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Informacion para los autores
Normas de presentacion de articulos

La Revista ENFERMERIA NEFROLOGICA es la publicacién oficial de la
Sociedad Espariola de Enfermeria Nefrolégica. Aunque el idioma preferen-
te de la revista es el espafiol, se admitird también articulos en portugués
e inglés.

ENFERMERIA NEFROLOGICA publica regularmente cuatro niimeros
al afio, cada tres meses, y dispone de una version electronica. 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 Atribucion No Comercial 4.0 Internacional (CC BY NC).

La revista esta incluida en las siguientes bases de datos: CINAHL, IBECS,
SCIELO, CUIDEN, SIIC, LATINDEX, DIALNET, DOAJ, DULCINEA,
SCOPUS, C17, RECOLECTA, COMPLUDOC, EBSCO, ENFISPO, RE-
DALYC y eREVISTA.

ENFERMERIA NEFROLOGICA publica articulos de investigacién enfer-
mera relacionados con la nefrologia, hipertension arterial, dialisis y tras-
plante, que tengan como objetivo contribuir a la difusién del conocimiento
cientifico que redunde en el mejor cuidado del enfermo renal.

Para la publicacién de los manuscritos, ENFERMERIA NEFROLOGICA
sigue las directrices generales descritas en los Requisitos de uniformidad
para manuscritos presentados para publicacion en revistas biomédicas, ela-
boradas por el Comité Internacional de Editores de Revistas Biomédicas.
Disponible en http://www.icmje.org. En la valoracién de los manuscritos
recibidos, el Comité Editorial tendrd en cuenta el cumplimiento del si-
guiente 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.

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.

Formacion continuada. Articulo donde el autor plasma el resultado de
una profunda revision del estado actual de conocimientos 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 enfer-
meria, en cualquiera de sus diferentes dmbitos de actuacion. La extension
debe ser breve y se describira la metodologia de actuacién encaminada a su
resolucion bajo el punto de vista de la atencion de enfermeria.

Cartas al director. Consiste en una comunicacion breve en la que se ex-
presa acuerdo o desacuerdo con respecto a articulos publicados anterior-
mente. También puede constar de observaciones o experiencias que por sus
caracteristicas puedan ser resumidas en un breve texto.

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

ASPECTOS FORMALES PARA LA PRESENTACION
DE LOS MANUSCRITOS

Todos los manuscritos aceptados para publicacion pasan a ser propiedad de
la Revista y no podran ser reproducidos en parte o totalmente sin permiso
de la misma. 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 de la Revista.

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 a la Direc-
tor de la Revista, en la que se solicita la aceptacion para su publicacion en
alguna de las secciones de la misma. En ella se incorporard el Formulario
de Cesion de Derechos, originalidad del trabajo, responsabilidad de conte-

nido y no publicacion en otro medio. La presentacion de los manuscritos
se hard en dos archivos en formato word, uno identificado y otro anénimo
para su revision por pares, el tamafio de las paginas serd DIN-A4, a doble
espacio y un tamario de letra de 12. Las hojas iran numeradas correlativa-
mente. Se recomienda no utilizar encabezados, pies de pagina, ni subraya-
dos, que dificultan la maquetacion en el caso de que los manuscritos sean
publicados. El archivo identificado incorporard en su primera pagina la
carta al director.

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

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

Archivo 1:
— Carta de presentacién del manuscrito
— Formulario de Cesion de Derechos, responsabilidad de Contenido y no
publicacién en otro medio
—Trabajo identificado completo (incluidas tablas y anexos).

Archivo 2:
—Trabajo Anonimo completo (incluidas tablas y anexos)

Antes ,del envio definitivo habra que aceptar el apartado de Responsabi-
lidad Etica.

Los manuscritos originales deberan respetar las siguientes condiciones de
presentacion:

Primera pagina. Se indicara nombre del trabajo, nombre y apellidos de los
autores, titulacion académica, centro de trabajo, direccion postal y elec-
trénica para la correspondencia, pais de origen y otras especificaciones
cuando se considere necesario.

Resumen. Todos los articulos deberan incluir un resumen (en el idioma de
origen y en inglés). La extensiéon aproximada sera de 150-250 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. EI resumen no contendra informacion que no
se encuentre después en el texto.

Palabras clave. Al final del resumen deben incluirse 3-6 palabras clave,
que estaran directamente relacionadas con el contenido general del tra-
bajo.

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 in-
cluir 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 mues-
tra y las técnicas utilizadas. En investigacion cuantitativa se han de descri-
bir los métodos estadisticos. Resultados que deben ser una exposicion de
datos, no un comentario o discusion sobre alguno de ellos. Los resultados
deben responder exactamente a los objetivos planteados en la introduccion.
Se pueden utilizar tablas y/o figuras para 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, relacionan-
dolos con los obtenidos en otros estudios, con las correspondientes citas
bibliograficas, asi como las conclusiones a las que han llegado con su tra-
bajo. La discusion y las conclusiones se deben derivar directamente de los
resultados, evitando hacer afirmaciones que no estén refrendados por los
resultados obtenidos en el estudio.

Agradecimientos. Cuando se considere necesario se expresa el 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 retlinen todos los requisitos de autoria, pero que
han facilitado la realizacién del manuscrito.

Esta normativa se refiere especificamente a los articulos originales, en
las demas secciones de la revista se obviarad el resumen y las palabras
clave. Aunque no se contempla una limitacion estricta en la extension de



los textos se recomienda, para los manuscritos originales, no superar las
15 paginas y 6 figuras o tablas. En los casos clinicos y cartas al director, la
extension no deberia superar las 8 paginas y 3 figuras o tablas.

Bibliografia. Se elaborara de acuerdo con las normas de Vancouver, dis-
ponible en http://www.icmje.org. Las referencias bibliograficas deberan ir
numeradas correlativamente seguin el orden de aparicién en el texto por
primera vez, en superindice. Cuando coincidan con un signo de puntuacion,
la cita precedera a dicho signo. Si se trata de bibliografia general basta
ordenar las citas alfabéticamente.

A continuacion se dan algunos ejemplos de referencias bibliograficas.

Articulo de revista

Manzano Angua JM. Valoracion antropométrica de la poblacién renal cré6-
nica estable en hemodialisis en la provincia de Sevilla. Rev Soc Esp Enferm
Nefrol. 2006; 9(3):218-225.

Chirveches E, Arnau A, Soley M, Rosell F, Clotet G, Roura P et al. Efecto
de una visita prequirirgica de enfermeria perioperatoria sobre la ansiedad
y el dolor. Enferm Clin. 2006; 16(1):3-10.

Resefiar todos los autores; si son mas de seis relacionar los seis primeros
y afiadir la expresion et al. Los titulos de las revistas deben abreviarse,
tomando como referencia el Index de Enfermeria o el Index Medicus para
las revistas biomédicas.

Libro
Daugirdas JT, Ing TS. Manual de dialisis. Barcelona: Masson; 1996.

Capitulo de un libro
Sorkin MI. Equipo para dialisis peritoneal. En: Daugirdas JT, Ing TS. Ma-
nual de dialisis. Barcelona: Masson; 1996: 247-258.

Comunicacion de Conferencia

Capella N. Monitorizacién de los accesos vasculares en hemodialisis. En:
Libro de comunicaciones del XXXI Congreso de la Sociedad Espaifiola de
Enfermeria Nefroldgica; Cérdoba 1-4 octubre 2006. Barcelona: HOSPAL;
2006. p. 220-222.

Articulo de revista en Internet

Francés I, Barandiaran M, Marcellan T, Moreno L. Estimulacion psicocog-
noscitiva en las demencias. An Sist Sanit Navar [Revista en Internet] 2003
septiembe-diciembre [consultado 19 de octubre de 20051; 26(3).
Disponible: http://www.cfnavarra.es/salud/anales/textos/vol26/n3/revis2a.
html

Pagina Web
Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefroldgica. Madrid. [acceso 5 febrero
20071. Disponible en: http://www.seden.org

Tablas y figuras. Se presentaran al final del manuscrito, cada una en una
pagina diferente, con el titulo en la parte superior de las mismas. La nu-
meracion de tablas y figuras debe realizarse separadamente con niimeros
arabigos, seglin el orden de aparicion en el texto.

Se procurara que las tablas sean claras y sencillas, y todas las siglas y
abreviaturas deberan acompaiiarse 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

El autor recibird un acuse automatico de recibo de los manuscritos envia-
dos a la Revista a través de nuestra plataforma editorial. Una vez acusado
recibo se inicia el proceso editorial, que puede ser seguido por los autores
en la plataforma mencionada anteriormente. El Comité editorial compro-
bara que los manuscritos enviados estén adaptados a las normas de publi-
cacion si no fuera asi conllevaria su rechazo. Todos los manuscritos seran
revisados de forma anénima por un minimo de dos profesionales expertos e
independientes (revision por pares). Todos los miembros del Comité de Ex-
pertos seguiran un protocolo establecido de valoracién de los manuscritos
especifico para cada tipologia (articulo original, casos clinicos, revision).
En el caso de que el trabajo necesitara correcciones, éstas deberan ser
remitidasa ENFERMERIA NEFROLOGICA en un plazo inferior a 15 dias
por la plataforma de la revista. Para facilitar la tarea del Comité cuando
los autores envien de nuevo su manuscrito previamente evaluado, expon-
dran 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 de-
beran 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 acepta-
cion 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 mo-
dificaciones de estilo y/o acortar textos que lo precisen, comprometiéndose
a respetar el sentido del original.

El autor podra visionar las pruebas de imprenta por la plataforma para su
revision antes de la publicacion. 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.

Una vez publicado cada niimero de la revista, el autor que figure como res-
ponsable de la correspondencia en los manuscritos, recibira dos ejemplares
por cada uno de los autores/as asi como las certificaciones de autoria que
los acredita para que proceda a su distribucion.

FORMULARIO DE CESION DE DERECHOS

El autor responsable de la correspondencia, al realizar el envio del manus-
crito a través de la plataforma de la revista en la pagina Web de la misma
asentira, en su propio nombre, asi como en representacion del resto de
autores, en caso de ser mas de uno, en la cesion de todos los derechos de
propiedad (copyright) del trabajo una vez aceptado, a la Sociedad Espa-
fiola de Enfermeria Nefrolégica como editora patrocinadora de la Revista
ENFERMERIA NEFROLOGICA. Por lo que los autores garantizaran que
el trabajo enviado no ha sido publicado previamente ni esta en vias de
consideracion para publicacion en otro medio y se responsabilizan de su
contenido y de haber contribuido a la concepcion y realizacién del mismo,
participando ademas en la redaccion del texto y sus revisiones asi como en
la aprobacion que finalmente se remita.

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

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declaran ademas, estar libres de cualquier asociacion personal
o0 comercial que pueda suponer un conflicto de interés en conexion con el
articulo remitido. (La SEDEN declina cualquier posible conflicto de auto-
ria de los manuscritos que se publiquen).

CONSENTIMIENTO INFORMADO

También deberan mencionar en la seccién de métodos que los procedimien-
tos utilizados en los pacientes y controles han sido realizados tras obtencion
de un consentimiento informado.

ACEPTACION DE RESPONSABILIDADES ETICAS )
Es respon§abi|idad y deber de la redaccion de la Revista ENFERMERIA
NEFROLOGICA recordar a sus colaboradores los siguientes términos:

Cuando se describan experimentos que se hayan realizados con seres hu-
manos el autor asegura que dichos procedimientos se han seguido conforme
a las normas éticas del comité de experimentacién humana responsable y
a la Declaracion de Helsinki de 1975 y posteriores modificaciones. No se
deben utilizar nombres, iniciales o niimeros de hospital, sobre todo en las
figuras. Cuando se describen experimentos con animales se debe indicar
si se han seguido las pautas de un instituto o consejo de investigacion in-
ternacional o una ley nacional reguladora del cuidado y la utilizacién de
animales de laboratorio.

Contar con un permiso de publicacion por parte de la institucién que ha
financiado la investigacion.

La revista no acepta material previamente publicado. Los autores son res-
ponsables de obtener los oportunos permisos para producir parcialmen-
te material (texto, tablas o figuras) de otras publicaciones y de citar su
procedencia correctamente. La direccion de la revista, los miembros de
los Comités y la sociedad editora declinan cualquier responsabilidad sobre
dicho material.

La ausencia de conformidad expresa de estos requisitos podra ser motivo
de rechazo del manuscrito.



Information for authors
Publication Guidelines

The Journal ENFERMERIA NEFROLOGICA is the official publication
of the Spanish Nephrology Nursing Association and is governed by the
system of peer review. Although the Spanish is the priority language
of journal, articles also be approved in Portuguese and English. In the
original articles the abstract is also translated into English.

ENFERMERIA NEFROLOGICA regularly publishes four issues per
year, one every three months, and has an electronic version. The entire
contents are available in full on the website: www.revistaseden.org
which has unrestricted access free of charge. The Journal is distributed
under a Creative Commons Attribution-Non Commercial 4.0 Interna-
tional Public License (CC BY NC).

The journal is included in the following databases: CINAHL, IBECS,
SCIELO, CUIDEN, SIIC, LATINDEX, DIALNET, DOAJ, DULCINEA,
SCOPUS, C17, RECOLECTA, COMPLUDOC, EBSCO, ENFISPO, RE-
DALYC and eREVISTA.

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. Avai-
lable 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.

Originals. These are articles in which the author or authors study a
health problem from which a specific nursing action is derived. Quanti-
tative, qualitative or both approaches must be used.

Continued training or review articles. 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 arti-
cles are commissioned by the Journal’s Editorial Committee.

Case studies. A fundamentally descriptive work presenting one or a
small number of cases related to the clinical practice of nursing pro-
fessionals, 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.

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 summari-
zed in a brief text.

Other sections. These will include various articles that may be of
interest in the field of Nephrology Nursing.
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Editorial

Queridos amigos:

Cuando hace unos afios depositasteis en nosotros vuestra confianza para que asumiéramos la
direccion de la SEDEN, ya os expresamos nuestros sentimientos de reconocimiento y respeto hacia
todos los que nos precedieron en esta institucion, a los fundadores, juntas directivas, vocales, y a
todos y cada uno de vosotros, los SOCIOS por las innumerables muestras de carifio y apoyo que re-
cibimos desde que comenzé este proyecto.

Una vez pasado nuestro tltimo Congreso comenzamos a recordar a todas aquellas personas que
hemos conocido durante estos seis afios, gente maravillosa que con su participacion y confianza han
sido “'la esencia esencial” que nos ha permitido llegar tan lejos.

No hemos estado solos, hemos tenido a nuestro lado a excelentes profesionales, en primera linea
a todos nuestros vocales, ha resultado muy facil trabajar junto a ellos y nos sentimos muy orgullosas
de su entrega y compromiso.

El equipo de la revista ENFERMERIA NEFROLOGICA, nuestro grupo de profesores, ponentes,
moderadores, evaluadores y por supuesto nuestro personal administrativo, Ana Maria, Julia y Raul;
que son los auténticos guardianes de la SEDEN y de cada uno de sus socios: siempre estan ahi,
conocen intimamente la estructura y son el alma de nuestra Sociedad. Sin ellos nada de todo esto
hubiera sido posible.

Como veis un gran equipo y ademas grandes personas, nunca hubiéramos podido dirigir esta So-
ciedad sin su colaboracion.

El trabajo en equipo es clave para que una organizacién tenga éxito y sobreviva en el tiempo y
solo podemos articular una palabra, GRACIAS ATODOS ELLOS:

A los Comités Organizadores de los distintos congresos acaecidos estos afios, Granada, Sevilla,
Avila, Bilbao, Toledo y este afio Valencia, que han trabajado con tesén para conseguir unos resulta-
dos magnificos. Queremos agradecer tamhién a ALCER la confianza y el respeto que nos ha mostra-
do siempre, y a la SEN por su apoyo y colaboracién cuando ha sido necesaria.

Y en esta despedida no queremos olvidar a nadie, por eso debemos agradecer también a esa
parte de la industria que nos quiere bien y continiia colaborando con nosotros, trabajando a nuestro
lado sin darnos la espalda. Saben y desean respetar que nuestros esfuerzos de crecimiento continuo
estan basados en un objetivo: proporcionar mayor bienestar a la sociedad que nos lo demanda.

