema de salud de
un paciente en el que se describe su enfermedad, sus
antecedentes, diagnostico, intervenciones terapéuticas y
evolucion'. Habitualmente se informa de situaciones que
tienen un componente clinico peculiar, porque se trata de
una enfermedad poco frecuente o porque las interven-
ciones del equipo de salud y opciones terapéuticas son
complejas o novedosas. El caso clinico puede dar pie a
una revision detallada de la patologia que se describe,
poniendo énfasis en la bibliografia mas relevante sobre
el tema. Una variante de este tipo de publicacion es la
“serie de casos clinicos” en la que se presenta a un gru-
po de pacientes con un mismo diagnostico con el fin de
comparar tanto las caracteristicas de la enfermedad en
cuestion como las opciones terapéuticas elegidas?.

Algunas revistas estan especializadas en este tipo de ar-
ticulos y otras han introducido un modelo denominado
“caso clinico con error” en el que se analiza la evolucion
de la situacion presentada con el fin de determinar qué
circunstancias hicieron posible el error descrito y mejo-
rar la calidad de la asistencia?.

Para la enfermeria nefroldgica puede ser muy util tanto
la preparacion de un caso clinico, como la lectura del
mismo, pues precisamente el trato singular que se da en
la situacion que este caso describe puede ayudarnos a la
hora de prestar cuidados a pacientes también (nicos. En
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este sentido, es l6gico que en su desarrollo se expliciten
los planes de cuidados ofertados al paciente y se porme-
noricen las intervenciones enfermeras mas relevantes.
La revista Enfermeria Nefroldgica esta abierta a la pu-
blicacion de este formato de trabajo y vale la pena recor-
darlo cuando tenemos bajo nuestros cuidados a pacientes
que presentan situaciones que pueden ser de interés para
otros colegas.

Para la publicacién de un caso clinico, ademas de se-
guir los principios generales de la escritura cientifica, se
deben tener en cuenta las especificidades de la revista
en la que se pretende publicar el trabajo. Partiendo de
esta base, algunos apartados del caso seran similares a
cualquier articulo original como es el titulo, la autoria o
la bibliografia. En el cuerpo del articulo, la introduccion
ademas de justificar el interés que puede suscitar su lec-
tura, puede ser interesante llevar a cabo un recordatorio
de sus caracteristicas mas relevantes de la enfermedad y
el estado actual de su abordaje terapéutico!. La presen-
tacion del caso incluye una descripcion pormenorizada y
cronoldgica de la situacion del paciente y si es un trabajo
realizado por profesionales de enfermeria parece l6gico
secuenciar el proceso enfermero y describir el plan de
cuidados, desarrollado las fases de valoracion, de diag-
nostico, de planificacion y de evaluacion de los de los
resultados. La taxonomia NANDA/NIC/NOC facilita el
orden y el lenguaje comuin®.

La valoracion integral de la persona, se hara en relacion
con un modelo de cuidados y detallara los aspectos que
difieren de la normalidad e incluira los datos obtenidos
de la entrevista, del examen fisico, de los informes médi-
cos y de las pruebas diagnoésticas. Es aconsejable que el
estilo de redaccion sea narrativo y no se abuse de esque-
mas y listados®.

Si se decide presentar el caso siguiendo un esquema bio-
médico ha de tener en cuenta similares consideraciones
en su exposicion: presentacién cronolégica, valoracion
integral, diagnosticos, descripcion detallada de las inter-
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venciones de los profesionales y evolucion de la situacién
clinica del paciente®.

Sin duda, el apartado mas complejo es el de la discusién
que permite concluir el caso, pues en él se interpretan los
resultados de la actuacion de los profesionales y de la evo-
lucion del paciente hasta el momento de la redaccién del
articulo. Se suele destacar los aspectos mas relevantes del
caso, y comparar la evolucion del paciente, su tratamien-
to y cuidados, con lo descrito en la literatura cientifica o
con otros casos clinicos. Puede ser interesante comentar
las dificultades y limitaciones que han aparecido durante
la atencion al paciente y las implicaciones practicas que
pueden ayudar a resolver situaciones futuras®.

En el campo de la nefrologia, el caso clinico es un ins-
trumento de divulgacion cientifica util para difundir el
conocimiento y fomentar en la calidad de los cuidados.

Takehide Umeda, Taro Minami, Keith Bartolo-
mei, Eleanor Summerhill. Metformin-Associated
Lactic Acidosis: A Case Report:8Drug Saf - Case
Rep (2018) 5:8 https://doi.org/10.1007/s40800-
018-0076-1.

Uno de los problemas que plantea el manejo de la enfer-
medad renal es la dosificacion adecuada de la medica-
cion. La metformina es un hipoglicemiante habitualmente
indicado a pacientes con diabetes tipo 2, generalmente
bien tolerado. Recientes estudios han puesto de manifies-
to que los niveles del farmaco suelen permanecen dentro
de un rango terapéutico sin aumentar sustancialmente
las concentraciones de lactato. No obstante, la situacion
es diferente cuando un paciente tiene una insuficiencia
renal aguda acompafiada de disfuncién hepatica o de in-
feccion, pues la acumulacién de la concentracion sérica
del farmaco puede llevar a una acidosis lactica grave.

Los autores de este trabajo presentan el caso de una mu-
jer de 54 afios con diabetes tipo 2 tratada con metformi-
na que ingreso en el servicio de urgencia con un cuadro
gastrointestinal grave de nauseas y vomitos, hipoglicemia
de 47 mg/dl, hipotensién y deterioro de la conciencia.
La exploracion cardiaca y pulmonar fue normal, pero en
muy poco tiempo se detectaron trastornos del ritmo car-
diaco que provocaron un paro. Este cuadro revirtié con
maniobras de soporte vital, soporte ventilatorio y drogas
vasoactivas. La analitica revelé: pH 6,57, HCO 32 mEq/I,
anion gap 30 mmol/l, lactato 16,3 mmol/l, hemoglobina
glicada 7,3%, y creatinina de 8,07mg/dl. EI diagndsti-

co fue de acidosis lactica severa. La paciente necesito
de ventilacién asistida durante 6 dias y de tratamiento
con hemodialisis intermitente durante un mes. Al alta se
mostraba estable sin complicaciones neurolégicas.

Los autores justifican la fisiopatologia de esta situacion
porque la paciente presentaba una insuficiencia renal
aguda provocada por una sepsis de origen gastrointesti-
nal que impidié que la metformina que tomaba habitual-
mente se eliminara adecuadamente, causando un cuadro
toxico que desencadend la acidosis muy severa.

Michael Chia-Yen Choua, Chia-Yi Leea,and Shih-
Chun Chaoa. Temporary Visual Loss Due to Pos-
terior Reversible Encephalopathy Syndrome in
the Case of an End-Stage Renal Disease Patient.
Neuro-Ophthalmology 2018, 42(1):35-39 doi.or
9/10.1080/01658107.2017.1322109

En este caso clinico se describe el sindrome de encefa-
lopatia posterior reversible, una entidad descrita por pri-
mera vez en 1996, que es una afeccioén asociada a unos
hallazgos por neuroimagen caracteristicos de edema
cerebral posterior de la sustancia blanca. Los sintomas
incluyen inicio insidioso de dolor de cabeza, disminucién
de la conciencia, confusion, alteraciones visuales y con-
vulsiones.