Quiza fuimos osados a pesar de que el temor de no hacerlo bien nos asalté mas de una vez, espe-
cialmente al principio, en que todo era absolutamente nuevo. Asumimos el riesgo y procuramos con-
tagiarlo a nuestro equipo, sin temor, con responsabilidad, tomando decisiones libremente y asumien-
do sus consecuencias. Equivocarse esta permitido pero hay que tener pasion y derrochar esfuerzo.

En cualquier Sociedad y muy especialmente cuando corresponde representarla desde puestos
de Direccion, es preciso salvaguardar su funcionamiento e intereses. EIl preservar estos intereses
exclusivamente cientificos de una Sociedad Cientifica resulta absolutamente necesario.

Nuestro objetivo fue mejorar el cuidado de los enfermos renales y sus familias independiente-
mente de modelos politicos, de gestién, econdmicos y nuestra Sociedad esta abierta a cualquier de-
bate interno al que quieran hacer alusién sus miembros para expresar su opinion; siempre y cuando
se acojan a las normas que establecen nuestros estatutos.



En estos afios todo ha cambiado y hemos pasado del esplendor de hace unos pocos a tener que
realizar verdaderos esfuerzos, armarnos de talento y reinventarnos en un momento en que la eco-
nomia es nuestro campo de batalla.

Pero debemos mirar hacia el futuro, y afrontar nuevos proyectos que enriquezcan, necesitamos
reilusionarnos, trabajando en cosas nuevas, o haciendo lo que haciamos pero de otra manera, con
nuestra gente o solos, formar equipos... buscar nuevos cauces, nuevos caminos...

La memoria es selectiva y hay que estimularla, y nosotros deseamos hacer uso de la memoria de
lo bueno, agradecer lo bien que ha pasado el tiempo y el trabajo de quienes nos han acompafiado
y han contribuido a hacer de la SEDEN un referente tnico, somos una Sociedad cada dia mas va-
lorada y sigue siendo la Sociedad Cientifica de Enfermeria de nuestro pais con mayor niimero de
asociados.

Recordando las primeras reuniones de nuestro grupo, la evolucién, el crecimiento personal y pro-
fesional de quienes han pasado por el equipo, jque curioso! pensando en el crecimiento nos viene a
la memoria algunos de los nifios que en este periodo han nacido, lo que nos parece mentira..: como
habremos tenido tiempo los padres de crearlos con todo lo que hemos invertido trabajando.

Seguramente porque entendemos el valor y el sentido del sacrificio, porque sabemos que para
mejorar hay que dar hoy un paso hoy y otro mafiana, aprender es la gran aventura. Lo importante no
es el destino sino el viaje y que este sea largo, lleno de experiencias... en las que trabajemos pasito
a pasito hasta construir cada uno en la medida de sus posibilidades una obra de final de curso.

Uno de los mayores privilegios de dirigir la SEDEN ha sido haber tenido la oportunidad de poder
relacionarnos con gente maravillosa como todos vosotros hemos visto los problemas desde puntos
de vista nuevos lo cual nos ha enriquecido y nos ha hecho mejor de lo que éramos, porque trabajar
para todos vosotros ha sido una experiencia extraordinaria.

Queridos socios, os recordaremos siempre, y no solo a los que habéis colaborado directamente
con nosotros sino a todos los que nos habéis apoyado desde el silencio con vuestro ejemplo y dedi-
cacion a los pacientes y a todos los que nos habéis acompafiado sin mas equipaje que vuestra leal
amistad.

Sois MAGICOS y debemos mantener esa magia que nos hace fuertes y seguir avanzando para
dejar patente nuestro poder de representacion.

Podemos estar orgullosos, os lo aseguro.

Y no olvidéis nunca: “EI entusiasmo es lo que hace que la esperanza brille como las estrellas”
por eso la SEDEN brillara con luz propia.

Muchas gracias a todos y hasta siempre.

M? Jesis Rollan de la Sota, M® Milagro Machi Portalés,
Ménica Brazalez Tejerina, Isabel Crehuet Rodriguez

El contenido de |a revista expresa Unicamente la opinién de los autores, que no debe coincidir necesariamente con la de la Sociedad que esta
revista representa. Esta publicacion se imprime en papel no acido.
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Evaluacion del dolor y adecuacion de la analgesia en pacientes en

tratamiento con hemodialisis

Raguel Pelayo Alonso, Patricia Martinez Alvarez, José Luis Cobo Sanchez, Magdalena Gandara Revuelta,

Emilio Ibarguren Rodriguez

Unidad de Hemodialisis. Servicio de Nefrologia del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Espafa

Resumen

Introduccion: El dolor es el sintoma mas comiin en el
paciente renal, debido a la comorbilidad asociada, a la
técnica dialitica y a un mayor tiempo de permanencia
en hemodialisis.

Objetivo: Determinar la prevalencia del dolor intradia-
lisis y crénico asi como la adecuacion del tratamiento
analgésico en pacientes en programa de hemodialisis.

Metodologia: Estudio descriptivo en 33 pacientes so-
metidos a hemodialisis en el que se utilizaron diferen-
tes escalas de valoracién: Brief Pain Inventory (para
determinar el dolor croénico), Escala Visual Analdgica
(para valorar el dolor intradialisis) y el Pain Manage-
ment Index (para comprobar la adecuacion de la anal-
gesia).

Resultados: Presentaron dolor crénico el 57,57% de
los pacientes y dolor intradialisis el 78,8%. En ambos
casos, fue de tipo musculo-esquelético, de intensidad
leve (3,14 puntos y 3,13 puntos respectivamente) y
relacionado con un mayor tiempo de permanencia en
hemodialisis. EIl dolor crénico interfirié con el estado
de animo, el trabajo habitual y la relacién con otras
personas. La adecuacion del tratamiento fue correcto
para el dolor crénico pero no para el dolor intradia-
lisis.

Correspondencia:
Raquel Pelayo Alonso
Unidad de Hemodialisis. Servicio de Nefrologia
12 planta. Pabellén 2 de Noviembre
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
Avda. Valdecilla, s/n. 39008 Santander
E-mail: sanesteban6@gmail.com
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Conclusiones: EI dolor es un sintoma frecuente en
nuestra muestra. El dolor intradialisis presenta un
manejo farmacolégico inadecuado y peor que el dolor
cronico.

PALABRAS CLAVE

- HEMODIALISIS

- DOLOR

- DOLOR CRONICO
DIMENSION DEL DOLOR
MANEJO DEL DOLOR

Assessment of pain and adequacy of analgesia in
hemodialysis patients

Abstract

Introduction: Pain is the most common symptom
in renal patients due to comorbidity, the dialysis
technique and more time on hemodialysis.

Objective: To determine the prevalence of intradialytic
and chronic pain as well as the adequacy of analgesic
therapy in patients on hemodialysis.

Methodology: Descriptive study in 33 patients on
hemodialysis in which different rating scales were
used: Brief Pain Inventory (to determine the chronic
pain),Visual Analogue Scale (to assess the intradialytic
pain) and Pain Management Index (for checking the
conformity of analgesia).

Results: Chronic pain occurs in 57.57% of patients
and intradialytic pain in 78.8%. In both cases, pain
was musculoskeletal, mild (3.14 points and 3.13
points respectively); and related to more time on
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hemodialysis. Chronic pain interfered with the mood,
the usual work and relationship with others. The
adequacy of the treatment was successful for chronic
pain but not for intradialytic pain.

Conclusions: Pain is a frequent symptom in our sam-
ple. The intradialytic pain presents a worst pharmaco-
logical management than chronic pain.

KEYWORDS

- HEMODIALYSIS

- PAIN

- CHRONIC PAIN

- PAIN MEASUREMENT
PAIN MANAGEMENT

Introduccion

El dolor es una de las causas que mas afecta a la cali-
dad de vida de los pacientes, siendo considerado uno de
los principales problemas de salud, por su gran repercu-
sion social y econdmical. La Asociacion Internacional
para el Estudio del Dolor (IASP) define el dolor como
una experiencia sensorial y emocional desagradable
asociada con una lesion presente o potencial o descrita
en términos de la misma2.

Pese al avance de las técnicas dialiticas, el dolor,
especialmente el dolor crdnico, sigue siendo uno
de los principales sintomas que encontramos en
el paciente en hemodialisis (HD)>*. Este hecho
puede estar motivado por un mayor acceso a los
tratamientos dialiticos, al envejecimiento progresivo
de la poblacién que accede a HD asi como un mayor
tiempo de permanencia en las terapias dialiticas®.
A esto, hay que afadir la presencia de patologias
asociadas como enfermedades cardiovasculares,
isquémicas, neuropatias o enfermedades musculo-
esqueléticas, que se presentan como posibles factores
que condicionan la aparicién de dolor en el paciente
en HD®7,

En los ultimos afios se han realizado numerosos es-
tudios sobre el dolor en el paciente en HD, haciendo
referencia tanto al dolor crénico como al dolor intra-
dialisis, con resultados variables, lo que puede estar
motivado por las diferentes escalas o instrumentos
de medida empleados®?1°,

El objetivo del presente estudio fue determinar la
prevalencia y caracteristicas del dolor intradialisis
(DID) y del dolor cronico o dolor fuera de dialisis
(DFD) en los pacientes sometidos a HD en el Hos-
pital Universitario Marqués de Valdecilla (HUMYV),
asi como comprobar la adecuacién del tratamiento
farmacolédgico.

Metodologia

Se realiz6 un estudio descriptivo trasversal en el que
se incluyeron 33 pacientes que realizaban HD en
la Unidad de HD del HUMYV desde hacia mas de un
mes, que consintieron participar en el estudio una vez
recibida la informacion pertinente. Se excluyé a los
pacientes que estaban ingresados en el momento de
la realizacién del estudio y a aquellos que lo habian
estado en los 15 dias anteriores.

Como variables a estudio, se recogieron datos socio-
demograficos y clinicos de la Historia Clinica asi como
la comorbilidad asociada (Indice de Charlson modifi-
cado) y el nivel de actividad fisica (escala Rapid As-
sesment of Physical Activity-RAPA)! que clasifica al
paciente segin la actividad fisica habitual realizada.

Para valorar el DFD se utilizé la escala Brief Pain
Inventory (BPI)!2. Esta escala explora la intensidad
del dolor, la localizacién y su interferencia con activi-
dades de la vida diaria, en las tltimas 24 horas. Sélo
se completaba en los casos en los que el paciente re-
feria haber tenido dolor el dia anterior. Se realizaba
una unica valoracion, el primer dia de la semana que
el paciente acudia a dializarse, antes de comenzar la
sesion.

El dolor intradialisis (DID) se valoré mediante la Es-
cala Visual Analégica (EVA). Consiste en una regla
de 10 cm, en la que el paciente coloca por si mismo la
escala en el lugar que representa el dolor que padece,
lo que corresponde, en el dorso, con un valor numérico
desde 0 (ausencia de dolor) hasta 10 (dolor mas inso-
portable jamas sufrido). Esta valoracion se realizaba
en un total de 3 sesiones, en los tltimos 30 minutos de
la sesién. En los casos en los que el paciente referia
algun grado de dolor, se preguntaba el tipo y duracion
del dolor y se registraba si se le habia administrado
analgesia y la efectividad del mismo.

Para determinar la adecuacion del tratamiento far-

macoldgico, se empleé el Indice de Manejo de Dolor
(Pain Management Index-PMI)*3 basado en las guias
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del dolor de la Organizacién Mundial de la
Salud. Para calcular este indice, se asigna
un valor segiin la analgesia recibida (0:
ausencia de analgesia; 1: analgésico no
opioide; 2: opioide leve; 3: opioide fuerte)
y otro valor a la intensidad de dolor (0: au-
sencia de dolor (EVA 0-2,5): 1: dolor leve
(EVA 2,6-5); 2: dolor moderado (EVA
5,1-7); 3: dolor severo (EVA 7,6-10).

El indice sera el valor obtenido al restar
el nivel de dolor al valor de la analgesia
recibida. Las puntuaciones negativas indi-
can un tratamiento inadecuado mientras
que puntuaciones de 0 o positivas se rela-
cionan con un tratamiento farmacoldgico
adecuado’®.

Los datos se recogieron en una hoja de re-
gistro disefada para el estudio dénde se
recopilaban las variables a estudio. Los
datos recogidos se analizaron mediante
el paquete estadistico SPSS en su version
15.0 para Windows realizandose un anali-
sis descriptivo. Para la inferencia estadis-
tica se utilizaron el indice de correlacion
de Pearson, prueba U de Mann-Witney, t
de student y chi Cuadrado. Los resulta-
dos se consideraron significativos si el ni-

no. *p<0,05

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes en funcion de si presentan dolor crénico o

Caracteristicas Dolor fuera HD

No Si
Sexo
Hombre 9 (64,3%) 9 (47,4%)
Mujer 5(35,7%) 10 (52,6%)
Edad media 66,05+ 17,74 afios 70,29+ 14,23 afios

Puntuacién ICC

4,93+1,50 puntos

4,95+1,68 puntos

Tiempo en HD* 36,64 +34,24 meses 79,53+ 102,47meses
Nefropatia
Diabética 4 (28,6%) 2 (10,5%)
Vascular 5(35,7%) 6 (31,6%)
Glomerular 3(21,4%) 5 (26,3%)
Sistémica - 4 (21,1%)
Otra 2 (14,3%) 2 (10,5%)
Técnica HD

HD convencional

3(21,4%)

5 (26,3%)

HDF on line

11 (78,6%)

14 (73,7%)

Actividad Fisica

Sedentario

13 (92,9%)

14 (73,7%)

Moderadamente activo

1(7,1%)

3 (15,8%)

Activo

2(10,5%)

vel critico observado era inferior al 5%

(p<0,05). Los datos se expresan como porcentajes o como la media + desviacion tipica.
(Puntuacién ICC: Puntuacién en el Indice de Comorbilidad de Charlson)

Resultados

Se estudiaron un total de 33 pacientes (54,54% & ® ®

hombres) con una edad media de 67,84+16,24 afios.
Presentaron DFD 19 pacientes (57,57%), con una
puntuacion en la EVA de 3,14 puntos (mediana 3;
desviacion tipica 1,39; rango entre 1 y 6 puntos). Las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas se mues-
tran en la Tabla 1. Sélo hubo influencia estadistica-
mente significativa con un mayor tiempo de perma-
nencia en HD (p:0,019).

Interferencia Estado de Animo

En cuanto a la interferencia con las actividades dia-
rias, el DFD interfirio de forma significativa con el
estado de animo (r=0,533, p: 0,019); Figura 1 y su
trabajo habitual (r=0,525, p: 0,021); Figura 2 y tuvo
una correlacion lineal en la relacién con otras perso- %o 2,00 3,00 400 500 6,00
nas (I‘=O,418, p: 0,075), Figura 3. EVA Dolor Cronica. (fuera de HD)

Sq r lineal=0,284

Figura 1. Interferencia entre el valor de EVA para el dolor croéni-
co y el Estado de animo segtin el Brief Pain Inventory.
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10+ o o

Interferencia Trabajo Normal

2 o o o o
Sq r lineal=0,276
o (]
0 \D n\ T T T T
1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00

EVA Dolor Crénica. (fuera de HD)

Figura 2. Interferencia entre el valor de EVA para el dolor cré-
nico y la realizacién del Trabajo habitual segtin el Brief
Pain Inventory.

Interferencia relaciones con otras personas
S
I

Sq r lineal=0,175

T T T T T
1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00
EVA Dolor Crénica. (fuera de HD)

Figura 3. Interferencia entre el valor de EVA para el dolor croéni-
co y la Relacion con otras personas segtin el Brief Pain
Inventory.

El 84,2% (16 pacientes) refiri6 como DFD mas fre-
cuente el dolor musculo-esquelético sequido del dolor
neuropatico (15,8%). En la Tahla 2 se determinan
las diferentes localizaciones del dolor, siendo la mas
comun, la espalda (57,9%) presente en 11 pacientes,
bien como Unico foco de dolor o asociado a las extre-
midades.

Tabla 2. Prevalencia de las diferentes localizaciones del dolor cro-
nico. (MMI: miembros inferiores; MMSS: miembros supe-
riores)

Localizacion del dolor fuera de HD

Cervicales 2(10,5%)
Espalda 6 (31,6%)
Miembros Inferiores 6 (31,6%)
Espalda-MMII 1(5,26%)

Espalda-MMSS 4(21,05%)

El 63,63% de los pacientes no tenia prescrito trata-
miento farmacolégico para su DFD. EI 75% de los pa-
cientes tratados lo estaban con analgésicos no opioides
y el 25% restante, con opioides leves. Segln el indice
PMI, el 85% de los pacientes tenia un tratamiento
farmacolégico adecuado al nivel de dolor referido.

En relacion al DID, el 78,8% de los pacientes refirie-
ron alglin grado de dolor en alguna de las 3 valoracio-
nes realizadas (EVA media 3,13 puntos; mediana 2,2
puntos; desviacion tipica: 2,35 puntos). Las caracteris-
ticas clinicas se detallan en la Tabla 3, en funcién de
si presentaban o no dolor intradialisis. EI dolor miscu-
lo-esquelético fue el principal tipo de dolor referido en
las 3 mediciones, con una duracién inferior a la hora.
Sélo hubo relacion estadisticamente significativa con
un mayor tiempo de permanencia en HD y con una
actividad fisica sedentaria (p=0,043 y p=0,017 res-
pectivamente). En la Tahla 4 se pueden observar las
caracteristicas del DID en cada una de las 3 sesiones
evaluadas en el estudio. Se administré analgesia en el
12,34% de las sesiones analizadas siendo el paraceta-
mol el farmaco prescrito en la totalidad de los casos.
Segun el PMI el 37,01% de los pacientes tuvo un ma-
nejo inadecuado del dolor en relacién con la puntua-
cion EVA referida.
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Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes en funcién de si presentan dolor intradia- del dolor intradialisis”**°, asi como en la po-

lisis o no. *p<0,05

blaciéon general**, situacion que se confirma

. - también en nuestra serie. Como principal
AActeriSticas POIOREEREro dEHD foco de dolor, nuestros pacientes refieren

No si la espalda, lo que se produce también en la
s poblacion general, estando presente en mas
exo del 60% de los casos4. Calls y cols.r> en-
Hombre 3 (42,9%) 15 (57,7%) cuentran como segundo tipo de dolor mas
Mujer 4(57,1%) 11 (42,3%) frecuente, ?I _dolor |squem|c_o. En r!utlestra
muestra practicamente no existe, quiza por
Edad media 70,29+14,21 afios 66,05+17,74 afios haber excluido a los pacientes ingresados en
el momento del estudio, siendo la patologia
Puntuacion ICC 4,93+1,68puntos 4,95+1,50 puntos . - . I .p 9
isquémica el principal motivo de ingreso en
Tiempo en HD* 36,64+34,24 meses 79,53+102,47 nuestra muestra durante el periodo de es-
tudio.
Nefropatia
Diabética 1d4,3%) 5 (19,2%) También, al igual que otras series, el DID
Vascular 2 (28,6%) 9 (34,6%) es mas frecuente que el DFD, debido, a
que, a las causas habituales del dolor por
Glomerular 3 (42,9%) 5(19,2%) su comorbilidad o situacion, se afiaden las
Sistérmi 14.3%) 3 (115%) relacionadas con la HD, como pueden ser
Istemica 1(14,3% 11,5% cefaleas, calambres o propias del acceso
Otra - 4.(15,4%) vasculari>te,
Técnica HD En cuanto a la intensidad del dolor referido,
HD convencional 3(429%) 5(19,2%) en nuestra muestra, se trata de un dolor leve
(EVA 3,14 para el DFD y EVA 3,13 para el
HDF on line 4 (57,1%) 21 (80,8%) ! . ! .
: ° ° DID). Los datos obtenidos en otros estudios
Actividad Fisica son variables, lo que puede estar motivado
Sedentario 4 (57,1%) 23 (88,5%) bien, por las diferentes escalas de medida
Moderadamente activo | 3 (42,9%) 1(3,8%) empleadas o por el momento en el que se
- realiza la valoracion®67:8910.15
Activo - 2 (7,7%)

Los datos se expresan como porcentajes o como la media + desviacion tipica.
(Puntuacion ICC: Puntuacién en el Indice de Comorbilidad de Charlson)

Discusion

Los datos obtenidos en nuestro estudio muestran un
alta prevalencia del dolor en el paciente dializado, lo
que confirma los resultados de estudios previos>#, re-
frendando que el dolor es un sintoma muy comin en
las salas de HD>®7. El dolor crénico esta presente en el
57% de nuestros pacientes. Lagley et al**, en su estu-
dio sobre prevalencia y tratamiento de dolor en Espaia,
muestra una prevalencia del dolor en la poblacién gene-
ral del 17,25%, cifra muy alejada tanto de la obtenida
en nuestro estudio como en otros. La diferencia puede
estar provocada por la importante comorbilidad que
acompainia al paciente renal, entre otras causas®®. El do-
lor musculo-esquelético es la principal causa de dolor en
otras series estudiadas>®, tanto del dolor crénico como
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Segln los resultados de nuestro estudio, el

dolor interfiere en la realizacién del trabajo

habitual, el estado de animo y en la relacion

con otras personas. Rodriguez MA et al.®
en su serie demuestran también la interferencia con la
relacion social. Es muy comin que en el paciente con
dolor, estén presentes otros sintomas como ansiedad,
fatiga o depresion?®, los cuales influyen en el estado de
animo. La presencia de estos factores dificulta, sin duda,
la valoracion del dolor, debido a su componente emocio-
nal y subjetivo.

Un aspecto que presenta nuestra muestra, y que se ob-
serva en otras poblaciones es la relacién que existe en-
tre la presencia de dolor, tanto fuera como durante la
HD, con un mayor tiempo de permanencia en dialisis>®.
Esto puede deberse a la aparicion de patologias asocia-
das a la enfermedad renal, como puede ser la osteodis-
trofia renal”®, ya que no podemos obviar que la causa
mas frecuente de dolor es la musculo-esquelética.
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Pese a conocer que el dolor es el sintoma mas frecuen-
te en el paciente renal, en una gran porcentaje no es
manejado correctamente?. En nuestro estudio, el DFD
tiene un manejo adecuado en el 85% de los casos. Sin
embargo, estos datos no se repiten para el DID, ya que
el 37,01% de los pacientes con dolor, no reciben tra-
tamiento. Esta situacion se repite también en otras se-
ries’815, En las sesiones en las que se administra anal-
gesia, ésta resulta efectiva. Esto supone que el dolor
del paciente intrasesion no es identificado, bien porque
no se valora o porque pasa desapercibido para el per-
sonal sanitario. Es necesario integrar estrategias que
permitan un abordaje continuo del dolor para mejorar
su manejo y control y asi mejorar la calidad de vida del
paciente en HD.

Cabe destacar como limitaciones del estudio, la escasez
de la muestra, siendo necesario realizar estudios con

mayor serie de pacientes o con mayor duracién para
obtener datos mas fiables. En segundo lugar, los datos
obtenidos pueden estar sesgados al haber excluido a los
pacientes ingresados lo que ha supuesto pérdida de da-
tos. Otra limitacion son las escalas utilizadas. Pese a ser
escalas ampliamente utilizadas, no estan validadas para
el paciente hemodializado. Seria interesante contar con
escalas validadas que se ajusten a las caracteristicas y
necesidades del enfermo renal.

En conclusioén, el dolor es un sintoma frecuente en nues-
tros pacientes, presente en su vida cotidiana y durante
las sesiones de HD. Es un dolor de tipo musculo-esquelé-
tico y de intensidad leve y mas frecuente cuanto mayor
es el tiempo de permanencia en HD. EI DID presenta
un manejo y tratamiento farmacolégico inadecuado y
peor que el DFD.

Tahla 4. Caracteristicas del dolor durante la sesion de Hemodialisis. *p<0,05

Sesion 1 Sesion 2 Sesion 3 Media
Nimero pacientes con dolor 14 22 22
EVA
Media 3,13 puntos 2,83 puntos 3,44 puntos 3,13 puntos
Mediana 2 2 2,65 2,21
Desviacion tipica 2,53 puntos 2,38 puntos 2,14 puntos 2,35 puntos
Rango 1 a9 puntos 1 a9 puntos 1 a 9 puntos
Tipo de dolor
Musculoesquelético 8(57,1%) 12 (54,5%) 8 (36,4%) 49,33%
Neuropatico 2(14,3%) 2(9,1%) 1(4,5%) 9,3%
Relacionado con la HD 4 (28,6%) 4 (18,2%) 11(50%) 32.26%
Musculoesquelético y relacionado con HD - 4 (18,2%) 2(9,1%) 9,1%
Duracién dolor
<1 hora 9 (64,3%) 16 (72,7%) 12 (54,5% 63,83%
1-2 horas 2 (14,3%) 4 (18,2%) 7 (31,8%) 21,43%
> 2 horas 3(21,4%) 2(9,1%) 3(13,6%) 14,7%
Analgesia intra HD
Ninguna 12 (85,7%) 20 (90,9%) 19 (86,4%) 87,66%
Paracetamol 2 (14,3%) 2(9,1%) 3(13,6%) 12,33%
Efectividad analgesia
Si 2 (100%) 2 (100% 2 (66,67%) 88,89%
Parcialmente efectiva 1(33.33%) 11,11%
Adecuacion segiin PMI
Inadecuado 6 (42,86%) 5(22,73%) 10 (45,45%) 37,01%
Adecuado 8 (57,14%) 17 (77,27%) 12(54,55%) 62,98%
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Valoracion de la implantacion del seguimiento ecografico del acceso

vascular autologo

Maria del Valle Garrido Lopez, Carolina Sesmero Ramos, Alimudena Ortigosa Barriola, Enrique Gruss Vergara

Hospital Universitario Fundacion Alcorcén. Madrid. Espafia

Resumen

Un acceso vascular adecuado es imprescindible para
el tratamiento renal sustitutivo mediante hemodialisis.
Las enfermeras participan de forma fundamental en el
seguimiento del mismo. El acceso vascular aut6logo es
considerado el acceso vascular de eleccion, pero tam-
bién es el que mas complicaciones iniciales presenta.

El objetivo de este trabajo es valorar la eficacia del
ecografo para el seguimiento y puncién de estos acce-
sos vasculares.

Material y Métodos: Estudio observacional retrospec-
tivo de octubre 2014 a febrero 2015. Se incluyeron 53
pacientes con fistula autéloga. 31 con acceso vascular
en uso y 22 con acceso de nueva creacion.

Se inici6 el uso del ecografo previa formacion especi-
fica en ecografia doppler de tres enfermeras y un ne-
frélogo.

Se realizaron 73 ecografias en las que se determinaron
flujo arterial, diametro y profundidad venosa, anoma-
lias anatémicas y disfunciones.

Resultados: Se identificaron 9 accesos autélogos de
nueva creacion con flujos arteriales por debajo de para-
metros de normalidad. Se asociaron a accesos vascula-
res menores de 3 meses, flujos menores de 500 ml/min.
De 15 estenosis identificadas hubo un mayor porcenta-
je en accesos radiocefalicos., también se confirmaron 2
trombosis completas y 1 parcial.

Correspondencia:
Maria del Valle Garrido Lopez
Unidad de Diélisis
Hospital Universitario Fundaciéon de Alcorcon
Calle Budapest, s/n. 28922 Alcorcén. Madrid
Email: mvagarrido@yahoo.es

Se realizaron 9 punciones ecoasistidas en fistulas au-
télogas de nueva creaciéon y se modificaron zonas de
puncién habituales en 8 pacientes.

Conclusiones: El ecégrafo ha demostrado ser un
instrumento util para facilitar las punciones y segui-
miento del acceso vascular. Permite identificar nue-
vas zonas de puncién.

Permite una valoracién objetiva de los AV autélogos
mediante parametros ecograficos favoreciendo su se-
guimiento y alertando de forma temprana sobre posi-
bles disfunciones, posibilitando el tratamiento precoz
de éstas.

Permite establecer protocolos de seguimiento de ac-
ceso vascular mas estrecho en sus tres primeros me-
ses de vida y de forma estandarizada a lo largo de la
vida del AV.

PALABRAS CLAVE

- HEMODIALISIS

ACCESO VACULAR AUTOLOGO
PUNCION

ECOGRAFIA

Assessment to the implementation of an ultrasound
monitoring of autologous vascular access

Abstract

An adequate vascular access is essential for renal re-
placement therapy by hemodialysis. Nurses participa-
te in the monitoring of this fundamentally. Autologous
vascular access is considered the preferred vascular
access, but also the one with more initial complica-
tions.
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The aim of this study is to evaluate the efficacy of ul-
trasound for monitoring and puncture of this vascular
access.

Methods: A retrospective observational study from
October 2014 to February 2015 was carried out. Fif-
ty-three patients with autologous fistula were inclu-
ded: 31 already in use and 22 newly implanted vas-
cular access.

The use of ultrasound scanner was initiated prior spe-
cific training to three nurses and a nephrologist at
Doppler echography.

Seventy-three ultrasound scans which determined
blood flow, venous diameter and depth, anatomical
abnormalities and dysfunctions were carried out.

Results: Nine newly-implanted autologous vascular
accesses with arterial flows below normal parameters
were identified. Puncture sites were modified in 8 ca-
ses. 9 ultrasound assisted punctures were performed
in newly-implanted autologous fistulas. Fifteen steno-
sis were identified. Two full and one partial thrombo-
sis were confirmed. An association between vascular
accesses (VA) younger than 3 months and flows below
500 ml / min was found. Increased percentage of ste-
nosis in radiocephalic VA was identified.

Conclusions: The ultrasound scanner has proven to
be a useful tool to facilitate punctures and monitoring
of vascular access. It identifies new areas of puncture
and allows an objective evaluation of autologous AV
by ultrasound parameters favoring its monitoring and
alerting on possible malfunctions early, allowing early
treatment of these.

This allows establishing protocols for monitoring in
narrow VA during its first three months and in a stan-
dardized manner throughout the life of the VA.
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Introduccion

Un buen funcionamiento del acceso vascular (AV) es un
requisito indispensable para el tratamiento renal sustitu-
tivo mediante hemodialisis (HD)** y por tanto, de vital
importancia para el paciente influyendo en su calidad de
vida®>. Las enfermeras participan de forma fundamental
en el mantenimiento de la supervivencia y permeabili-
dad del mismo?3>.

Entre los diversos tipos de AV, el autélogo o nativo esta
considerado como el mejor, por ser el que menos com-
plicaciones presenta y el que se mantiene mas tiempo
permeable?®. Sin embargo, inicialmente es el tipo de AV
que mas trombosis presenta y el mas dificil de canali-
zarl’,

La ecografia puede ser un instrumento atil para la valo-
racion, manejo y seguimiento de los accesos vasculares
autélogost’.

Se ha justificado la ecografia como método diagndstico
en diversas publicaciones”. En los AV autélogos de nue-
va creacion los parametros ecograficos de AV maduro
para inicio de punciones son: diametros de vena eferente
> 0.4-0.5 cm, profundidad < 0.6 cm y flujo vascular (Qa)
> 500 ml/min'. De esta manera se obtienen parametros
objetivos para determinar si el AV es un acceso maduro
para el inicio de las punciones. Hasta ahora, la valora-
cién del grado de maduracion de una FAVI que realiza-
ba la enfermera se basaba en la exploracion fisica y en
criterios clinicos.

En el caso de accesos maduros en uso, es la enfermera
la que vive el dia a dia del paciente, y experimenta en
primera persona las posibles dificultades en el uso del
acceso vascular. Es la enfermera la que da la voz de alar-
ma cuando aparece una posible disfuncién en el acceso
vascular?35678 Cuando esto sucede, se recomienda la
ecografia como exploracion de imagen de primera elec-
cionl2579 en manos de un explorador experimentado, sin
necesidad de fistulografia confirmatoria, realizandola
s6lo en casos en los que la ecografia no sea concluyen-
tels.

Objetivo general

Valorar la eficacia del uso del ecografo para el mane-
jo del acceso vascular autélogo.
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Objetivos especificos

Evaluar la utilidad de la ecografia doppler para valorar la
maduracion del acceso vascular autélogo de nueva crea-
cion.

Evaluar la incidencia de modificacion de zonas de pun-
cién en AV en uso.

Evaluar la eficiencia de las punciones realizadas con téc-
nica ecoguiada y ecoasistida.

Evaluar la utilidad del ecégrafo para identificar la dis-
funcién de acceso vascular autélogo de forma temprana.

Material y Métodos

Se estudiaron los pacientes de una unidad de dialisis hos-
pitalaria nivel 2 de la Comunidad de Madrid que cumplie-
ron los siguientes criterios de inclusién:

Pacientes con acceso vascular autélogo:
De nueva creacion procedente de consulta ERCA.

De nueva creacién en programa de HD que se dializa-
ban a través de catéter.