La patogénesis exacta de este sindrome no esta clara,
pero se piensa que la autorregulacion cerebral anormal y
la disfuncién endotelial pueden favorecerla. Se sabe que
se asocia con varias afecciones como la encefalopatia hi-
pertensiva, la eclampsia y el uso de farmacos citotoxicos
o inmunodepresores. Otras etiologias incluyen trastornos
autoinmunes, enfermedades renales agudas o crénicas,
sindromes hemoliticos y urémicos, trombocitopenia
trombotica, transfusion sanguinea y exposicion a medios
de contraste. Aunque la sintomatologia que acompaiia al
cuadro suele ser reversible, en algin caso se ha descrito
una pérdida visual permanente.

En el caso que se describe, un varén de 45 afios ingre-
s6 por el servicio de urgencias debido a la aparicién re-
pentina de cegquera, dolor ocular y mareos. El paciente
estaba en tratamiento renal sustitutivo con hemodialisis
y tenia diabetes tipo 2. Al ingreso, la presion arterial
era de 197/87 mmHg. La exploracion fisica mostré una
potencia muscular intacta sin déficits neurolégicos espe-
cificos. EI examen ocular revel6 una agudeza visual sin
percepcion de la luz en ambos ojos, con un reflejo pupi-
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lar deficiente. El examen de fondo de ojo mostré man-
chas bilaterales y hemorragias puntuales compatibles
con neuropatia diabética no proliferativa o retinopatia
hipertensiva. Se sospeché ceguera cortical debido a un
accidente vascular cerebral. Sin embargo, la tomografia
computarizada no reveld lesiones o signos de accidente
cerebrovascular isquémico o hemorragico agudo.

Al ingreso en la unidad de intensivos, de la analitica solo
destacé un nivel ligeramente elevado de proteina C reac-
tiva. En el liquido cefalorraquideo; la concentracion ce-
lular y la bioquimica se mantuvieron en un rango normal
excepto por la elevacion no significativa de los niveles de
glucosa y proteina, la tinciéon y el cultivo fueron negati-
vos. Las pruebas de imagen fueron compatibles con un
edema cerebral posterior por lo que se diagnosticé un
sindrome de encefalopatia posterior reversible. Se ad-
ministré nicardipina por via intravenosa para el control
de la presion arterial, mejorando los sintomas visuales y
sistémicos.

En su discusion los autores argumentan, que la hiper-
tension aguda puede ser la explicacion mas légica de los
sintomas del paciente. Sin embargo, los antecedentes de
diabetes y enfermedad renal crénica, que provocan le-
sion del endotelio vascular, pueden causar disfuncién del
endotelio. Esta lesion endotelial favorece la aparicion de
un edema cerebral vasogénico.

Concluyen que aunque el paciente mejoré con el trata-
miento, debido a sus factores de riesgo fue imprescindi-
ble alertarlo sobre la posibilidad de que se repitiera el
cuadro y procurar un control muy estricto de la presion
arterial y de la glicemia.

Monica Guzman-Limon, Subha Amatya, Joshua
Samuels, Rita Swinford, Sonal Bhatnagar, Joy-
ce Samuel. Cefepime-induced neurotoxicity in
a pediatric patient on chronic hemodialysis: a
case report. Clinical Case Reports s 2017; 5(12):
1931-1933. d0i:10.1002/ccr3.1217

El Cefepime es una cefalosporina de cuarta generacion
utilizada para tratar infecciones graves de organismos
resistentes a multiples farmacos. La cefepima se elimina
principalmente (85%) por el rifién, por lo que el riesgo
de toxicidad es elevado en pacientes con insuficiencia
renal. Los efectos neuroldgicos adversos debidos a la
cefepima son leves (insomnio, mareo) y poco frecuen-
tes (3% en la poblacién general) mientras que se han
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descrito multiples casos de neurotoxicidad grave en el
contexto de la disfuncién renal.

Se describe un caso de neurotoxicidad inducida por ce-
fepima en un paciente pediatrico, varén de 7 afios, con
enfermedad renal causada por rifiones displasicos, en
hemodialisis crénica que ingresé por una bacteriemia
por Enterobacter cloacae. De sus antecedentes destaca-
ba una enfermedad pulmonar crénica grave, fracaso de
la dialisis peritoneal debido a infecciones recurrentes y
retraso en el desarrollo. Inicialmente se le traté empiri-
camente con ceftriaxona durante 3 dias mejorando, pero
los hemocultivos continuaron siendo positivos siendo el
germen resistente a la ceftriaxona pero susceptibles a
la cefepima.

Se inicid el tratamiento con cefepima a 400 mg por via
intravenosa cada 24 h (50 mg/kg/dosis) post hemodiali-
sis. El dia 3 de cefepima, la madre del paciente perci-
bié debilidad de la pierna y pérdida leve e intermitente
de equilibrio. Durante los dias siguientes la situacion
de inestabilidad empeora y el dia 8 de tratamiento con
cefepima, el paciente se mostrd desorientado y ataxico.
Los sintomas eran mas pronunciados inmediatamente
antes de la hemodialisis y mas severos después de no re-
cibir hemodialisis durante el fin de semana. No destaco
ninguna alteracion en la analitica, puncioén lumbar o TAC.
Los sintomas se atribuyeron a una neurotoxicidad indu-
cida por cefepime; por tanto, se sustituyé tratamiento de
cefepime por meperopen. En 24 h los sintomas se re-
solvieron por completo y volvié a su funcién neurolégica
basal, completando el tratamiento de la bacteriemia con
buenos resultados.

A lavista de esta experiencia los autores argumentan que
ante un cambio neuroldgico agudo en pacientes urémicos
se debe considerar la neurotoxicidad inducida por dro-
gas. En el caso de la cefepima los sintomas son progre-
sivos y pueden incluir desorientacién, mioclonias, estado
epiléptico no convulsivo, coma y muerte. A diferencia de
los casos adultos, los pacientes pediatricos en dialisis ma-
nifiestan sintomas adicionales de ataxia y alteracion de
la marcha. El periodo de latencia puede variar, pero los
sintomas ocurren con mayor frecuencia en 5 dias des-
pués del inicio de la administracion de cefepima. La in-
hibicién de un neurotransmisor por el antibiético puede
explicar las manifestaciones neurolégicas. Pese a que se
ajusten las dosis del farmaco a dosis de insuficiencia re-
nal (dosis media de 33,2 mg/kg, post dialisis) sus niveles
pueden aumentar como resultado de cambios agudos en
el volumen de distribucién. La monitorizacion de niveles
plasmaticos del producto puede prevenir el desarrollo de
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neurotoxicidad y también podria ayudar a hacer un diag-
néstico oportuno una vez que se presenten los sintomas.