Pacientes con acceso vascular autélogo en uso.

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo desde
octubre 2014 a abril 2015.
Se consideraron las siguientes variables:
Maduracion del AV autélogo de nueva creacion a las
cuatro semanas de creacion, previamente a iniciar las
punciones. Se valoré: diametro y profundidad venosa y
flujo arterial del acceso.
Nimero de cambios de zona de puncién en AV autélo-
gos en uso.
Namero de punciones exitosas realizadas con ayuda del
ecografo.

Nuimero de disfunciones identificadas.

Se analizé la asociacién entre variables:
Estenosis detectadas con tipo de AV/edad/sexo.

Flujo AV medido con eco doppler con tipo de AV/edad/
sexo.

Para la puesta en marcha de este proyecto se conté con
un ecografo doppler. Tres enfermeras y un nefrélogo se
formaron en su manejo.

Se establecieron unos tiempos de actividad de enfermera
dedicados a las ecografias. En la realizacion de la téc-
nica preferentemente estuvieron presentes enfermera y
nefrélogo, siendo ambos quienes realizaban el estudio. Si
no podian estar los dos era realizada por uno de ellos. Si
se detectaba alguna posible disfuncién o alteracioén en el
acceso estudiado, se comunicaba al nefrélogo.

En pacientes en consulta ERCA y pacientes en HD con
catéter con nuevo acceso vascular autélogo, se reali-
z6 ecografia de éstos, tras cuatro semanas desde su
creacion aproximadamente y previamente a la primera
puncién.

En pacientes en programa de HD con AV autélogo en
uso, se programaron ecografias seriadas cada seis me-
ses y en aquellos con sospecha de disfuncién cada tres
meses. El estudio ecografico se realizd previamente a
la sesion de hemodialisis o en un dia de no dialisis.

Todas las exploraciones realizadas por la enfermera
quedan registradas e informadas en la historia clini-
ca electrénica del paciente, como nota de enfermeria
sobre estudio ecografico del acceso vascular. En este
apartado se incluyeron: tipo de acceso, diametro y pro-
fundidad venoso, flujo arterial, si aparecieron anoma-
lias anatémicas y se recomendaron zonas de puncién
en accesos de nueva creacién y zonas de puncion alter-
nativas en AV en uso.

Para el manejo estadistico de estas variables se creé una
base de datos excell, que se transporté al paquete esta-
distico SPSS.

Resultados

Se realizaron un total de 73 ecografias a 53 pacientes,
38 hombres y 15 mujeres, y la edad media fue 67 +13
anos (29-88). EI 56% pacientes se encontraban en pro-
grama de HD y el resto en seguimiento en consulta de
ERCA. Se realizaron ecografias a 22 accesos de nueva
creacion y a 31 accesos en uso. La distribucion seglin tipo
de acceso aparece en la Tabla 1.

El programa de seguimiento ecografico permitio:

Identificar 9 accesos autélogos de nueva creacion (41
%) con flujo arterial inferior al establecido como crite-
rio de maduracion (500 ml/min).

Describir una asociacion entre AV menores de 3 meses
de vida y flujo AV inferior a 500 ml/min.
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Tabla 1. Descripcion de AV autélogo segiin localizacién.

Radio cefélicas (RC) 26 49,06 28,77 +42.65
Huimero cefalicas (HC) 19 35,85 56,89 +70,98
Hamero basilicas (HB) 6 11,32 14,17 16,93
Himero perforantes (HP) 2 3,77 7,00 5,66

Modificar atendiendo a criterios ecograficos, las zonas
de puncién en 8 casos. (25% de los accesos autélogos
en uso).

Realizar punciones ecoasistidas en todos los AV auté-
logos de nueva creacién. En 2 casos estas punciones
fueron fallidas, coincidiendo en ambos casos con bajo
flujo del acceso y escaso desarrollo.

Detectar 15 estenosis hasta el momento desconocidas
(28.3%). 3 de ellas significativas (20%) en las cuales
se procedid al tratamiento seguin criterio médico y 12
no significativas (20%), que se mantienen en segui-
miento ecografico estrecho.

Confirmar 2 trombosis de AV completas y 1 parcial.

La distribucién de estenosis y vida (meses) de AV apare-
ce reflejada en el siguiente grafico.

104
1887% 1887%

8 .
15,09%
6 4
4l 943%
566%
2 4
i | | E _
<3 3-12

12-24 24-36 36-48 >48

Recuento

o

vida GRUPO
Estenosis ™ NO SI

Grafico 1. Porcentaje de estenosis seglin vida (meses) de AV
autélogo.

Discusion

El uso del ecégrafo por parte de la enfermera nos ha per-
mitido valorar la maduracion de los AV de nueva creacion
antes de iniciar las punciones. Mediante la valoracién
ecografica de la maduracion del AV evitamos punciones
precoces en accesos inmaduros y podemos determinar
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38,46% 18,87% 23,1%
26,32% 9,43% 5.3%
0,00% 0,00% 16,7%
0,00% 0,00% 50%

aquellos que no se van a desarrollar o por el momento
no cumplen los criterios para comenzar a puncionar. Este
resultado esta en concordancia con estudios previos que
apoyan la ecografia como método evaluador de AV ma-
duro®®8,

Encontramos ademas asociacion entre AV menores de 3
meses de vida y flujos AV menores de 500 ml/min. Este
hallazgo apoya la necesidad de realizar un seguimiento
estrecho de los AV en los tres primeros meses de vida. No
obstante nuestros datos no permiten identificar como se
comportan los AV de larga vida.

Al igual que otros autores® hemos conseguido identificar
nuevas zonas de puncién en pacientes en programa de
HD crénica aumentando asi territorio venoso punciona-
ble complementando métodos tradicionales de valora-
cién como son la palpacién y auscultacion. Esto nos per-
mite cambiar la técnica de puncién en algunos accesos
de “'puncién en area” a “puncion escalonada”, con los
beneficios que eso supone.

Las punciones dificultosas suponen un elemento de estrés
importante tanto de los pacientes como de los enferme-
ros de hemodialisis. En linea con los resultados de Pons,
Hernandez Lépez y Lépez Gonzalez, nuestro estudio con-
firma que la puncién ecoguiada y ecoasistida facilita las
punciones en AV autdlogos y disminuyen el niimero de
punciones fallidas. A pesar de los excelentes resultados,
hasta la fecha, los datos son insuficientes para afirmar
que mejore la supervivencia del AV,

Hemos realizado una valoracion objetiva de AV autélo-
gos obteniendo parametros ecograficos que nos permiti-
ran realizar el sequimiento de estos a lo largo de su vida.
Hallamos mayor niimero de estenosis en AV radiocefa-
licos, sin embargo no alcanza la significacion estadisti-
ca. No encontramos asociacion entre estenosis y la vida
del AV. Dicho hallazgo obliga a realizar un seguimiento
estrecho y protocolizado a lo largo de toda la vida del
AV1,5,7,9.
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Nuestro objetivo fue realizar una evaluacion piloto del
potencial de la ecografia en la unidad de hemodialisis.
Por ello una de las limitaciones de nuestro estudio es el
nimero limitado de sujetos incluidos en el mismo. Otra li-
mitacion es que la técnica ecografica es operador-depen-
diente, lo que significa que la practica y la experiencia del
profesional que maneja este método es muy importante
para la obtencién de resultados fiables. Es fundamental
el aprendizaje y experiencia previa®. Por otra parte es in-
negable que la ecografia supone un coste inicial (recursos
y formacion), si bien puede justificarse por la disminucion
de fistulografias necesarias una vez implantado el segui-
miento ecografico de AVZ.

Concluimos que el uso del ecoégrafo permite valorar ob-
jetivamente el desarrollo en AV de nueva creacién pre-
viamente a comenzar las punciones, permite realizar
seguimiento AV autélogo maduro identificando nuevas
zonas de puncién y disfunciones y constituye un método
innovador para ayudarnos en nuestro trabajo diario. La
técnica ecografica aumenta el campo de intervenciones
y competencias de la enfermeria, abriéndonos una nueva
area de formacion.

Aunque nuestra experiencia es corta, los resultados hasta
ahora han sido positivos. Asi mismo, creemos necesaria
la ampliacién del estudio incluyendo nuevos pacientes y
realizando un seguimiento a largo plazo de estos AV au-
t6logos.
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Revisado: 9 septiembre 2015
Modificado: 3 noviembre 2015
Aceptado: 16 noviembre 2015
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Resumen

Introduccion: Los pacientes en tratamiento de diali-
sis presentan una disminucion de la funcién fisica, sin
embargo, no hay estudios que demuestren el ritmo al
que se produce este deterioro funcional. El objeti-
vo principal es cuantificar el deterioro funcional de
los pacientes en tratamiento de dialisis durante seis
meses.

Métodos: 43 pacientes en tratamiento de dialisis de
dos centros de Valencia (Espafia) (edad 61.3 (14.7)
afios) fueron analizados después de 6 meses. Los
participantes completaron el Short Physical Perfor-
mance Battery, equilibrio monopodal, el Timed Up
and Go Test, Sit to stand to Sit Test 10 y 60, dina-
mometria de mano; elevacidon de talén y 6 minutos
marcha. Ademas se recogieron datos de las historias
clinicas y de las analiticas.

Resultados: Tres de las pruebas mejoraron significa-
tivamente tras el periodo de 6 meses de observacion:
el Sit To Stand 10, la dinamometria de la mano de-
recha y la dinamometria de la mano izquierda, pero
sin alcanzar un cambio clinico relevante. Por otro
lado, otras medidas no obtuvieron un deterioro signi-
ficativo como fueron el Short Physical Performance
Battery, el Sit to Stand 60, la elevacion del talén
izquierdo y el 6 minutos marcha.

Conclusiones: Después de 6 meses, en ninguna de
las pruebas de capacidad funcional se observa un de-
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terioro significativo. Se recomienda a los centros de
hemodialisis realizar un seguimiento de capacidad
funcional anualmente, ya que con un periodo de 6
meses no se encuentran cambios significativos.

PALABRAS CLAVE
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
CAPACIDAD FUNCIONAL
DETERIORO FUNCIONAL

Quantification of functional impairment for six
months in hemodialysis patients

Abstract

Introduction: Patients in dialysis treatment present
a decrease in physical function. However, we cannot
find in the literature the rhythm of the functional
deterioration. The main aim is quantify the functional
deterioration in patients undergoing haemodialysis
during six months period.

Methods: 43 patients in dialysis treatment from
two centres from Valencia (Spain) (age 61.3 (14.7)
years old) were recruited and monitored after the
6 months period. Study participants performed the
Short Physical Performance Battery, one leg stand,
TUG, Sit to Stand 10 and 60, handgrip dynamometry,
the one leg heel rise and the 6 minutes walking time.

Outcomes: Three tests improve significantly: the
Sit to Stand 10, the right and the left Handgrip
Dynamometry. Nevertheless, we cannot observe
a significant deterioration as the Short Physical
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Performance Battery, the Sit to Stand 60, the one leg
heel rise in the left leg and the 6 minutes walking time.

Conclusions: After 6 months, we have not observed a
significant deterioration in the tests. We recommended
the different units to follow the functional capacity of
the patients yearly, because with a period of 6 months
we have not find significantly changes.

KEYWORDS

- CHRONIC KIDNEY DISEASE

- FUNCTIONAL CAPACITY

- FUNCTIONAL DETERIORATION

Introduccion

La insuficiencia renal crénica (IRC) en estadio ter-
minal presenta una prevalencia que va en aumento
de afio en afio. En Europa, la prevalencia por millén
de habitantes pasé de 779 en 2006 a 881 en 2008,
mientras que en Espafia en este mismo periodo la pre-
valencia present6 cifras superiores, pasando de 983 a
994 casos por millén de habitantes. La terapia renal
substitutiva mas comin para las personas con este
tipo de patologia es la hemodialisis (HD)2

Los pacientes en tratamiento de HD presentan una
disminucién de la capacidad funcional®. Esta altera-
cion funcional ya es evidente en estadios previos de
insuficiencia renal*3, aunque no se conoce si esta
asociada a la disminucion de la tasa de filtrado glo-
merular o a otros factores asociados con la IRC. Los
pacientes en HD tienen un nivel de actividad fisica
significativamente inferior al que presentan sus ho-
moélogos sanos®. Se desconoce a qué ritmo disminuyen
la capacidad funcional y el nivel de actividad fisica de
los sujetos en HD. Las alteraciones a nivel muscular
son comunes en los pacientes con IRC terminal, entre
las que se encuentran la reduccién de la seccién trans-
versal, los cambios degenerativos y las alteraciones
metabdlicas’®°. Estas alteraciones actiian como fac-
tores limitantes de la capacidad funcional®. Ademas,
es comun encontrar en HD un bajo nivel de calidad de
vida relacionada con la salud, asociada frecuentemen-
te a la presencia de depresion y ansiedad!12131415

El objetivo principal de este estudio es cuantificar el
deterioro funcional de los pacientes en tratamiento
de hemodialisis durante seis meses.

Material y Métodos

Sujetos

Se incluyeron cuarentay tres pacientes (28 hombres
y 15 mujeres) con insuficiencia renal crénica en es-
tadio terminal de la unidad de dialisis al Hospital
Virgen del Consuelo de Valencia y del Hospital Uni-
versitario Doctor Peset (Espafia) para participar en
el estudio entre octubre de 2014 y enero de 2015.

Los criterios de inclusién fueron: estar al menos 3
meses en tratamiento de hemodialisis y encontrar-
se estable médicamente. Los criterios de exclusion
fueron: (1) Infarto de miocardio en las 6 semanas
previas (2) angina inestable al ejercicio o en reposo
(3) amputacion de miembros inferiores por encima
de rodilla sin prétesis (4) enfermedad vascular cere-
bral (ictus, isquemias transitorias) (5) alteraciones
musculo-esqueléticas o respiratorias que empeoren
con las pruebas funcionales (6) imposibilidad de
realizar las pruebas funcionales.

Se tomaron los siguientes datos clinicos al inicio del
estudio: edad, peso seco, indice de masa corporal,
tiempo en HD, horas de HD a la semana, indice de
comorbilidad de Charlson.

La capacidad fisica funcional se midi6 al inicioy a
los 6 meses sin realizar ningln tipo de intervencién,
los participantes tenian que realizar su vida normal.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la
Universidad CEU Cardenal Herrera y por el Comi-
té Etico de Investigacion del Hospital Universitario
Doctor Peset de Valencia, y los participantes firma-
ron el consentimiento informado. La investigacion
se realizé dentro de las pautas marcadas por la De-
claracién de Helsinki de 1975.

Capacidad fisica funcional

Las pruebas funcionales encaminadas a evaluar la
condicion fisica de los pacientes fueron el Short Phy-
sical Performance Battery (SPPB), el equilibrio mo-
nopodal, el Timed up and go (TUG), el Sit to stand to
sittest 10y 60 (STS 10y STS 60) , la dinamometria
de mano, la fuerza de triceps sural, y el 6 minutos
marcha (6 MWT).

La prueba Short Physical Performance Battery
(SPPB) se registro el primer dia antes de la sesion
de HD. Consta de tres pruebas de equilibrio, con los
pies juntos, en posicion de semitandem y en tandem,
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y se valora si el sujeto puede mantener cada una de
estas posiciones hasta un maximo de 10 segundos. La
valoracion del equilibrio va de 0 a 4 puntos. Incluye
también una prueba de velocidad de la marcha en 4
metros a velocidad habitual. Se realizaron dos inten-
tos cronometrados y se registr6 el mejor de ellos, de
forma que, segiin los segundos empleados, se asigné
una puntuaciéon de 1 a 4. Se valoré también la prueba
STS-5, que consiste en medir el tiempo empleado en
levantarse y sentarse de la silla 5 veces con los bra-
zos cruzados en el pecho, deteniendo el crondmetro
cuando el paciente alcanzaba la posicion de pie en la
repeticion 5. Seglin el tiempo empleado se asigné una
puntuacién de 0 a 4 puntos. Por lo tanto, la puntua-
cion del SPPB va de 1 a 12 puntos .

Se valoré también el equilibrio estatico monopodal
antes de la primera sesién semanal de HD, pidiendo
a los sujetos que levantasen una pierna flexionando-
la de forma que se pusieses a la pata coja, con la
pierna que se encontrasen mas seguros. Se les pidid
que aguantasen el equilibrio el mayor tiempo posi-
ble. El fisioterapeuta anoto el tiempo que el paciente
aguantaba en posiciéon de apoyo monopodal. EI su-
jeto podia mover los brazos y flexionar la rodilla si
lo necesitaba para mantener el equilibrio. El tiem-
po finalizaba cuando el sujeto usaba sus brazos para
apoyarse, utilizaba el pie elevado para apoyarse en
el suelo, cuando el pie apoyado se movia para man-
tener el equilibrio o cuando el tiempo llegaba a los
45 segundos. Se repiti6 el procedimiento 3 veces y se
registrd el mejor tiempo’.

La prueba ‘Timed Up and Go’ (TUG)®%, también se
realiz6 previamente a la primera sesion de hemodia-
lisis. Desde una silla el paciente se tenia que levantar,
caminar 3 metros y volver a la posicion inicial. Se
repitié el procedimiento 3 veces y se registré el me-
jor tiempo.

La prueba de dinamometria de mano se realizé con
el Dinamémetro JAMAR previamente al segundo dia
de la sesion semanal de HD. Segun varios estudios
en pacientes en dialisis, existe una correlacién entre
la fuerza de prension de la mano con su estado de
salud9, 20,21 . Los sujetos sentaban en una silla, con
los pies apoyados en el suelo y las rodillas flexionadas
90°. EI hombro del brazo que se estaba registrando
permanecia en rotacion neutra, con el codo en flexion
de 90° apoyado en la mesa, mufieca y antebrazo se-
mipronados (0-30°) y una desviacién cubital entre O
y 15°. Se realizaron 3 repeticiones consecutivas, con
un descanso de 15 segundos entre ellas, en cada uno
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de los miembros superiores, comenzando por el brazo
dominante. Se dio animo verbal en las repeticiones y
se registrd la de valor maximo.

El segundo dia de la sesidn semanal de hemodialisis
también se realizaron las pruebas del STS 10y STS
60, tal y como describen Ciiska y McCarty22. La pri-
mera consiste en medir los segundos que necesita el
paciente para levantarse y volver a sentarse 10 veces
consecutivas lo mas rapido posible, desde una posi-
cion de sentado y con los brazos cruzados en el pecho.
Tras realizar las 10 repeticiones se registré el tiem-
po que habia necesitado para realizar la prueba, asi
como el grado de dificultad en la Escala de Esfuer-
zo Percibido (EEP) (Figura 1 EEP). A continuacion,
tras un periodo de recuperacion de 3 minutos como
minimo, se realizé el STS 60. Se explico al paciente
que la prueba consistia en realizar el maximo niimero
de repeticiones de levantarse y volver a sentarse en
un tiempo de 60 segundos. Tras la realizacion de la
prueba se registraron las repeticiones y se anot6 el
grado de dificultad de la prueba segiin la EEP.

La prueba de la fuerza del triceps sural o prueba de
elevacioén de talén monopodal, se realizé también in-
mediatamente antes de la segunda sesiéon semanal de
HD?2425 Los pacientes debian de estar descalzos.
El ritmo de elevacion del talén se marcé mediante
un metrénomo. Antes de iniciar la prueba se pidié al
paciente que mantuviese el equilibrio sobre una sola
pierna, con un apoyo ligero de las puntas de los dedos
en la pared, con los brazos separados del tronco y
evitando que trasladasen el peso a través de los bra-
zos a la pared, mientras el pie contralateral se situd
ligeramente elevado del suelo. Se permitié un inten-
to de elevacion con el pie izquierdo, tras el cual se
procedi6 a valorar la elevacion del talén derecho. Se
les pidi6 que elevaran el talén todo lo que pudieses
al ritmo del metrénomo hasta que no pudieses elevar
el talén por fatiga muscular. Si el sujeto compensaba
con los brazos contra la pared o flexionaba la rodilla
terminaba la prueba. También finalizaba si alcanzaba
las 25 repeticiones, pues se ha establecido que estas
son las repeticiones que de media se encuentran en la
poblacion sana?>?4. Se anoté el nimero de repeticio-
nes por cada pierna asi como el grado de dificultad
segin la EEP.

La prueba de 6 minutos marcha (6 MWT) se realiz6
previamente a la tercera sesion semanal de hemo-
dialisis, en el pasillo de la unidad. En el momento
previo a la realizacién de la prueba se registrd, me-
diante un esfigmomanémetro digital, la tension arte-
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rial y la frecuencia cardiaca en el brazo

Tabla 1. Datos descriptivos de la historia clinica.

sin fistula. A continuacién se le indicé al
paciente que durante 6 minutos, debia re-
correr la maxima distancia sefialada por
unas marcas en el suelo, girando sin pa-

rar cada vez que recorria 20 metros. La

orden dada al paciente fue la siguiente:

Sexo (Hombre:Mujer) 28:15
Edad X(DE) Afios 61.3 (14.7)
Tiempo en HD Mediana (min-max) meses 49 (18-382)

<< tiene que intentar recorrer la maxima
distancia posible en este pasillo de 20 me-

Indice de masa Corporal (Kg/m?) Mediana (min-max)

24.45 (20.32-39.39)

tros, andando lo mas rapido que pueda sin

o 3 Etiologia

[legar a correr >>. Se permitid realizar el T e T 9
test con ayudas para la deambulacion si el - Tianetes TETHS

paciente las utilizaba en su vida diaria o gCereCueiit s 10

con la asistencia de otra persona, o parar
y reiniciar la marcha en caso de necesitar
un descanso durante el test. Se registro la
distancia recorrida y se pidié al paciente
que describiera en la EEP cual habia sido
el grado de dificultad de la prueba® 26,

¢ Perdida traumatica o quirargica de rifion

o Otras

¢ Nefroanfiesclerosis
e Lupus

¢ Pielonefritis

¢ Poliquistosis

e HTA

O N W H W W W

Analisis estadistico

Los datos clinicos fueron analizados con

la estadistica descriptiva del SPSS version 20.0 para
Windows. EIl nivel de significacion se predeterminé
en p < 0.05 para todas los analisis estadisticos uti-
lizados. Se presentan los resultados con la media
(derivacion estandar) si se acepta la normalidad de
distribucién o por la mediana (minima y maximo). Se
utilizé un analisis descriptivo para mostrar los da-
tos de las historias clinicas mas relevantes. EIl test
de Shapiro Wilk se utilizé para ver la distribucién de
normalidad de las pruebas. Se ha empleado la prueba
no paramétrica de Wilcoxon de muestras relaciona-
das para comparar las mediciones realizadas al inicio
y al final del estudio cuando la muestra no se distri-
buia de forma normal, y la prueba t de Student para
muestras pareadas en caso de distribucién normal.

Resultados

En la Tabla 1 podemos observar los datos descriptivos
de las historias clinicas de la muestra mas relevantes.
La muestra analizada esta compuesta por un total de
43 participantes de los cuales 28 eran hombres y 15
eran mujeres. La edad media de esta poblacién es de
61.3 + 14.7 afos. La mediana de los meses que los
pacientes llevan en hemodialisis es de 49 meses sien-
do el valor minimo de 18 meses y el valor maximo de
382 meses. La etiologia mas comiin de esta muestra
era la glomerulonefritis (10 pacientes) seguida de la
Diabetes Mellitus (9 pacientes).

En la Tabla 2 se describen los resultados de las pruebas
realizadas en este estudio tanto al inicio como al final,
representadas tanto con la media (DE) y la mediana
(minima-maximo).

El nimero de participantes disminuye en alguna de las
pruebas. EI motivo de éstas pérdidas son, la mayoria
por fatiga u otros problemas de salud, a la hora de rea-
lizar las pruebas.

Como podemos observar en esta tabla, la mayoria de las
pruebas de capacidad funcional que se completaron no
muestran resultado significativos. Tres de las pruebas
mejoran, de manera inesperada, significativamente: el
STS 10 mejor6 de 28.7 (10.6 — 60 segundos) a 25.5
(1.0 - 48.6 segundos); la dinamometria de la mano de-
recha incrementé de 25.7 (12.8) kg a 27.5 (14.5) kg;
la dinamometria de la mano izquierda de 21.9 (12.4)
kg a 24.6 (14.0) kg. Otras medidas no obtuvieron un
deterioro significativo: SPPB, STS 60, elevacion del
talon izquierdo; 6MWT.

Respecto a los sujetos que abandonaron el estudio, la
mitad tenian problemas serios de salud o fallecieron.
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Tabla 2. Analisis estadistico que compara los resultados del inicio y el final del estudio.

| Pre
SPPB* (0-12 puntos) 42 42 10.02 (3.03)
Equilibrio monopodal
(maximo 30 segundos) 43 42 10.25 (11.89)
TUG* (segundos) 43 43 9.30 (4.01)
STS 10* (segundos) 43 39 28.7 (12.64)
STS 60* (repeticiones) 43 39 21.27 (9.05)
Dinamometria Derecha (kg) | 43 43 25.68 (12.84)
Dinamometria Izquierda (kg) | 43 43 21.90 (12.39)
Elevacion talén Derecho
(repeticiones) 43 36 17.33 (10.10)
Elevacion talén Izquierdo
(repeticiones) 43 36 16.05 (10.19)
6MWT *(metros) 42 34 390.94 (131.42)

Post
12 (4-12) 10 (2.89) 11.50 (2-12) 0.0723
3.14 (0-30) 12.57 (14.24) 6.31 (0-30) 0.076
8.12 (0-21.66) 9.15 (4.69) 8.16 (0-25.84) 0.134
24.57 (10.63-60) 25.5 (11.31) 26.53 (1.0-48.6) 0.042
21 (2-48) 19.32 (9.4) 20 (0-37) 0.224
28(0-62) 27.45 (14.55) 30 (0-66) 0.017
22 (1-58) 24.55 (14.01) 28 (0-65) 0.015
25 (0-25) 17.69 (9.74) 25 (0-25) 0.909
22 (0-25) 16.81 (9.36) 19.5 (0-25) 0.306
396 (84-678) 383.63 (141.78) | 384 (96-706) 0.657

Discusién y conclusion

La mayoria de los estudios de pacientes renales inves-
tigan como mejorar la calidad de vida relacionada con
la salud de la poblacion que sufre insuficiencia renal
crénica con programas de ejercicio. Sin embargo, aln
habiendo sido demostrada la eficacia del aumento de
actividad fisica en este tipo de sujetos, son pocas las
unidades de dialisis que ofrecen programas de ejerci-
cios a sus pacientes. Y, como se ha descrito en diversos
estudios, las personas con insuficiencia renal cronica en
tratamiento de hemodidlisis se caracterizan por sufrir
alteraciones en su sistema miusculo-esquelético, como
es la pérdida de fuerza y disminucion de la masa mus-
cular®>®, entre otro tipo de problemas, como altera-
ciones en el sistema cardiovascular y psicolégicos. Lo
que se ha intentado hacer en este estudio es describir
cémo va disminuyendo el sistema musculo-esquelético
en una poblacién de pacientes que estan en tratamiento
de hemodialisis desde hace afos, y que la mayoria de
ellos son personas sedentarias, en un periodo de tiem-
po de 6 meses. Se trata de una muestra de pacientes
en hemodialisis limitada y relativamente joven con un
buen estado fisico de salud. Llama la atencién que, en
ninguna de las pruebas de capacidad funcional que se
ha realizado, se observa un deterioro significativo des-
pués de 6 meses. Incluso se ha visto una mejora en tres
de las pruebas: en el STS-10 y dinamometria de mano
derecha e izquierda. Los sujetos que no completaron
los test eran personas con edad avanzada, que, después
de 6 meses desde que comenz6 el estudio, presentaban
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problemas serios de salud (problemas cardiacos e in-
gresos repetidos), lo que les impedia completar todas
los test de capacidad funcional, ademas de ser los que
peor condicidn fisica presentaban con respecto al resto
de la muestra. Esto podria ser una de las causas por la
que no se ha visto reflejada en la estadistica el deterio-
ro de capacidad funcional descrito por otros autores.
71015 Qtras de las causas posibles de estos resultados
puede ser la alta variabilidad en cuanto a la edad de la
muestra. El sujeto de menor edad tenia 24 afios y el de
mayor edad 78 afios. Cabe pensar que sujetos jovenes
van a tener mejor condicion fisica y una vida mas activa
que las personas de edad avanzada. Al tratarse de una
muestra relativamente joven podemos pensar que la
mayoria de ellos son personas con una mejor condicion
fisica que las personas de mayor edad.

La principal limitacion de este estudio es el pequefio
tamafo de la muestra. Otra de las limitaciones que
podemos haber encontrado es que la mayoria de los
sujetos que participaron en el estudio son sujetos rela-
tivamente jévenes que tienen una buena condicién fisi-
ca, sin poder contar con las personas de edad avanzada
que se encontraban en las unidades de dialisis. A pesar
de estas limitaciones, debemos concienciar tanto a los
profesionales sanitarios como a los propios pacientes la
importancia de realizar un seguimiento de capacidad
funcional ya que, como se ha descrito, a medida que los
pacientes siguen con su tratamiento de hemodialisis,
se va produciendo un deterioro funcional entre otros,
lo cual les produce tener una disminucién de condicion
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fisica y por ello de su calidad de vida relacionada con
la salud.

Futuros estudios deberian incluir un mayor niimero de
pacientes representativos a una muestra de pacientes
con insuficiencia renal cronica y ampliar el periodo ob-
servacional.

En resumen, se recomienda a los centros de hemodia-
lisis realizar un seguimiento de capacidad funcional
anualmente, ya que con un periodo de seis meses no se
encuentran cambios significativos.
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Electroestimulacion neuromuscular intradialisis, fuerza muscular, capacidad

funcional y compeosicion corporal
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Resumen

Introduccion: La capacidad funcional disminuida y
la importante atrofia muscular caracterizan a los pa-
cientes en hemodialisis (HD). El ejercicio fisico intra-
dialisis y recientemente la electroestimulacién neu-
romuscular (EMS), representan dos serias opciones
terapéuticas para mejorar esta deteriorada condicion
fisica. Actualmente, no existen estudios publicados so-
bre el papel de la EMS y la composicién corporal en
los pacientes en HD.

Obhjetivo: Analizar que efecto produce un programa
de EMS sobre la fuerza muscular, capacidad funcio-
nal, parametros nutricionales y composicién corporal
en nuestros pacientes en HD.

Material y Métodos: Estudio unicéntrico, prospectivo
de 12 semanas de duracién. Los pacientes incluidos
realizaron un programa adaptativo de EMS en am-
bos cuadriceps intradialisis mediante el dispositivo
Compex R Theta 500i. Analizamos: 1.- Parametros
nutricionales (Albumina, pre albimina, triglicéridos,
colesterol total y fracciones, ferritina y Proteina C
reactiva). 2.- Datos musculares: Composicién muscu-
lar cuadriceps, Fuerza extension maxima cuadriceps
(FEMQ) y handgrip (HG) brazo dominante. 3.- Test
funcionales: “Sit to stand to sit” (STS10) y “'six- mi-
nutes walking test” (6MWT). 4.- Composicion corpo-
ral mediante biompedancia electrica (BIA).
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Sandra Rubio Paez
Nefrologia. Hospital de Terrassa.
Consorci Sanitari Terrassa (CST)
Crta. Torrebonica, s/n. 08227 Terrassa. Barcelona
Email: sandrarubiopaez@gmail.com

273 Enferm Nefrol 2015: Octubre-Diciembre; 18 (4): 273/281

Resultados: 13 pacientes incluidos: (69.2% hom-
bres). Edad media: 65.7 afos y 33.9 meses en HD.
[.Charlson medio 9.1. La principal etiologia de la ERC
fue la DM ( 38.5%). Al final del estudio se obser-
vé una mejoria en (*p<0.05): FEMQ* ( 11.7+7.1 vs
13.4+7.4 Kg), STS10 (39.3+15.5 vs 35.8+13.7 seq),
6MWT?* (9.9%, 293.2 vs 325.2 m). En relacion a la
composicion corporal, se observéd lnicamente un au-
mento significativo del area muscular (AMQ*: 128.6
+ 30.2 vs 144.6 + 22.4 cm?) y una disminucion del
area grasa (AGQ*: 76.5 + 26.9 vs 62.1 + 20.1 cm?)
a nivel quadricipital, sin cambios en el resto de datos
analizados (% grasa abdominal, peso graso, peso ma-
gro, agua corporal total). No se objetivaron cambios
relevantes en los parametros nutricionales y de ade-
cuacion dialitica.