Catarina Queirds, Pedro Salvador, Ana Ventura,
Daniela Lopes. Methemoglobhinemia After Pa-
racetamol Ingestion: A Case Report. Acta Med
Port 2017 0Oct;30(10):753-756. https://doi.
org/10.20344/amp.

La metahemoglobina, cuyo rango normal es 0% - 1%
del nivel total de hemoglobina, es un componente de la
sangre que al tener el hierro oxidado, no puede unirse
al oxigeno. La metahemoglobinemia se asocia a una do-
sis excesiva de sustancias como la dapsona, los anesté-
sicos locales, las sulfonamidas, los nitritos y la anilina o
sus derivados como el paracetamol. Las consecuencias
mas comunes de la intoxicacién por paracetamol son los
sintomas gastrointestinales, la hepatotoxicidad, la lesién
renal, la necrosis del miocardio; la pericarditis y la hipo-
glucemia.

Es de especial interés este caso de metahemoglobinemia
como resultado de la ingestion de paracetamol, una com-
plicacion rara pero potencialmente grave de este medi-
camento.

Se trata de una mujer de 78 afios con antecedentes de
enfermedad renal poliquistica en hemodialisis duran-
te 30 meses, con un deterioro cognitivo leve debido a
demencia vascular. Su tratamiento habitual consistia
en acido acetilsalicilico, acetato de calcio/carbonato de
magnesio, quetiapina e hidroxicina. En el momento del
ingreso estaba tomando 3 g de paracetamol al dia desde
hacia una semana por dolores osteoarticulares y habia
recibido hemodialisis el dia anterior. Acudié el hospital
por presentar desde unas horas antes un tono Ilamati-
vamente amarronado de la piel. EI examen fisico con-
firm6 un tono de piel color parduzco, sin otras alteracio-
nes relevantes. El analisis de gases arteriales mostré un
aumento en el porcentaje de metahemoglobina (3,3%).
El hemograma reveldé una anemia normocitica normo-
crémica ya conocida y una hemolisis en cuatro muestras
de sangre sucesivas que impedia Ilevar a cabo otras de-
terminaciones analiticas, finalmente se consigui6 deter-
minar un aumento en la bilirrubina total (1,62 mg/dl) y
la alanina aminotransferasa (62 U/I).

Ante un diagnoéstico de metahemoglobinemia relaciona-
da con paracetamol, se suspendié el farmaco quedando
la paciente en observacion. Dos dias después, el color

de la piel era azulado y el analisis de gases arteriales
mostré una disminucion discreta en el porcentaje de me-
tahemoglobina, del 2,9%. La analitica mostré un nuevo
aumento de la bilirrubina, asi como de enzimas de citéli-
sis hepatica. Estos hallazgos respaldaron la hipétesis de
una metahemoglobinemia relacionada con paracetamol;
el paciente fue dado de alta y se le aconsej6 que evitase
este medicamento. Nueve dias después se confirmé una
mejoria clara del color de su piel y una normalizacion del
porcentaje de metahemoglobina (0,6%).

Ante este caso los autores recuerdan que el rango nor-
mal de metahemoglobina es 0% - 1% del nivel total
de hemoglobina por lo que los pacientes con concentra-
ciones elevadas de methemoglobina tienen una anemia
funcional, dando como resultado una hipoxia tisular que
en altas concentraciones de metahemoglobina, se acom-
pafia de sintomas graves, siendo los niveles superiores al
70% generalmente letales.

El tratamiento de pacientes con metahemoglobinemia
causada por un agente externo variara segun el porcen-
taje de metahemoglobina presente; si el nivel de meta-
hemoglobina es inferior al 20% y el paciente esta asin-
tomatico la tnica terapia necesaria es la interrupcion del
agente causal (en este caso el paracetamol). Si el pacien-
te presenta otros sintomas o un nivel superior al 20%
puede ser necesario someterlo a cuidados intensivos y
utilizar terapias especificas como el azul de metileno.

El paracetamol es un derivado de la anilina que en caso
de intoxicacién provoca sintomas gastrointestinales, he-
patotoxicidad, lesion renal aguda, necrosis miocardica,
pericarditis e hipoglucemia no siendo la metahemoglo-
binemia un hallazgo frecuente, por lo que los autores de
este trabajo sugieren que una de las causas que podria
haber provocado el cuadro descrito es un déficit enzima-
tico frecuente en pacientes con insuficiencia renal.

Takumi Minezumi, Shin-ichi Takeda, Yusuke Iga-
rashi, Kentaro Sato, Yoshiaki Murakami and
Daisuke Nagata. Hypoglycemic Coma in a Hemo-
dialysis Patient Receiving Blood Glucose-Lowe-
ring Therapy With the Single Agent Teneligliptin.
Clinical Medicine Insights: Case Reports 2018
11:1-4 DOI:10.1177/1179547618763358

El control de la glicemia de los pacientes en dialisis es
complejo y muchos hipoglucemiantes orales convencio-
nales como las sulfonilureas y las biguanidas pueden
estar contraindicados para evitar los efectos secunda-

186 Enferm Nefrol 2018: abril-junio; 21 (2): 183/187



[ Dolores Andreu Périz, et al 1

El caso clinico

rios de su acumulacién. Los inhibidores de la glucosa,
tienen un excelente perfil de tolerabilidad con un riesgo
muy bajo de hipoglucemia. Ademas, la literatura reco-
ge que algunos inhibidores de la Dipeptidil peptidasa-4
como la teneligliptina pueden administrarse a la dosis
habitual, incluso si una persona tiene una funcién renal
severamente dafiada. Por lo tanto, incluso en pacientes
en dialisis, es poco probable que la teneligliptina cause
hipoglucemia.

Este caso se trata de un varén de 75 afos en programa
de hemodialisis por una nefropatia diabética desde hace
5 afos que fue trasladado al hospital a primera hora de
la manana debido a una discapacidad grave. A su llegada
presentaba una escala de Glasgow de 7 y una glucemia
de 23 mg/dIl. Aproximadamente 40 dias antes del ingre-
so, comenz6 a recibir teneligliptina a una dosis de 20
mg/dia, debido al empeoramiento del control glucémico
con un nivel de glucoalbiimina de 27,1%. Otros medica-
mentos prescritos fueron: 75 mg de clopidogrel, 60 mg
de nifedipina, 2 mg de doxazosina, 240 mg de furose-
mida, 20 mg de olmesartan, 5 mg de zolpidem, 3 g de
carbonato de calcio y 300 mg de acido ursodesoxicélico
y durante la dialisis, 6.000 unidades de epoetina alfa,
5 ug de maxacalcitol y 1 g de cloruro de levocarnitina.
Pese a remitir el cuadro después de la administracion de
glucosa se decidi6 ingresarlo para control e intensificar
la hemodialisis debido a la retencion significativa de li-
quidos. A pesar de consumir comidas completas, volvié
a presentar hipoglicemia severa, por lo que se decidié
suspender la teneligliptina. Después de 9 dias de ingreso,
fue dado de alta con niveles preprandiales de glucosa en
sangre de aproximadamente 120 mg/dl y sin hipergluce-
mia o hiperglucemia significativas.