Conclusiones: 1.- La electroestimulacion neuro-
muscular intradialisis mejoré la fuerza muscular, la
capacidad funcional y la composicion muscular del
cuadriceps de nuestros pacientes en HD. 2.- Nuestros
resultados remarcan el caracter local de la electroes-
timulacién neuromuscular, dada la ausencia de cam-
bios relevantes en el resto de los parametros nutricio-
nales y datos corporales analizados. 3.- No obstante,
son necesarios futuros estudios mejor disefiados, de
cara a discernir si la electroestimulacion neuromuscu-
lar podria ser una nueva alternativa terapéutica para
evitar la atrofia muscular y el deterioro progresivo de
la condicion fisica de éstos pacientes.

PALABRAS CLAVE
- ELECTROESTIMULACION NEUROMUSCULAR
HEMODIALISIS

FUERZA MUSCULAR

COMPOSICION CORPORAL
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Intradialysis neuromuscular electro stimulation,
muscle strength, functional capacity and bhody
composition

Abstract

Background: The reduced functional capacity and
significant muscle atrophy characterized patients on
hemodialysis. Intradialytic exercise and recently neu-
romuscular electrostimulation (EMS) represent two
serious therapeutical options to improve the deterio-
rated physical condition. Until date, there are no publi-
shed studies about the role of EMS and body composi-
tion in HD patients.

Objectives: Analyze the effect a program of EMS on
muscle strength, functional capacity, nutritional para-
meters and body composition in our HD patients.

Methods: A 12 weeks single-center, prospective study.
Patients included in the study performed an intradialy-
sis EMS adaptive program in both quadriceps using the
Compex R Theta 500i device. We analyzed: 1.- Nutri-
tional parameters (albumin, pre-albumin, triglycerides,
total cholesterol and fractions, ferritin and C-reacti-
ve protein). 2.- Muscular data: Muscular composition,
Maximum length quadriceps strength (MLQS) and
“*hand-grip” (HG) dominant arm. 3.- Functional capacity
test: 'Sit to stand to sit” (STS10) and “'six- minutes wal-
king test” (6 MWT). 4.- Body composition.

Results: 13 HD patients included: 69.2 % men. Mean
age 65.7 years and 33.9 months on HD. A significant (* p
< 0,05) improvement was observed in MLQS* (11.7+7.1
vs 13.4+7.4 Kg), STS10* (39.3+15.5 vs 35.8+13.7 seq),
6MWT?* (9.9%, 293.2 vs 325.2 m). There was a signi-
ficant increase in the quadriceps muscular area (QVIA*:
128.6 + 30.2 vs 144.6 + 22.4 ¢cm?) and decrease of fat
quadricipital area (FQA*: 76.5 + 26.9 vs 62.1 + 20.1
cm?). No significant changes were observed in nutritional
parameters, body composition (body fat percentage, lean
and fat mass, total body water) or dialysis adecuacy data.

Conclusions: 1.- Intradialysis quadriceps EMS improved
muscle strength, functional capacity and the quadriceps
muscle composition in our HD patients. 2.- Our results
underline the local aspects on EMS, given the absence
of relevant changes on nutritional parameters and body
composition. 3.- Future studies are manadatory in order
to establish if EMS could be a new alternative to prevent
muscle atrophy and the progressive deterioration of the
physical condition of these patients.

KEYWORDS

- NEUROMUSCULAR ELECTRO STIMULATION
- HEMODIALYSIS

- MUSCULAR STRENGTH

- BODY COMPOSITION

Introduccion

La elevada comorbilidad cardiovascular, la malnutricion,
la anemia e inflamacién crénica, el sedentarismo asocia-
do a hemodialisis (HD), asi como las propias alteraciones
del metabolismo de la urea podrian ser, entre otros, algu-
nos de los diversos factores que conduciran a lo largo de
su permanencia en HD a una marcada debilidad muscu-
lar e impotencia funcional2.

Las alteraciones metabélicas de la urea conllevan princi-
palmente a la afectacion sobretodo de las fibras muscu-
lares y de las terminaciones nerviosas del tejido misculo
esquelético, que nos conducira a la larga a una importan-
te atrofia muscular y a la aparicion de fatiga, debilidad,
calambres, rampas o mioclonias®*.

Por estos motivos, uno de los aspectos fundamentales
en el cuidado del paciente renal deberia ser proporcio-
nar una adecuada rehabilitacion fisica de cara a preser-
var la capacidad funcional y la autonomia del paciente
renal’®.

En las ultimas décadas, han sido publicados diversos
estudios que reportan efectos beneficiosos tras la rea-
lizacion de ejercicio fisico durante las sesiones de HD
a nivel de capacidad funcional, psicoldgico y de calidad
de vida?’.

En determinadas ocasiones, por las caracteristicas y la
gran comorbilidad asociada, algunos pacientes son inca-
paces de llevar a cabo estos programas de ejercicio fisi-
co en HD, no pudiendo ser realizados de forma segura y
satisfactoria. En este sentido, recientemente cobra gran
interés el papel de la electroestimulacién neuromuscular
(EMS) como tratamiento coadyuvante del ejercicio fisi-
co regular en pacientes en HD®°. La EMS consiste en la
estimulacién de grupos musculares mediante corrientes
eléctricas de baja intensidad a través de unos electrodos
aplicados sobre la superficie corporal. Estos impulsos
estimulan los nervios con el fin de enviar sefiales a un
musculo, el cual reacciona contrayéndose, igual que ha-
ria con la actividad muscular normal*®t, En la poblacion
sana, su uso esta ampliamente extendido en la mejora de
la condicion fisica y fuerza muscular en personas con ac-
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tividad fisica o deportiva. También estan destinadas en la
rehabilitacion de grupos musculares principalmente en
poblaciones con graves trastornos motores neuroldgicos
o0 traumatoldgicos'>13,

No obstante, todavia no se dispone de suficiente eviden-
cia acerca del papel exclusivo de la EMS sobre algunos
aspectos tan importantes en la prevencion del deterioro
funcional progresivo como la fuerza o composiciéon mus-
cular en los pacientes en HD. En nuestro estudio pre-
tendemos analizar el efecto de un programa exclusivo
de EMS sobre la fuerza muscular, capacidad funcional y
composicién corporal en nuestros pacientes en HD.

Material y Métodos

Entre los meses de septiembre a noviembre de 2013 se
realizé un estudio unicéntrico prospectivo de 12 sema-
nas de duracion aprobado por el Comité Etico de nuestra
Institucion y realizado de acuerdo con las normas de la
declaracion de Helsinki para observar el efecto de un
programa exclusivo de EMS sobre la fuerza muscular, la
capacidad funcional y la composicién corporal de nues-
tros pacientes en HD.

El programa de HD periddica de nuestro hospital, distri-
buye a los pacientes principalmente en 6 grupos de 10-
12 pacientes. Estos grupos realizan sesiones de 4 h en
dias alternos (L-X-V 6 M-J-S), en unos horarios de ma-
fiana, mediodia y tarde. EI programa exclusivo de EMS
y la valoracién de la composicion corporal fue realizado
por nuestro personal de enfermeria, ya que no se dispo-
nia de recursos especificos destinados para ello.

Aquellos pacientes de los turnos de mafana y tarde
que cumplian los criterios de inclusidon preestablecidos,
constituyeron el grupo electro estimulacién (EM). Los
pacientes continuaron con su actividad fisica diaria de
forma habitual, sin prescribir ningiin programa de ejerci-
cio fisico de forma adicional.

Como criterios de inclusién se establecieron: otorgar el
consentimiento informado, tener una edad igual o supe-
rior a 18 afos, permanencia en HD superior a 3 meses
en nuestro centro y estabilidad clinica y hemodinamica
en los tltimos 3 meses.

Los criterios de exclusion establecidos fueron: presencia
de evento cardiovascular reciente, presencia de acceso
vascular interno para HD en extremidades inferiores, ser
portador de marcapasos, imposibilidad fisica en extremi-
dades inferiores para realizar el analisis de composicion
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corporal y no otorgar el consentimiento informado por
escrito.

Electro estimulacién Neuromuscular

Los pacientes incluidos realizaron un programa de EMS
de los musculos cuadriceps de ambas extremidades in-
feriores previamente consensuado con el servicio de re-
habilitacion de nuestro hospital. EI dispositivo utilizado
era el modelo Compex® Rehab Theta 500i, dotado de
diversos programas de ejercicio rehabilitador con distin-
tas fases, tipos e intensidad de corriente. EI programa
de electro estimulacion incluia un programa de tonifi-
cacion en la primera semana, 1 semana de resistencia
— aerdbica, 2 semanas de rehabilitacion — amiotrofia, 2
semanas de rehabilitacion — hipertrofia, 3 semanas de
potenciacion muscular y finalmente 3 semanas de fuer-
za — resistencia. Se realizaba durante las primeras dos
horas de cada sesion de HD, con una duraciéon media de
30-45 min. Los pacientes se encontraban en su posicion
habitual de HD en declbito supino, con extensién com-
pleta de los miembros inferiores y minima flexion (15°)
de ambas rodillas mediante una almohada blanda coloca-
da en la region poplitea de las mismas. Cada paciente te-
nia siempre sus propios electrodos (5 x 10 cm). Estos se
colocaban de forma precisa sobre el punto motor de los
vientres musculares del cuadriceps (recto anterior, vaso
interno y externo), garantizando la maxima comodidad y
eficiencia del programa.

Coincidiendo con las visitas médicas trimestrales de se-
guimiento habitual programadas los dias de no HD en
nuestros pacientes se analizaron las siguientes variables
tanto al inicio como al final del estudio.

Datos demograficos, hioquimicos, parametros nutri-
cionales y antropométricos

Las variables demograficas incluian la edad, el sexo, la
etiologia renal, el indice de comorbilidad de Charlson y
tiempo de permanencia en HD. Del mismo modo se reco-
gieron los principales datos bioquimicos en HD, parame-
tros nutricionales (albiimina, pre-alblimina, triglicéridos,
colesterol total y sus fracciones, ferritina) y de adecua-
cion de HD (Kt/v método 2% generacion Daugirdas).

El area total (ATC), muscular (AMC) y grasa (AGC) de
ambos cuadriceps se obtuvieron mediante las formulas
antropométricas de Gurney y Jelliffe14: Area total (ATQ)
= [Contorno musculo (cm)]12/ 4m. Area Muscular (AMQ)
= [(Contorno masculo (cm) — 1 x Pliegue cutaneo mus-
culo (cm)21/ 4m. Area Grasa (AGC) = Area total (ATC)
- Area Muscular (AMC). El contorno muscular se estimé
en su posicién anatémica de referencia mediante centi-
metria, con una cinta flexible e inextensible y expresada




[ Sandra Rubio Paez, et al 1

Electroestimulacion neuromuscular intradialisis, fuerza muscular, capacidad funcional y composicién corporal

en centimetros sin comprimir los tejidos blandos de la
zona. El pliegue cutaneo de ambos cuadriceps se utilizé
para la valoracion del tejido adiposo subcutaneo. Me-
diante un plicémetro, estimamos el espesor del pliegue
de la piel, es decir una doble capa de piel y tejido adipo-
so subyacente, evitando siempre incluir el musculo en el
punto medio longitudinal de la linea que une el pliegue
inguinal y borde proximal de la rétula, en la cara anterior
del muslo, con el paciente apoyando los pies en el suelo y
formando sus rodillas un angulo de 90°*>.

Fuerza muscular y capacidad funcional

Para la valoracion de la fuerza muscular de las extre-
midades superiores se utilizé un dinamémetro homo-
logado tipo Jamar (Hand-grip dynamometer) (HG) en
el brazo dominante (SH 5001, Seahan Corporation,
KKorea). Se realiz6 con el sujeto en pie, con los brazos
extendidos a lo largo del cuerpo y se le entregé el di-
namoémetro en ambos brazos indicandole que hiciera la
mayor fuerza posible sin apoyar el brazo en el cuerpo.
El brazo que presenté una mayor fuerza, fue considera-
do como brazo dominante 6.

Para la valoracion de la fuerza muscular en EEII se
utilizé6 un dinamoémetro de traccion homologado tipo
Kern (Kern CH50 50KG dynamometer). Se estimé la
fuerza maxima de extension de los musculos cuadri-
ceps (FEMQ) de la pierna izquierda. EI paciente per-
manecia sentado en una silla fija de tal forma que la
espalda quedaba apoyada en el respaldo y la cadera y
la rodilla a 90°. En esta posicion se colocaba una cincha
de sujecion inextensible a la altura del tercio distal de
la tibiay se le pedia al sujeto que hiciera la mayor fuer-
za posible para realizar la extension de la extremidad
sin agarrarse con los brazos a la sillal’.

Los resultados obtenidos tanto en las variables antro-
pométricas, como de fuerza muscular, representan la
media de tres medidas consecutivas y fueron realizadas
por el mismo profesional a fin de evitar posibles errores
de medicion.

Las pruebas utilizadas para la valoracién de la capa-
cidad funcional fueron el test de los 6 minutos de la
marcha (6MWT) y el test STS10 (sit to stand to sit
10). El test GBMWT se realiz6 con monitorizacion de las
constantes habituales y la saturacion de oxigeno me-
diante pulsioximetria. Consistia en evaluar la maxima
distancia recorrida durante un periodo de 6 minutos a
ritmo activo, a lo largo de un pasillo de 20 metros cer-
cano a la unidad de hemodialisis. Transcurrido el tiempo
de la prueba se registraba la distancia total recorrida
mediante un odémetro homologado®®. El Test STS 10

consistia en levantarse y volverse a sentar durante 10
veces consecutivas lo mas rapido posible; partiendo de
una posicion sentada con los brazos pegados al pecho
desde una silla de 44.5 cm de alto y 38 cm de profun-
didad apoyada contra la pared para evitar el riesgo de
caidas. Se anotaba el tiempo en segundos que se tarda-
ba en realizar el ejercicio®®.

Analisis de la composicion corporal (bioimpedancia
eléctrica)

El analisis de la composicion corporal se realizé me-
diante bioimpedancia eléctrica utilizando el dispositivo
homologado OMRON BF-400 (Omron Healthcare UK
LTD, Japon). Se realiz6 con el sujeto descalzo, en apoyo
uniforme en bipedestacion y completamente estatico,
con ambos brazos pegados a ambas partes del cuerpo
sobre la plataforma del dispositivo a los 15 minutos de
finalizar la tercera sesion semanal de hemodialisis. Una
segunda determinacion se repitié, en las mismas condi-
ciones, a los 5 minutos de la inicial, obteniendo el valor
promedio. Se analizaron los siguientes parametros: peso
total (PT), peso graso (PG), peso magro (PM), agua
corporal total (ACT) y porcentaje de grasa abdominal
(%GA). EI PGy PM se estimaron mediante la férmula
de Hume?®: PG= [Peso total (kg) x %GA)1/100. PM=
Peso total (kg) — Peso graso. EI ACT se calculé median-
te la formula estimada de Watson?'.

El andlisis estadistico se realizé con el programa SPSS
version 19.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, EE. UU.). Las va-
riables cuantitativas se expresaron mediante la media y
desviacion estandar. Las variables cualitativas, median-
te porcentaje. La comparacion de los datos cuantitati-
vos al finalizar el estudio se realiz6 mediante el test de
Wilcoxon para variables relacionadas no paramétricas
y los datos cualitativos mediante el test de McNemar,
considerando significacién estadistica aquellas relacio-
nes con un valor de p < 0,05.

Resultados

Un total de 13 pacientes superaron los criterios de in-
clusién y fueron analizados. Ninguno de los pacientes
presentd efectos adversos relacionados con la EMS. El
69.2% eran hombres, con una edad media de 65.7 +
12.8 y un tiempo de permanencia en HD de 33.9 + 24.7
meses. El indice medio de Charlson fue de 9.1 + 2.3. Las
principales etiologias de la insuficiencia renal de nues-
tros pacientes fueron la diabetes mellitus (38.5%), la
pielonefritis crénica o de repeticion (23.1%), enferme-
dad glomerular (15.4%),y HTA (7.7%) enfermedad no
filiada (7.7%) y otras (7.7%).
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Los resultados relativos a la valoracién de la fuerza mus-
cular y los datos relativos a la capacidad funcional se
muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Valoracion de la fuerza muscular y la capacidad funcio-
nal. Inicio vs Final del estudio. HG: Hand Grip brazo dominante.
FEMQ: Fuerza Extension maxima del cuadriceps.. 6MWT: Test de
la marcha 6 min. STS10: test sit to stant to sit 10;m: metros; seg:
segundos. Significacion estadistica: p < 0,05).

HG (kg) 212 + 93 216 + 9.8 0.616
FEMQ (kg) 117+ 7.1 134+ 74 0.002*
6MWT (m) 2932+ 1639 3252+ 1764  0.018*
STS10 (sec) 393+ 155 358+ 13.7 0.310

No obtuvimos cambios significativos en la valoracion de
la fuerza muscular mediante el HG al finalizar el es-
tudio. Por el contrario, si que observamos una mejoria
significativa de la FMEQ de las extremidades inferiores
(FMEQ11.7 £+ 7.1 vs13.4 + 7.4 kg; p 0.002). En rela-
cion al test 6MWT, observamos un incremento signifi-
cativo del 9.9% en la distancia recorrida al finalizar el
estudio (293.2 + 163.9 vs 325.2 + 176.4 m, p 0.018).
En el test STS10 se observé un menor tiempo en la rea-
lizacion del mismo (39.3 + 15.5 vs 35.8 + 13.7 seg, p
0.310) al finalizar el estudio, si bien estas diferencias
no alcanzaron la significacion estadistica preestablecida.

La tahla 2 representa los datos obtenidos en relacién a
la composiciéon muscular del cuadriceps. Unicamente ob-
tuvimos un incremento significativo del valor promedio
del AMC (128.6 = 30.3 vs 144.6 + 22.4 cm?, p 0.032)
asi como una disminucién significativa del valor prome-
dio de AGC (76.5 + 26.9 vs62.1 + 20.1 cm?, p 0.024) al
final del estudio. No se observaron cambios relevantes en
relacion al valor promedio del ATC.
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Tabla 2. Valoracion de la fuerza muscular. Inicio vs Final del
estudio. ATQ. Area total del cuadriceps. AGQ. Area grasa del cua-
driceps. AMQ. Area muscular del cuadriceps. Significacion esta-
distica: *p < 0,05).

Area Total
Cuadriceps (cm?)

Cuadriceps D 205.6 + 38.3 197.1 + 33.8 0.221
Cuadriceps I 204.8 +41.3 204.3 £ 37.1 0.932
Promedio ATC  205.2 + 39.1 200.7 £ 34.7 0.472
Area Muscular

Cuadriceps (cm?)

Cuadriceps D 129.2 + 28.9 142.2 +19.8 0.166
Cuadriceps I 128.1 + 33.7 146.1 + 28.6 0.029*
Promedio AMC 128.6 + 30.3 1446 +22.4  0.032*
Area Grasa

Cuadriceps (cm?)

Cuadriceps D 76.2 + 26.2 59.9 +21.2 0.005*
Cuadriceps I 76.7 +29.1 64.2 +20.4 0.108
Promedio AGC  76.5 + 26.9 62.1 +20.1 0.024*

En relacién a la composicion corporal estimada median-
te bioimpedancia eléctrica no se encontraron cambios
relevantes. Un ligero incremento del peso magro (56.2
+10.9 vs 57.8 kg + 11.6, p 0.247) asi como una cierta
disminucién del peso graso (15.4 + 7.8 vs 13.9 kg +7.7,
p 0.278), del porcentaje de grasa abdominal (21.3% vs
19.5%, p 0.262) y de agua corporal total (36.4 + 4.9
vs 35.5 + 6.3 litros, p 0.534) se observaron al final del
estudio, si bien todos estos resultados no alcanzaron la
significacion estadistica preestablecida (tabla 3).

Tabla 3. Valoracion de la composicion corporal mediante hioim-
pedancia eléctrica (BIA). Inicio vs Final del estudio. ACT: Agua
corporal total. L: litros. Kg: kilogramos. Significacion estadistica:
*p<0.05.

Inicio Final Sig. est

ACT (L) 36.4+ 4.9
Peso total (kg) 716 + 9.8
Peso graso(kg) 154 + 7.8

355+ 6.3 0534
71.7 + 105 0.817

+

139+ 7.7 0.278
56.2 + 10.9 57.8 + 11.6 0.247
21.3% 19.5% 0.262

Peso magro(kg)

% grasa abdominal
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Los principales datos bioquimicos y parametros de ade-
cuacion dialitica se muestran en la tabla 4.

Tabla 4. Datos hioquimicos y parametros nutricionales. Inicio
vs Final del estudio. Colest: Colesterol. Significacion estadistica:
*p<0.05.

Inicio Final Sig. est
Albumina (g/dL) 37+03 3.7+0,.2 0.895
PreAlbimina (mg/dl)  28.5 +10.5 27.1+438 0.636
Colest Total (mg/dl)  143.2+57.2 148.1+59.1 0.193
Colest HDL (mg/dl) 42.6 +11.1 41.2+11.9 0.487
Colest LDL (mg/dl) 68.7 +423 634+49.2 0.482
Triglicéridos (mg/dl)  154.1 +76.2 158.6+73.6 0.742
Hemoglohina (g/dl) 104 +1.8 11.1+0.9 0.276
Ferritina (ng/mL) 401.6 +210.7 433.2+267.8 0.820

No se encontraron diferencias significativas al finalizar
el estudio en relacién a los principales parametros bio-
quimicos nutricionales y principales datos de adecuacién
dialitica analizados (Ktv Daugirdas 2% gen: 1.63 + 0.4
vs 1.62 + 0.7). Del mismo modo, no se realizaron mo-
dificaciones en la dosis media de agentes eritropoyéti-
cos prescrita de forma habitual en ninguno de nuestros
pacientes a lo largo del estudio (25.6 + 11.6 vs 26.2 +
12.4 mcg darbepoetina/semana).

Discusion

La elevada comorbilidad cardiovascular, la malnutricién,
la anemia e inflamacion cronica, el sedentarismo aso-
ciado a HD, asi como las propias alteraciones del me-
tabolismo de la urea podrian ser, entre otros, algunos
de los diversos factores que conduciran a lo largo de su
permanencia en HD a una marcada debilidad muscular
e impotencia funcional'?.

Las alteraciones metabdlicas de la urea conllevan
principalmente a la afectacién sobretodo de las fibras
musculares y de las terminaciones nerviosas del tejido
musculo esquelético, que nos conducira a la larga a una
importante atrofia muscular y a la aparicion de fatiga,
debilidad, calambres, rampas o mioclonias®*.

Una de las estrategias utilizadas en la prevencién y tra-
tamiento de la pérdida muscular en estos pacientes ha
sido en los ultimos afios, la realizacion de ejercicio fisi-
co en HD?7.En este sentido, uno de los aspectos funda-

mentales en el cuidado del paciente renal deberia ser
proporcionar una adecuada rehabilitacion fisica de cara
a preservar la capacidad funcional y la autonomia del
paciente renal>®.

Recientemente cobra gran interés el papel de la EMS
como terapia coadyuvante al ejercicio fisico, dado que
en algunas ocasiones, por las caracteristicas clinicas y
la gran comorbilidad asociada los pacientes son incapa-
ces de llevar a cabo estos programas de ejercicio fisico
en HD. Los escasos estudios publicados en la literatura
en relacion al papel de la EMS, fundamentalmente en
pacientes con insuficiencia cardiaca crdénica o patologia
pulmonar, muestran efectos favorables sobre la com-
posicion muscular y capacidad funcional®'3. Ademas
destacan por ser faciles de aplicar, presentar un perfil
de seguridad elevado y la ausencia de graves complica-
cionest12,

Tras una revision exhaustiva de la literatura reciente,
Unicamente encontramos pequefios estudios publicados
en relaciéon a la EMS en pacientes renales. Dobsak et
al®, en un estudio randomizado de 20 semanas de du-
racién con 3 grupos comparativos, observé que tanto
un programa exclusivo de EMS como un programa de
EMS asociado al uso de cicloergémetros en 32 pacien-
tes en HD, fueron capaces de mejorar la fuerza muscu-
lar, la capacidad funcional, la calidad de vida asi como
los parametros de dialisis respecto a un tercer grupo
control sin intervencién. Del mismo modo, Farese et al?,
en un estudio similar con 9 pacientes, observé un incre-
mento de las cifras tensionales y una reduccién signi-
ficativa de los valores urea y fosforo tras un programa
de EMS durante 9 sesiones consecutivas de HD en los
grupos electro estimulados y entrenados respecto a un
grupo control.

A nivel nacional, merece la pena destacar los dos (inicos
estudios publicados acerca de la EMS asociada al ejer-
cicio. Resultados similares a los previamente publicados
fueron obtenidos por nuestro grupo de trabajo en tér-
minos de fuerza muscular, capacidad funcional y calidad
de vida en 11 pacientes en HD periddica en un estudio
recientemente publicado, acerca del papel de la EMS
asociado al ejercicio fisico de predominio aerébico me-
diante el uso de cicloergémetros; aportando de forma
adicional datos favorables sobre la seguridad, eficacia y
tolerabilidad de la EMS en las sesiones de HD?2. Igual-
mente, Contreras et al?®, en un grupo de 11 pacientes
en HD mostraron también una mejoria en estos térmi-
nos tras la realizacion de un programa de 5 semanas de
duracion fuerza-resistencia asociada a EMS de ambos
cuadriceps en las sesiones de HD.
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En el presente estudio observamos una mejoria de la
fuerza muscular y la capacidad funcional tras un pro-
grama exclusivo de EMS en nuestros pacientes en HD.
Estos resultados son practicamente superponibles a
los obtenidos en los estudios previamente publicados,
si bien, a diferencia de éstos, nuestro estudio aporta de
forma adicional algunos datos interesantes en relacion a
los cambios en la composicion muscular tras el programa
de EMS.

Ampliamente han sido descritos los multiples efectos
beneficiosos del ejercicio fisico a nivel cardiovascular,
psicolégico o muscular. A nivel muscular, se caracterizan
por un incremento de la fuerza, resistencia y tamaiio de
los grupos musculares ejercitados; asi como por los con-
secuentes cambios en la composicion corporal en forma
de disminucién de la grasa abdominal, incremento de la
masa magra y tejido muscular, disminucién de los plie-
gues cutaneos o incremento del diametro muscular?*.
Estos cambios en la composicion corporal han sido des-
critos tras el uso de la EMS de forma global?.

De todos modos, la EMS se basa en la aplicacion de
impulsos repetitivos de baja frecuencia mediante unos
electrodos de superficie, consiguiendo la inmediata
activacion local y reclutamiento de fibras musculares
de pequefio tamaio de los diferentes grupos muscula-
rest®12, Precisamente esta activacion y reclutamiento
muscular local, podria justificar, la mejoria significativa
de la fuerza muscular exclusivamente en ambos cua-
driceps (FEMQ) asi como la ausencia de cambios en el
HG, un marcador de fuerza muscular en extremidades
superiores y de condicién fisica global en pacientes an-
cianos>®1, asi como la ausencia de cambios relevantes
en los principales datos bioquimicos y parametros nutri-
cionales analizados o en la composicién corporal estima-
da mediante bioimpedancia eléctrica. En este sentido,
seria necesario electro estimular de forma global todo
el organismo o bien realizar programas de electro es-
timulacion combinados con ejercicio fisico, en los que
se reclutan un mayor niimero de grupos musculares y el
efecto es mas generalizado, de cara a obtener cambios
relevantes en estas estimaciones bioquimicas y de com-
posicion corporal global.

A nivel de la composicion muscular del cuadriceps, este
evidente incremento de fuerza muscular en ambas EEII;
quedoé reflejado en un incremento significativo del area
muscular del cuadriceps asi como en una disminucion
significativa del area grasa muscular. La mecanismos
involucrados en la aparicion de estos cambios muscula-
res estructurales son multiples y complejos; si bien se
fundamentan en el incremento del aporte de oxigeno
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a los tejidos o la disminucion de ciertas citoquinas pro
inflamatorias (IFN y, IL-6) secundaria a la electro es-
timulacion repetitiva y continuada a nivel muscular?”,

A pesar de estos significantes hallazgos musculares, no
se observaron cambios relevantes a nivel del area to-
tal del mismo. Estos datos podran ser atribuidos, entre
otros, a la escasa duracién del programa especifico de
hipertrofia muscular asi como a la elevada atrofia mus-
cular consecuente de la longeva permanencia en HD de
nuestros pacientes, si bien tampoco podemos descartar
algiin error en las mediciones realizadas a pesar de la
metodologia descrita. Tal vez, un programa de EMS de
mayor duracién o quiza el uso de exploraciones com-
plementarias no basadas en las férmulas de estimacion
muscular antropométricas, como la ecografia, la tomo-
grafia computerizada o la resonancia magnética mus-
cular; pudiesen detectar con mayor precisiéon cambios
antropométricos musculares totales.

En relacion a los test funcionales, tanto el 6MWT como
el STS 10, son tests funcionales indicadores de la fuer-
za muscular del cuadriceps ampliamente utilizados en
la practica clinica>®'°. La aplicacion de un programa
de EMS se tradujo en un incremento significativo en la
distancia recorrida en el test de la marcha. Este incre-
mento pone de manifiesto la activacion muscular de los
musculos cuadriceps y el papel fundamental de la EMS
en el fortalecimiento de las extremidades inferiores.
Curiosamente, no obtuvimos cambios significativos en el
test STS10. Estos resultados podrian atribuirse a la gran
variabilidad de los resultados obtenidos en la realizacion
del test, la dificultad en la propia realizacion del STS10
en éste particular tipo de pacientes en HD, asi como al
limitado nimero de pacientes.

Entre las multiples limitaciones de nuestro trabajo, men-
cionar la ausencia de grupo control, el escaso tamafio de
la muestra que obligé al uso de test no paramétricos asi
como la duracion del programa de EMS, si bien son simi-
lares en cuanto niimero y duracién a los previamente pu-
blicados. En este sentido, quedaria abierta la necesidad
de realizar estudios mejor disefiados para establecer el
exclusivo papel de la EMS a largo plazo y sus potencia-
les efectos beneficiosos en este tipo de pacientes.

En conclusién, la electro estimulaciéon neuromuscular in-
tradialisis de ambos cuadriceps mejor6 la fuerza muscu-
lar, la capacidad funcional y la composicion muscular de
nuestros pacientes en HD de una forma segura y eficaz.
En espera de futuros estudios, el electro estimulacion
neuromuscular constituye una novedosa alternativa tera-
péutica para mejorar la condicion fisica y la composicion
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muscular de éstos pacientes, especialmente en aquellos
pacientes en los que la realizacién de un programa de
ejercicio fisico intradialisis sea dificultosa o esté contra-
indicada.
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Espaiia

Resumen

Introduccion: En la Hipertension Arterial (HTA)
existen una serie de factores asociados a la misma
que inciden en la Calidad de Vida Relacionada con la
Salud (CVRS) de la poblacién en general, como es
el caso de la Diabetes Mellitus, el habito tabaquico,
alimentacion, etc.

Objetivo: Analizar la CVRS y los factores asociados
a ésta, en pacientes con HTA controlados en la Uni-
dad de Hipertension de la Unidad de Gestién Clinica
(UGC) Nefrologia del Hospital Universitario Reina
Sofia (HURS) de Cérdoba.

Pacientes y Métodos: Se ha realizado un estudio ob-
servacional, descriptivo y transversal, en 33 pacientes
hipertensos con una edad media de 73,24+5,55 afios;
20 hombres (60,6%) y 13 mujeres (39,4%) controla-
dos en la Unida de Hipertension de la UGC Nefrologia
del HURS de Coérdoba. Se analizé la CVRS mediante
el cuestionario de salud SF-36. Para el analisis de la
dependencia se utilizé el ndice de Barthel.

Resultados: Los valores de la CVRS fueron: Salud
General 43.36+24.84, Funcion Fisica 58.18+32.71,
Rol Fisico 78.98+34.51, Rol Emocional 82.07+28.50,
Funcion Social 81.81+33.67, Dolor Corporal
66.06+39.42, Vitalidad 63.83+33,80, Salud Men-
tal 70.45+29.27. La Funcion Fisica, Salud General
y Dolor Corporal fueron las dimensiones en las que
puntuaron mas bajo que la poblacién de referencia.

Correspondencia:
Cristina Nolasco Monterroso
C/. Sevilla 13, 14290 Fuenteovejuna. Cérdoba
E-mail: cristinanolasco.cn@gmail.com

Respecto al grado de dependencia, el 45.45% eran
independientes el 51.51% presentaban dependencia
leve, y el 3.03% presentaban una dependencia grave.
Se encontrd una correlacion estadisticamente signi-
ficativa entre edad y la dimension Funcién Fisica y
Vitalidad; entre peso y Rol Fisico y el Indice de Masa
Corporal (IMC); entre ejercicio y Funcién Social; en-
tre el IMC y Rol Fisico y Componente Salud Fisica.
Los pacientes con algiin grado de dependencia tenian
disminuida la CVRS en comparacion con los indepen-
dientes.