En su discusion los autores argumentan que diversos
estudios aconsejan que no es necesario ajustar la dosis
cuando se administra la teneligliptina a pacientes con
insuficiencia renal en cualquier fase de la enfermedad y
que el caso que presentan puede ser una excepcion. Sin
embargo, otros estudios demuestran que la teneligliptina
se elimina por varias vias y por lo tanto, una interrupcion

en el equilibrio en la via de eliminacién, como ocurre en
los pacientes en dialisis, puede conducir a una alteracion
farmacocinética y aumentar el riesgo de una disminucion
excesiva de la glucosa. Aconsejan tener en cuenta que al-
gunos pacientes en dialisis pueden desarrollar un efecto
adverso farmacoldgico grave, incluso si la dosis esta en
consonancia con la aconsejada en la literatura.

Recibido: 23 mayo 2018
Revisado: 25 mayo 2018
Modificado: 28 mayo 2018
Aceptado: 30 mayo 2018

Bibliografia

1. Gérvas Camacho J, Pérez Fernandez M, Albert Cufiat
V, Martinez Pérez JM. EI caso clinico en medicina
general. Aten Primaria 2002, 30 (6):405-410.

2. Editorial: Case reports, case series and systematic
reviews. QJ Med 2002; 95:197-8.

3. Watcher RM, Shojania KG, Saint S, Markowitz AJ,
Smith M. Learning from our mistakes: quality ground
rounds; a new case-based series on medical errors
and patient safety. Ann Intern Med. 2002;136:850-2.

4. Tirado Pedregosa G, Hueso Montoro C, Cuevas Fer-
nandez-Gallego M, Montoya Juarez R, Bonill de las
Nieves C, Jchmidt Rio-Del Valle J. Cémo escribir
un caso clinico en Enfermeria utilizando Taxonomia
NANDA, NOC, NIC. Index Enferm Granada ene/jun.
2011, 20 (1-2).

5. Lépez Hernandez D, Torres Fonseca A. Recomen-
daciones para redactar, disefiar y estructurar una
publicacién de caso clinico. Rev Esp Med Quir
2014;19:229-235.

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

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

187 Enferm Nefrol 2018: abril-junio; 21 (2): 183/187




CASO CLINICO

http://dx.doi.org/10.4321/52254-28842018000200010

Paciente joven en hemodialisis con mas de veinte accesos vasculares

Cristina Franco Valdivieso, Julia Hernando Garcia, Monica Brazalez Tejerina, Nuria Martin Chico, Lucila

Fernandez Arroyo, M? Jesiis Rollan de la Sota

Hospital Clinico Universitario. Valladolid. Espafia

Resumen

Introduccion: El acceso vascular supone un pilar funda-
mental en el tratamiento dialitico de los pacientes rena-
les. EI empleo de catéteres se ha incrementado en los
ultimos afios.

Caso clinico: Varon de 49 afios que inicié tratamiento de
hemodialisis a sus 32 afios.

Presentd 7 accesos registrados (tiempo medio de uso:
64 dias) hasta el primer trasplante y otros 15 accesos
(tiempo medio de uso: 162 dias) y 11 infecciones por el
germen Staphylococcus Epidermidis, hasta recibir el se-
gundo trasplante, que perdié a los 5 dias por infarto renal
isquémico masivo, volviendo a hemodialisis con la colo-
cacion de un catéter venoso central tunelizado femoral
izquierdo, que dura hasta la actualidad sin complicaciones
destacables, gracias al diagnéstico posterior de la muta-
cién heterocigética del factor V de Leiden (que provoca
un trastorno de hipercoagulabilidad), comenzando anti-
coagulacién oral con acenocumarol de forma domiciliaria
y heparina de bajo peso molecular intradialisis desde ese
momento.

Discusion: Tras comenzar el sellado del catéter con Ci-
trato + Heparina sédica (inicialmente incluia también
Taurolidina pero se eliminé debido a intolerancia), no
presentd mas infecciones.

Debido al diagnéstico de la mutacion heterocigética del
factor V de Leiden, nos planteamos la posibilidad de que
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Cristina Franco Valdivieso
Servicio de Nefrologia
Hospital Clinico Universitario de Valladolid
C/ Ramén y Cajal, s/n. 47005. Valladolid
E-mail: cfranco@saludcastillayleon.es

los fracasos de los accesos anteriores sean debidos al des-
conocimiento de esta mutacion.

Ante la situacion demografica de Espafia se pone de ma-
nifiesto la necesidad de equipos multidisciplinares mas
amplios e incluir un control y seqguimiento del acceso
tunelizado para reducir sus pérdidas y evitar situaciones
altamente invasivas.

PALABRAS CLAVE: acceso vascular; hemodialisis; ca-
téter venoso central; factor V.

Young patient on hemodialysis with more than
twenty vascular access

Abstract

Introduction: The vascular access is a basic pillar in the
dialytic treatment of renal patients. The use of catheters
has increased in recent years.

Clinical case: 49 year old male who started hemodialysis
treatment at 32 years. He presented 7 registered access
(average use time: 64 days) until the first transplant and
other 15 accesses (average use time: 162 days) and 11
infections by Staphylococcus Epidermidis, until receive the
second transplant. He lost the graft 5 days after by massive
renal ischemic infarction, returning to hemodialysis with
the placement of a central venous catheter tunneled in
left femoral, that last to the present day without notable
complications, mainly due to the subsequent diagnosis of
heterozygous mutation inthe factorV Leiden (that causes a
hypercoagulability disorder), starting oral anticoagulation
with acenocoumarol in his home and intradialytic heparin
low molecular weight since that time.
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Discussion: After starting the sealed catheter with citrate
+ heparin sodium (initially it also includes Taurolidina,
but it was removed due to intolerance), did not give more
infections.

Because of the diagnosis of heterozygous factor V Leiden
mutation, we consider the possibility that the previous
access failures are due to ignorance of this mutation.

Given the demographic situation in Spain, we highlight the
need to expand the multidisciplinary teams and include a
protocol of control and monitoring of the tunneled access
to reduce their losses and avoid a highly invasive.

KEYWORDS: vascular access; hemodialysis; central
venous catheter; factor V.

Introduccion

El acceso vascular (AV) supone un pilar fundamental
en el tratamiento dialitico de los pacientes renales?.
A pesar de estar establecida la fistula arteriove-
nosa interna (FAV) autéloga como primera opcion y la
fistula arteriovenosa protésica con injerto de politetra-
fluoroetileno (PTFE) en segundo lugar como AV
idoneos segun las “Guias espafiolas de Accesos Vas-
culares”?, el empleo de catéteres tanto no tunelizados
como tunelizados se ha incrementado en los Gltimos
afios®. Normalmente esta situacion ocurre en pacientes
afiosos* que tienen un mayor deterioro de la red vas-
cular, lo que les influye negativamente en el desarrollo
del acceso, pero a veces este problema se da también
en personas inesperadas, como es el caso del paciente
que nos ocupa.

Se debe destacar que tener un acceso venoso central,
tanto tunelizado como no tunelizado, supone un riesgo
potencial de complicaciones y mortalidad, siendo el de
tipo infeccioso el que mas morbimortalidad presenta’,
ademas de problemas relacionados con el funciona-
miento del catéter o deterioro estructural del mismo
que supone en ocasiones su recambio®.

Caso Clinico

Varén de 49 afios que inicia tratamiento de hemodiali-
sis (HD) desde agosto de 2000 (a la edad de 32 afos)
por insuficiencia renal crénica secundaria, debida posi-
blemente a pielonefritis crénica. Seguido en consulta
de nefrologia y urologia desde 1988.

189 Enferm Nefrol 2018: abril-junio; 21 (2): 188/191

ANTECEDENTES PERSONALES: sin alergias medi-
camentosas conocidas (con intolerancia a Carbonato
Calcico y Taurolidina). Exfumador y exbebedor.

ANTECEDENTES MEDICOS: gota (rica desde 1995,
rectorragia en enero 2009, hipertension arterial en
tratamiento con una crisis hipertensiva en 2012, hipo-
calcemia moderada-severa sintomatica postparatiroi-
dectomia desde 2013, EPOC moderado desde abril de
2014, cuadro de intoxicacion por monoéxido de carbo-
no en noviembre de 2014, politransfundido e hiperin-
munizado, hipotiroidismo subclinico, bronconeumonia
cronica obstructiva, plaquetopenia, temblor esencial
familiar, hiperpotasemias e hiperfosfatemias severas
secundarias a transgresiones dietéticas.

INTERVENCIONES QUIRURGICAS: trasplante renal
de cadaver en noviembre de 2001 con pérdida del in-
jerto en 2008 por nefropatia cronica del injerto, reini-
ciando hemodialisis periddica en septiembre de 2008.
Paratiroidectomia subtotal (se conserva 1/3 de para-
tiroides derecho) + hemitiroidectomia izquierda en
marzo de 2013. Trasplante renal de cadaver en abril de
2015 con pérdida por infarto renal masivo por trombo-
sis a los 5 dias y vuelta a HD periddica. Canalizacién
de numerosos accesos vasculares (AV) (Tabla 1), con
cuadros de infecciones secundarias a ellos.

HISTORIA DE ACCESOS VASCULARES: durante el
periodo comprendido entre el inicio de la enfermedad re-
nal en el afio 2000 y el primer trasplante en el afio 2001,
tuvo 7 AV registrados: 2 catéteres yugulares temporales,
2 intentos de FAVI, 2 PTFE y por altimo 1 catéter per-
manente. El tiempo medio de uso de estos accesos fue de
64 dias, siendo el minimo uso 0 dias (FAV no funcionan-
te) y el maximo de 137 dias (PTFE). En este intervalo
de tiempo no se registraron infecciones relacionadas con
los accesos.

Reinicié tratamiento sustitutivo renal tras el fracaso del
primer trasplante en septiembre de 2008 por nefropatia
cronica del injerto. En este periodo tuvo 15 AV: 1 intento
de FAV, 4 catéteres temporales y 10 permanentes. El
tiempo medio de uso fue de 162 dias, siendo el minimo
uso O dias (FAV no funcionante) y el maximo de 664 dias
(catéter permanente femoral derecho). En este intervalo
de tiempo se encontraron 11 infecciones registradas, en
algunos casos con extrusion del manguito, siempre por el
germen Staphylococcus Epidermidis, nunca por el ger-
men habitual en estos pacientes (Staphylococcus Au-
reus).
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Table 1. Historial de Accesos Vasculares.

dad), comenzando anticoagulacién oral

con Acenocumarol de forma domiciliaria

FECHA ACCESOVASCULAR DIASIDEUSO y heparina de bajo peso molecular intra-

20/08/2000 CVNT yugular derecho 105 dialisis desde ese momento.

05/09/2000 FAVn radio-cefélica derecha (no funcionante) 0

12/09/2000 FAVn radio-cefélica derecha (no funcionante) 0 Con eI.diagnc’Jstico d_e la mUta_‘Cién y S_u

03/11/2000 FAVp brazo izquierdo 167 tratamiento, el paciente decide conti-

19/05/2001 CVNT yugular derecho 87 nuar incluido en IISt.a de tra§plante re-

26/07/2001 FAVp brazo izquierdo 0 nal',a p_esar de los rle.sgos EXIS.t,entes de

la técnica, ya que la intervencion de un

,1/05/2001 GARTEIEIR i 2 nuevo trasplante supondra la retirada del

03/09/2008 CVNT yugular izquierdo 73 acceso vascular in situ.

15/11/2008 CVNT yugular izquierdo 55

09/01/2009 CVNT subclavio derecho 88 Actualmente el paciente |lleva dos anos y

09/02/2009 FAVn himero-cefalica dcha (no funcionante) 0 medio con un catéter permanente femo-

07/04/2009 CVT subclavio derecho 73 ral, sin complicaciones infecciosas ni de

19/06/2009 CVNT femoral derecho 11 funcionamiento destacables.

30/06/2009 CVT femoral derecho 273

30/03/2010 CVT femoral derecho 664 . .

23/01/2012 CVT femoral derecho 42 Discusion

05/03/2012 CVT femoral izquierdo 238

29/10/2012 CVT femoral iz:uierdo 518 Hasta 2014, el paciente sufria numerosas

A CVT femoral izquierdo = |r_1feccmnes con extrusion del manguito,
== siempre por el germen Staphylococcus

22/05/2014 CVT femoral izquierdo 250 Epidermidis. Destaca la desaparicion de

2O CiinieonaRZauieo i las infecciones con la introduccion del se-

17/03/2015 CVT femoral izquierdo 4l llado del catéter con la presentacion que

27/04/2015 CVT femoral izquierdo 891 incluia Taurolidina + Citrato + Heparina

sédica. Debido a la reaccion alérgica, se

CVNT: Catéter venoso central no tunelizado. CVT: Catéter venoso central tunelizado. FAV: Fistula

arterio venosa nativa. FAVp: Fistula arteriovenosa protésica.

En 2014, se modifico el sellado habitual del catéter por
una presentacion farmacéutica que incluye Taurolidina
+ Citrato + Heparina sédica. Tras presentar una
reaccion alérgica se modificé a un sellado con Citrato +
Heparina sddica.

Se someti6 a un nuevo trasplante renal de cadaver en
abril de 2015 con pérdida por infarto renal isquémico
masivo por trombosis a los 5 dias volviendo a HD pe-
riddica con colocacion de un nuevo AV permanente
femoral izquierdo que dura hasta la actualidad. A
pesar de ser un catéter permanente normofuncionante,
la dosis de dialisis media conseguida es insuficiente
(KT/V= 0,8-0,9). Se modificé la técnica dialitica, el
tamaiio del dializador y ademas se propuso un aumento
del tiempo de dialisis al paciente, el cual rechazé.

Tras la trombosis del segundo trasplante en 2015, se
diagnosticé la mutacién heterocigética del factor V de
Leiden (que provoca un trastorno de hipercoagulabili-

modificé dicho sellado a otro con Citrato
+ Heparina sédica, manifestandose que
es igual de efectivo en el tratamiento
preventivo de infecciones en pacientes con intolerancia
o alergia a Taurolidina.

Debido al diagnéstico de la mutacién heterocigética
del factor V de Leiden (que provoca un trastorno
de hipercoagulabilidad), nos planteamos la posibilidad
de que los fracasos de los AV anteriores sean debidos al
desconocimiento de esta mutacion.

Tanto Rodriguez Hernandez et al.” como Roca?, coinci-
den en que es necesaria la implantacion de programas
de monitorizacion del AV con un equipo multidiscipli-
nar que incluyen a nefrologia, enfermeria, radiologia
y cirugia vascular, teniendo como objetivo principal la
supervivencia del acceso, aunque estos programas po-
nen de protagonista a la FAV, ya sea nativa o protésica.

Ante la situacion demografica de Espafia, con un enveje-

cimiento de la poblacién y la existencia de comorbilida-
des asociadas a ello, que dificultan el correcto desarrollo
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de una FAV, este caso pone de manifiesto la nece- 5. Fortun J. Infecciones asociadas a dispositivos intra-
sidad de crear equipos multidisciplinares mas amplios vasculares utilizados para la terapia de infusion. En-
en especialidades médicas y una revision para incluir el ferm Infecc Microbiol Clin 2008;3(26):168-74.

control y seguimiento del AV tunelizado de los pacientes
en HD para reducir las pérdidas de estos AV y evitar si-
tuaciones altamente invasivas.

6. Alarcia Martin A, Brazalez Tejerina M, Franco Val-
divieso C, Melero Salas L, Rollan de la Sota, MJ.
Reparacion de catéteres tunelizados de hemodialisis
con moldes de silicona. Enferm Nefrol 2013;4(16):
281-83.

El autor declara que no hay conflicto de interés. 7.Rodriguez Hernandez JA, Gonzalez Parra E, Gutié-

rrez Julian JM, Segarra Medrano A, Almirante B,
Martinez MT et al. Vigilancia y seguimiento del ac-

o ) ceso vascular. Nefrologia 2005;25(1):34-47.
Recibido: 30 noviembre 2017
Revisado: 15 enero 2018 8. Roca R. Control de los accesos vasculares. Explora-
Modificado: 28 enero 2018 cion fisica e instrumental. En: Gonzalez Alvarez MT,
Aceptado: 30 enero 2018 Martinez Cercés R. Manual de accesos vasculares
para hemodialisis. Madrid: Marge Médica Books;
2010. p. 87-97.
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AGENDA. La revista de la Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefroldgica anunciara en
esta seccion toda la informacion de las actividades cientificas relacionadas con la Nefrologia

que nos sean enviadas de las Asociaciones Cientificas, Instituciones Sanitarias y Centros de
Formacion.




Informacion para los autores
Normas de presentacion de articulos

La Revista ENFERMERIA NEFROLOGICA es la publicacion oficial de la
Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefroldgica (SEDEN). Aunque el idio-
ma preferente de la revista es el espafiol, se admitira también articulos
en portugués e inglés.

ENFERMERIA NEFROLOGICA publica regularmente cuatro nimeros
al afio, cada tres meses en version electronica, y dispone de una version
reducida en papel. Todos los contenidos integros estan disponibles en la
Web: www.revistaseden.org de acceso libre y gratuito. La Revista se
distribuye bajo una Licencia Creative Commons Atribucién No Comercial
4.0 Internacional (BY NC).

La revista esta incluida en las siguientes bases de datos: CINAHL,
IBECS, Scielo, Cuiden, SIIC, LATINDEX, DIALNET, DOAJ, DULCINEA,
Scopus/SCImagoJournal Rank (SJR), RoOMEO, C17, RECOLECTA, COM-
PLUDOC, EBSCO, ENFISPO, Redalyc, Redib, Google ScholarMetrics y
Cuidatge.

ENFERMERIA NEFROLOGICA publica articulos de investigacion enfer-
mera relacionados con la nefrologia, hipertension arterial, dialisis y tras-
plante, que tengan como objetivo contribuir a la difusion del conocimiento
cientifico que redunde en el mejor cuidado del enfermo renal. Asimismo,
se aceptaran articulos de otras areas de conocimiento enfermero o de
materias transversales que redunden en la mejora del conocimiento
profesional de la enfermeria nefrolégica.

Para la publicacién de los manuscritos, ENFERMERIA NEFROLOGICA
sigue las directrices generales descritas en los Requisitos de uniformidad
para manuscritos presentados para publicacién en revistas biomédicas,
elaboradas por el Comité Internacional de Editores de Revistas
Biomédicas (ICJME). Disponible en http://www.icmje.org. En la
valoracion de los manuscritos recibidos, el Comité Editorial tendra en
cuenta el cumplimiento del siguiente protocolo de redaccion.

SECCIONES DE LA REVISTA
La Revista consta fundamentalmente de las siguientes secciones:

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

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

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

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

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

Casos clinicos. Trabajo fundamentalmente descriptivo de uno o unos
pocos casos relacionados con la practica clinica de los profesionales de

enfermeria, en cualquiera de sus diferentes ambitos de actuacién, con
un enfoque de su resolucién desde el punto de vista de los cuidados de
enfermeria. Incluira un resumen de 250 palabras en castellano e ingles
estructurado en: descripcion caso/os, descripcion del plan de cuidados,
evaluacién del plan, conclusiones. La extension maxima sera de 2500
palabras, con la siguiente estructura: introduccion; presentacion del
caso; valoracion enfermera completa indicando modelo; descripcion del
plan de cuidados (conteniendo los posibles diagndsticos enfermeros y los
problemas de colaboracion, objetivos e intervenciones enfermeras. Se
aconseja utilizar taxonomia NANDA-NIC-NOC); evaluacion del plan de
cuidados y conclusiones. Se admitira un maximo de 3 tablas/figuras y de
15 referencias bibliograficas.

Cartas al director. Consiste en una comunicacion breve en la que se
expresa acuerdo o desacuerdo con respecto a articulos publicados
anteriormente. También puede constar de observaciones o experiencias
sobre un tema de actualidad de interés para la enfermeria nefroldgica.
Tendrd una extension maxima de 1500 palabras, 5 referencias
bibliograficas y una figura/tabla.

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

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

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

ASPECTOS FORMALES PARA LA PRESENTACION
DE LOS MANUSCRITOS

La propiedad intelectual de los trabajos aceptados para su publicacién sera
de sus autores y es cedida a Enfermeria Nefroldgica en el momento de su
publicacién de acuerdo a los términos de la Licencia Creative Commons
Atribucion-No Comercial 4.0 Internacional. No se aceptaran manuscritos
previamente publicados o que hayan sido enviados al mismo tiempo a otra
revista. En el caso de que hubiera sido presentado a alguna actividad
cientifica (Congreso, Jornadas) los autores lo pondran en conocimiento
del Comité Editorial.

Los manuscritos se remitiran por la plataforma digital de la revista que se
encuentra en su pagina Web, a la que se accede en la siguiente direccion:
http://www.revistaseden.org/envio-trabajos-acceso.aspx

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

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

Los manuscritos se separaran en tres archivos, que se incluiran en el
Gestor de la revista:

Archivo 1:
— Carta de presentacion del manuscrito

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

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

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

Antes dgl envio definitivo habra que aceptar el apartado de Responsa-
bilidad Etica.

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

Los manuscritos originales deberan respetar las siguientes condiciones
de presentacion:

Primera pagina. Se inicia con el Titulo del articulo, nombre y apellidos
completos de los autores, centro de trabajo, pais de origen y otras espe-
cificaciones cuando se considere necesario. Se indicara a qué autor debe
ser enviada la correspondencia, junto a su direccion postal y direccién de
correo electrénico.

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

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

Texto. En los manuscritos de observacion y experimentales, el texto
suele dividirse en apartados o secciones denominadas: Introduccion
que debe proporcionar los elementos necesarios para la compresion
del trabajo e incluir los objetivos del mismo. Material (o pacientes) y
Método empleado en la investigacion, que incluye el centro donde se ha
realizado, el tiempo que ha durado, caracteristicas de la serie, sistema
de seleccion de la muestra y las técnicas utilizadas. En investigacion
cuantitativa se han de describir los métodos estadisticos. Resultados
que deben ser una exposicion de datos, no un comentario o discusién
sobre alguno de ellos. Los resultados deben responder exactamente a
los objetivos planteados en la introduccién. Se pueden utilizar tablas
y/o figuras para complementar la informacion, aunque deben evitarse
repeticiones innecesarias de los resultados que ya figuren en las tablas y
limitarse a resaltar los datos mas relevantes. En la Discusion los autores
comentan y analizan los resultados, relacionandolos con los obtenidos
en otros estudios, con las correspondientes citas bibliograficas, asi como
las conclusiones a las que han Ilegado con su trabajo. La discusién y las
conclusiones se deben derivar directamente de los resultados, evitando
hacer afirmaciones que no estén refrendados por los resultados obtenidos
en el estudio.

Agradecimientos. Cuando se considere necesario se expresa el agrade-
cimiento de los autores a las diversas personas o instituciones que hayan
contribuido al desarrollo del trabajo. Tendran que aparecer en el mismo
aquellas personas que no retinen todos los requisitos de autoria, pero que
han facilitado la realizacién del manuscrito.
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Bibliografia. Se elaborara de acuerdo a lo que indica el ICJME con las
normas de la National Library of Medicine (NLM), disponible en https://
www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.

Las referencias bibliograficas deberan ir numeradas correlativamente
seglin el orden de aparicion en el texto por primera vez, con nlimeros
arabigos en superindice, con el mismo tipoy tamafio de letra que la fuente
utilizada para el texto. Cuando coincidan con un signo de puntuacion, la
cita precederd a dicho signo. Las referencias no se traducen (deben
aparecer en el idioma original de publicacion del articulo) y tienen que
seguir una nomenclatura internacional. Los nombres de las revistas
deberan abreviarse de acuerdo con el estilo usado en el Index Medicus;
consultando la “List of Journals indexed” que se incluye todos los afios
en el nimero de enero del Index Medicus. Asi mismo, se puede consultar
el Catalogo colectivo de publicaciones periddicas de las bibliotecas de
cien-cias de la salud espanolas, denominado c¢17 (http://www.c17.net/).
En caso de que una revista no esté incluida en el Index Medicus ni en el
cl7, se tendra que escribir el nombre completo.

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

A continuacidn se dan algunos ejemplos de referencias bibliograficas:
Articulo de revista
Se indicara:

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

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

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

Articulo publicado en formato electrénico antes que en version
impresa

Blanco-Mavillard I. ;Estan incluidos los cuidados paliativos en la aten-
cion al enfermo renal? Enferm Clin. 2017. http://dx.doi.org/10.1016/j.
enfcli.2017.04.005 Publicacion electrénica 6 Junio 2017.

Capitulo de un libro

Pulido Pulido JF, Crehuet Rodriguez I, Méndez Briso-Montiano P. Pun-
ciones de accesos vasculares permanentes. En: Crespo Montero R, Casas
Cuesta R, editores. Procedimientos y protocolos con competencias especi-
ficas para Enfermeria Nefroldgica. Madrid: Sociedad Espafiola de Enfer-
meria Nefrolégica (SEDEN); 2013. p. 149-154.

Articulo de revista en Internet

Pérez Pérez MJ. Cuidadores informales en un area de salud rural: perfil,
calidad de vida y necesidades. Biblioteca Lascasas [Internet] 2012 Enero
[Consultado 10 marzo 2015]; 8: [aprox. 59 p.1. Disponible en: http:/
www.index-f.com/lascasas/documentos/Ic0015.php

Pagina Web

Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrolégica. Madrid. [Consultado 5
febrero 20071. Disponible en: http://www.seden.org

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

e Guia CONSORT para los ensayos clinicos

* Guia TREND para los estudios experimentales no aleatorizados
¢ Guia STROBE para los estudios observacionales

¢ Guia PRISMA para las revisiones sistematicas

« Guia COREQ para los estudios de metodologia cualitativa




Tablas y figuras. Todas se citaran en el texto (entre paréntesis, en negrita,
sin abreviaturas ni guiones), y se numeraran con niimeros arabigos, sin
superindices de manera consecutiva, segiin orden de citacion en el texto.
Se presentaran al final del manuscrito, cada una en una pagina diferente,
con el titulo en la parte superior de las mismas.

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

PROCESO EDITORIAL
Recepcion del articulo:

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

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

Arhitraje:

Todos los manuscritos seran revisados de forma anénima por dos expertos
del area en la que se ha llevado a cabo la investigacion (revisién por
pares doble ciego). Tras la inclusion del articulo en la revision por
pares, los autores recibiran comunicaciéon del estado del articulo antes
de los 30 dias. Todos los miembros del Comité de Expertos seguiran un
protocolo establecido de valoracién de los manuscritos especifico para
cada tipologia (articulo original, casos clinicos, revisién). En el caso de
que el trabajo necesitara correcciones, éstas deberan ser remitidas a
ENFERMERIA NEFROLOGICA en un plazo inferior a 15 dias por la
plataforma de la revista.

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

Revision por los autores:

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

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

Correccion de galeradas:

El autor podra visionar las pruebas de imprenta por la plataforma para
su revision antes de la publicacion. Sélo se admitiran correcciones mini-
mas, de errores tipograficos, a modo de comentario o nota insertada en
el propio documento.

Una vez sea avisado de la disponibilidad de las mismas tendra 72 horas
para su revision. De no recibir las pruebas corregidas en el plazo fijado, el
comité de redaccion no se hara responsable de cualquier error u omision
que pudiera publicarse.

Publicacién definitiva:

Una vez publicado cada nimero de la revista, el autor que figure como
responsable de la correspondencia en cada uno de los articulos publicados,

recibira un ejemplar de la Revista en papel asi como las certificaciones de
autoria de todos los autores del articulo.

Acuerdo de publicacion:

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

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

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

ACEPTACION DE RESPONSABILIDADES ETICAS

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

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

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

Aprobacion ética: Cuando un envio requiere de la coleccion de datos de
investigacion en los que se involucra sujetos humanos, se debe acompafiar
de un estamento explicito en la seccion de Material y Método, iden-
tificando como se obtuvo el consentimiento informado y la declaracion,
siempre que sea necesaria, de que el estudio ha sido aprobado por un
Comité de Etica de la Investigacién 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 didlisis/farmacéuticas, consultorias
0 pagos por conferencias de compaiiias farmacéuticas relacionadas con
el tépico 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 informacién especificando la ausencia
de conflicto de intereses) se deben incluir en la pagina inicial bajo el titulo
“Conflicto de intereses”. Esta informacién sera incluida en el articulo
publicado. Si los autores no tienen ninglin conflicto de intereses se debera
incluir la siguiente frase: “No se declaran conflictos de interés por los
autor(es)”.

Fuentes de financiacién: Los autores deben especificar la fuente de fi-
nanciacién para su investigacion cuando envian un manuscrito. Los pro-
veedores de la ayuda han de ser nombrados y su ubicacion (ciudad, estado/
provincia, pais) ha de ser incluida. Dicha informacién serd incluida en la
seccion de Agradecimiento del articulo publicado.
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Tabla 1. Tabla resumen estructura y extensién de cada seccién de la revista.

Tipo de manuscrito

Editorial

Originales
Metodologia
Cuantitativa

Originales
Metodologia
Cualitativa

Originales Breves

Revisiones

Casos Clinicos

Resumen
(Espaiiol e Inglés)

No

250 palabras.
Estructura: Intro-
duccion, Objetivos,
Material y Método,
Resultados y Con-
clusiones

250 palabras.
Estructura: Intro-
duccion, Objetivos,
Material y Método,
Resultados y Con-
clusiones

250 palabras.
Estructura: Intro-
duccion, Objetivos,
Material y Método,
Resultados y Con-
clusiones

250 palabras.
Estructura: Intro-
duccion, Objetivos,
Material y Método,
Resultados y Con-
clusiones

250 palabras.
Estructura:
descripcion caso,
descripcion del
plan de cuidados,
evaluacion del plan,
conclusiones

Texto principal

Extension maxima: 750

palabras, incluida bibliografia

Extension maxima: 3500
palabras.

Estructura: Introduccion,
Objetivos, Material y
Método, Resultados,
Discusion y Conclusiones

Extension maxima: 5000
palabras.

Estructura: Introduccion,
Objetivos, Material y
Método, Resultados,
Discusién y Conclusiones

Extension maxima: 2500
palabras.

Estructura: Introduccion,
Objetivos, Material y
Método, Resultados,
Discusién y Conclusiones

Extensiéon maxima: 3.800
palabras.

Estructura: Introduccion,
Objetivos, Material y
Método, Resultados,
Discusion y Conclusiones

Extension maxima: 2500
palabras

Estructura: Introduccion;
Presentacion del caso;
Valoracién enfermera
(completa); Descripcion
del plan de cuidados
(conteniendo los posibles
diagnésticos enfermeros
y los problemas de
colaboracion, objetivos e

intervenciones enfermeras);

Evaluacion del plan de
cuidados y Conclusiones

Tablas y figuras

Ninguna

Maximo 6

Maximo 6

Maximo 3

Maximo 6

Maximo 3

Autores

Maximo
recomendado 2

Maximo
recomendado 6

Maximo
recomendado 6

Maximo
recomendado 6

Maximo
recomendado 6

Maximo
recomendado 3

Referencias

Maximo 4

Maximo 35

Maximo 35

Maximo 15

Maximo 80

Maximo 15
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Information for authors
Publication Guidelines

The Journal ENFERMERIA NEFROLOGICA is the official publication
of the Spanish Nephrology Nursing Association (SEDEN). Although the
Spanish is the priority language of journal, articles can also be approved
in Portuguese and English.

ENFERMERIA NEFROLOGICA regularly publishes four issues per
year, one every three months, and has a reduced paper version. The
entire contents are available in full on the website: www.revistaseden.
org which has unrestricted access and free of charge. The Journal is
distributed under a Creative Commons Attribution-Non Commercial 4.0
International Public License (BY NC).

The journal is included in the following databases: CINAHL, IBECS,
Scielo, Cuiden, SIIC, LATINDEX, DIALNET, DOAJ, DULCINEA,
Scopus/SCImago Journal Rank (SJR), RoMEO, C17, RECOLECTA,
COMPLUDOC, EBSCO, ENFISPO, Redalyc, Redib, Google
ScholarMetrics y Cuidatge.

ENFERMERIA NEFROLOGICA publishes nursing research articles
related to nephrology, high blood pressure, dialysis and transplants, the
purpose of which is to contribute to spreading scientific knowledge to
result in better care of renal patients.

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

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

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

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

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

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

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

Clinical Cases Reports. A fundamentally descriptive work presenting
one or a small number of cases related to the clinical practice of nursing
professionals, in any of their different spheres of action. The article should
be brief and will describe the action methodology aimed at resolution
from the standpoint of nursing care. Their structure will be: Structured

Abstract (case description, nursing care plan description, evaluation and
conclusions; maximum 250 words; in Spanish and English), Introduction,
Case presentation, Nursing assessment (complete), Nursing care plan
description (including nursing diagnoses and collaborative problems,
nursing outcomes and interventions. NANDA — NIC — NOC taxonomy
is recommended), Nursing care plan evaluation and conclusions.
Length must not exceed 2500 words, maximum 3 tables and/or figures,
maximum 15 references.

Letters to the director. These are brief communications expressing
agreement or disagreement with articles published previously. They may
also comprise observations or experiences that can be summarized in a
brief text. Their will be a maximum of 1500 words, 5 references and 1
table /figure.

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

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

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

FORMAL ASPECTS FOR SUBMITTING MANUSCRIPTS

The intellectual property of the manuscripts accepted for publication will
be of their authors and is transferred to Enfermeria Nefroldégica when the
manuscript is published, according to the terms of the Creative Commons
Attribution-Noncommercial 4.0 International License. Manuscripts
which have been previously published or submitted simultaneously
to other journals will not be accepted. The authors shall inform to the
Editorial Board if the manuscript had been submitted to any scientific
activity (Congress, Conferences).

Manuscripts should be sent using the journal’s website: http://www.
revistaseden.org/envio-trabajos-acceso.aspx

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

The management tool from the Journal ENFERMERIA NEFROLOGICA
will acknowledge receipt of all manuscripts. Once acknowledged, the
editorial process will start, which can be followed by the authors on the
platform referred.
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The manuscripts will be separated into two files, which are included in
the management tool:

File 1:
- Cover letter.

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

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

File 3:

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

Before the final submission the author will have to accept the Ethical
Responsibility section. Funding. The authors indicate the sources of
funding of manuscript subjected to evaluation, if any.

Manuscripts should respect the following presentation conditions:

Title page. This should indicate the title of the article, the full names of
the authors, their workplaces, country of origin and other specifications
when deemed necessary. The corresponding author should be indicated,
along with their address and email.

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

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