Conclusiones: A la vista de nuestros resultados po-
demos afirmar que, al menos en la muestra estudiada,
la disminucién de la CVRS esta relacionada con tener
algiin grado de dependencia y no con padecer HTA,
siendo la Salud General, la Funcion Fisica y el Dolor
Corporal las dimensiones que peor puntlian respecto
a la poblacion general. El aumento de la edad y/o el
IMC se relacionan con peor CVRS.

PALABRAS CLAVE

- HIPERTENSION ARTERIAL
- CALIDAD DE VIDA

- DEPENDENCIA

Analysis of factors associated with the quality of life
in high blood pressure patients

Abstract

Introduction: High Blood Pressure (HBP) is associa-
ted with several factors that affect the health-related
quality of life (HRQOL) of the general population, such
as diabetes mellitus, smoking, feeding, etc.
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Objective: To analyze the HRQOL and associated fac-
tors in patients with controlled high blood pressure in
the Hypertension Unit of Clinical Management Unit
(CMU) of Nephrology, University Hospital Reina Sofia
(UHRS) of Cordoba.

Patients and Methods: An observational, descriptive
study was conducted in 33 hypertensive patients with
a mean age of 73.24 + 5.55 years; 20 men (60.6%)
and 13 women (39.4%) monitored in the Hypertension
Unit of CMU of Nephrology in UHRS of Cordoba. HRQL
was analyzed by the health SF-36 questionnaire. For the
analysis of dependence, Barthel Index was used.

Results: HRQL values were: General Health 43.36 +
24.84; Physical Function 58.18 + 32.71; Physical Role
78.98 + 34.51; Emotional Role 82.07 + 28.50; Social
Function 81.81 + 33.67; Body Pain 66.06 + 39.42;
Vitality 63.83 + 33.80; Mental health 70.45 + 29.27.
Physical function, General Health and Body Pain were
the dimensions in which they scored lower than the refe-
rence population. Regarding the degree of dependence,
45.45% were independent; 51.51% mild dependence
and 3.03% severe dependence. A statistically significant
correlation between age and Physical Function and Vita-
lity dimensions was found; between weight and Physical
Role and Body Mass Index (BMI); between exercise and
Social Function; between BMI and Physical Role and
Physical Health. Patients with some degree of dependen-
cy had diminished HRQOL compared to independents.

Conclusions: According to the results, it can be stated
that, at least in the studied sample, lower HRQOL is as-
sociated with some degree of dependency and not with
suffering from high blood pressure; being the General
Health, Physical Function and Body Pain the dimensions
with worse scores compared to the general population.
Increased age and/or BMI are related to lower HRQOL.

KEYWORDS

- HIGH BLOOD PRESSURE
- QUALITY OF LIFE

- DEPENDENCE

Introduccion

La hipertension arterial (HTA) es un problema de sa-
lud publica de primera magnitud, tanto por su elevada
prevalencia como por el importante aumento de la
morbimortalidad cardiovascular que conlleva. Se ha
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estimado que la HTA esta relacionada con el 46,4%
de las muertes por enfermedades cerebrovasculares,
el 42% de las muertes coronarias y el 25,5% de las
muertes totales, partiendo de la distribucion de pre-
sion arterial (PA) en la poblacién espafola de 35 a
64 aios'2. Seguin la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), aproximadamente 7,1 millones de personas
en todo el mundo mueren cada afio a consecuencia
de la HTAZ.

La Sociedad Europea de Cardiologia define la HTA
como una elevacion crénica de la presiéon sanguinea en
las arterias, ya sea por aumento de la sistélica (PAS),
diastélica (PAD) o de ambas. Es decir, se caracteri-
za por mantener unos niveles elevados de presion en
la sangre, por encima de las demandas metabdlicas
del propio organismo*. Consideramos por tanto HTA
cuando la PAS es > 140 mmHg y la PAD > 90mmHag>.

En la actualidad, el tratamiento para la HTA se basa
en la modificacion de los estilos de vida y en el uso de
farmacos antihipertensivos. A pesar de ello, diferen-
tes estudios han sefialado que el control de las cifras
de PA sigue siendo inadecuado en mas de la mitad de
los hipertensos; y esto es debido fundamentalmente
al incumplimiento terapéutico y baja adherencia al
tratamiento®.

La ausencia o mal control de la PA junto con otros
factores de riesgo cardiovascular contribuyen a un
incremento de complicaciones cardiovasculares asi
como dafio en otros 6rganos blancos (rifidn y cerebro)
lo que hace situar esta enfermedad en la primera cau-
sa de muerte de los pacientes que la padeceny la que
genera mas de 5 millones de estancias hospitalarias
en el territorio espafiol’. Por este motivo, es impor-
tante que la poblacién hipertensa tenga conciencia de
este factor de riesgo asi como el beneficio del control
de las cifras tensionales para tener una mejor calidad
de vida®.

En la poblacion general de Espafia la prevalencia de
HTA es aproximadamente del 35%, Ilegando al 40%
en edades medias y a mas del 60% en los mayores
de 60 afios, afectando en total a unos 10 millones de
espafoles’.

Los factores de riesgo asociados a la HTA se pue-
den resumir en: edad, género, etnia y herencia (no
modificables), tabaquismo, alcohol, sedentarismo,
alimentacién, sociolégicos y sociales (modificables
comportamentales) y sobrepeso, obesidad, dislipe-
mias, diabetes mellitus (modificables metabolicos)i°.
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Los factores de riesgo no modificables o no preveni-
bles son inherentes al individuo; pero sin embargo,
los modificables se asocian con el estilo de vida, por
lo que pueden ser prevenidos, minimizados o mejor
aln, eliminados??.

Estamos por tanto, ante una patologia bien conocida,
con un tratamiento establecido y con unos factores de
riesgo modificables en parte. Aunque hay que tener
presente que se trata de una patologia crénica con
todo lo que esto conlleva. La prevalencia de enferme-
dades cronicas, en la mayoria de los paises, para las
cuales no existe una curacién total y donde el objetivo
del tratamiento es eliminar los sintomas, evitar com-
plicaciones y mejorar de este modo el bienestar de los
enfermos, lleva a que las medidas clasicas de resulta-
dos en medicina como son: mortalidad, morbilidad y
expectativa de vida, no sean las suficientes para eva-
luar la calidad de los servicios de salud surgiendo asi
el interés por el estudio de la calidad de vida?2.

Se debe resaltar que “‘calidad de vida” no es lo mismo
que estado de salud, estilo de vida, satisfacciéon con
la misma, estado mental o bienestar, sino que es un
concepto multidimensional que incluye la percepcién
que tiene el individuo sobre éstos y otros aspectos de
su vida'?. De este concepto, ha derivado el de Calidad
de Vida Relacionada con la Salud (CVRS). La CVRS
se refiere a la satisfaccion del individuo en cuanto a
los aspectos fisicos, sociales y psicolégicos de su vida
en la medida en que éstos afectan o se ven afectados
por su salud#*>,

Debido a que la HTA es una enfermedad poco sinto-
matica (excepto en fases complicadas), parece dificil
asociar a ella un deterioro en la CVRS. Sin embargo,
hay diversos estudios y autores que afirman que la
HTA produce un deterioro de la CVRS siendo ésta
inferior en los pacientes hipertensos en comparacion
con los normotensos y dentro de los hipertensos ésta
suele ser peor en el caso de aquellos que presentan
comorbilidad. Ademir et al. comunicaron que los pa-
cientes hipertensos tienen, seglin la evaluacién del
cuestionario de salud SF-36, una significativa dismi-
nucion en todos los dominios de la CVRS en compara-
cion con los pacientes normotensost®-s,

Dado a que en la HTA existen una serie de factores
asociados a la misma y que estos mismos factores in-
ciden en la CVRS de la poblacidon general, como es
el caso de la Diabetes Mellitus*® o el habito tabaqui-
c0?, parece interesante el estudio de la de la calidad
de vida en el paciente hipertenso y los factores aso-

ciados a ésta, pues habitualmente se piensa que esta
patologia no es limitante y este factor no esta muy
analizado.

Por todo ello, el objetivo de este estudio fue analizar
la CVRS y los factores asociados a ésta, en pacientes
con HTA controlados en la Unidad de Hipertensién de
la UGC Nefrologia del HURS de Cérdoba.

Pacientes y Métodos

Ambito del estudio

Este estudio ha sido realizado dentro del ambito hos-
pitalario, en la Unidad de Hipertension de la UGC Ne-
frologia, perteneciente a las Consultas Externas del
HURS de Coérdoba, previa autorizacion del director
de la UGC y con la colaboracion del facultativo res-
ponsable de la unidad de hipertensién y la enfermera
de la misma.

Poblacion y muestra

La poblacién de estudio fueron pacientes diagnostica-
dos de HTA que se controlan en la Unidad de Hiper-
tension de la UGC Nefrologia. Se realizé un muestreo
no probabilistico accidental incluyendo a todos los
pacientes que acudieron a revisiéon en un periodo de
3 meses. Se incluyeron un total de 33 pacientes, con
una edad media de 73,24+5,55 afios.

Criterios de inclusion

Los criterios de inclusién para la participacion en el
estudio fueron: pacientes de ambos sexos mayores de
65 afios, que hubieran aceptado participar en la inves-
tigacion tras leer la hoja de informacién y el consen-
timiento informado.

Disefo
Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y
transversal.

Variables del estudio

Las variables demograficas han sido: edad, sexo, peso,
talla, IMC, perimetro abdominal, estado civil, ejer-
cicio fisico, habito tabaquico, responsable en la ela-
boracién de comidas, residencia, actividad realizada
en tiempo libre, PA y frecuencia cardiaca (FC). Estas
variables se obtuvieron a través de una entrevista per-
sonal, sin tener que acceder a la historia clinica del
paciente.

Las variables de resultado fueron: calidad de vida,
dependencia.
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Instrumentos de medida

Tabla I. Variables sociodemograficas.

Para determinar la calidad de vida se ha utiliza-

do el cuestionario SF-36. Los 36 items del ins- Sexo
trumento cubren las siguientes escalas: Funcion Hombre 20(60,6%) Mujer 13(39,4%)
fisica, Rol fisico, Dolor corporal, Salud general, .

el s o, . . Estado Civil
Vitalidad, Funcion social, Rol emocional y Sa-
lud mental. Adicionalmente, el SF-36 incluye un Casado/a 24(72,7%) Divorciado/a 159
item de transicion que pregunta sobre el cambio Viudo/a 7(21,2%) Soltero/a 13%)
en el estado de salud general con respecto al afio Ejercicio
anterior™. Si 22(66,7%) No 11(33,3%)
Para determinar el grado de dependencia se Fumar
utilizé el Indice de Barthel. El rango global de Si 2(6,1%) No 31(93,9%)
este indice, puede variar entre O (completamen- » .
te dependiente) y 100 puntos (completamente . Elaboracion de las comidas
independiente)?2. El/Ella  14(42,4%) | Mujer 15(45,5%) | Asistenta 1(3%)

Ambos  1(3%) Hermana 1(3%) Hija 1(3%)

Recogida de los dzfltos Residencia
Los datos se ob_tuweron _en_Ia consulta.d-e, HTA, Ciudad 21(63,6%) Pueblo 12(36,4%)
cuando los pacientes asistieron a revisién. En
esta revision, los pacientes estuvieron en consul- Tiempo libre
ta, el tiempo suficiente para contestar a las pre- 7y 19(57,6%) |Caminar  2(6,1%) | TV y caminar  3(9,1%)
guntas que contienen ambos cuestionarios, por lo TVyleer 5(15,2%) |TVyamigos 2(6,1%) |Leery caminar 1(3%)

cual no fue necesario afadir tiempo extra para

la cumplimentacion de los mismos. Se explico el
objetivo del estudio a cada uno de los pacientes y se
les pididé firmar el consentimiento informado.

Aspectos éticos

El estudio cont6 con la aprobacién del Comité de Eti-
ca e Investigacion del HURS. La informacién obtenida
fue confidencial y tratada conforme a la Ley Organica
de Datos de Caracter Personal 15/99. Si en algiin mo-
mento el paciente deseé retirarse del estudio lo pudo
hacer sin tener que dar ningiin tipo de explicacion.

Analisis estadistico

Para las variables cualitativas se utilizé la distribu-
cién de frecuencias, mientras que para las variables
numéricas se utilizé la media + la desviacion estandar
de la media. Para la relacién entre variables se utili-
z6 el coeficiente de Correlacion de Pearson o el Test
Spearman segun los datos sigan o no una distribucion
normal. Para la comparacion de grupos se utilizé la U
de Mann-Whitney. Se acept6 significacion estadistica
para p<0.05. Los datos se analizaron con el paquete
estadistico SPSS 18.0 para Windows.

Resultados

En la Tahla I se recogen las frecuencias de las varia-
bles sociodemograficas estudiadas.
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Los valores obtenidos para el resto de variables son:
peso 81,02 + 14,77, talla 1,64 + 0,08, perimetro abdo-
minal 107,18 + 13,08, PAS 147,55 + 17,10, PAD 82,18
+12,89y FC 69,39 +11,54.

En la Figura 1 se representan la distribucion de las cate-
gorias en que se clasifica el Indice de Barthel junto con
la frecuencia y porcentaje de cada grado.

DEPENDIENTE GRAVE 3,03%

DEPENDIENTE
LEVE 51,51%

INDEPENDIENTE 45,45%

Figura 1. Categorizacion del Indice de Barthel.

Con respecto a la CVRS, las puntuaciones de las dife-
rentes dimensiones se muestran en la Tabla II.
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Tabla II. Dimensiones SF-36.

Salud General Funcion Fisica Rol Fisico Rol Emocional Funcion Social
Media 43,36 58,18 78,98 82,07 81,81
Desviacion tipica 24,84 32,71 34,51 28,50 33,67

Dolor Corporal

Vitalidad Salud Mental Estado de Transicion Componente Salud Fisica Componente Salud Mental

Media 66,06 63,83 70,45

52,27 62,15 74,54

Desviacion tipica 39,42 33,80 29,27

19,13 25,37 25,68

En la Figura 2 se comparan los valores de las dimen-
siones del SF-36 de la muestra estudiada con la pobla-
cion general.

—o— Poblacié

estudiada

—e— Poblacion
general
& Qc_,‘< 6§ espafiola

Figura 2. Valores medios de las diferentes dimensiones de la po-
blacién estudiada y poblacién general espafiola.

Como puede apreciarse las dimensiones que mas se di-
ferenciaban con las de la poblacién general espafiola

fueron: Funcioén Fisica, Dolor Corporal, Salud General y
Componente de Salud Mental (CSM) (Figura 2).

Cuando se compararon las dimensiones del SF-36 para
el género, no se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas. Sin embargo, cuando se comparé
el sexo para el grado de dependencia, las mujeres obtu-
vieron una mediana de 100(80-100) y los hombres una
mediana de 85(30-100); no siendo estas diferencias
estadisticamente significativas.

Para analizar el grado de dependencia respecto al
resto de variables, agrupamos a los pacientes en dos
categorias, teniendo en cuenta las puntuaciones del fn-
dice de Barthel (independientes=100, alglin grado de
dependencia<99).

Las comparaciones para todas las dimensiones de la
CVRS entre estos dos grupos se pueden observar en la
Tabla III.

Tabla III. Comparacién entre grupos de pacientes independientes y con algiin grado de dependencia.

Independiente Algin grado de Dependencia Valor de p
Salud General 51.14+18.13 31.70+23.57 0.034
Funcién Fisica 73.64+27.85 43.21+33.03 0.023
Rol Fisico 100(62.50-100) 84.37(0-100) 0.041
Rol Emocional 100(41.7-100) 62.50(25-100) 0.011
Funcién Social 100(87.50-100) 87.50(0-100) 0.011
Dolor Corporal 100(12.50-100) 22.50(0-100) 0.029
Vitalidad 72.27+22.75 44.20+36.23 0.015
Salud Mental 85.91+12.41 52.86+31.67 0.003
Componente de Salud Fisica 74.83+16.77 45.58+23.55 0.002
Componente de Salud Mental 89.18+10.18 58.04+27.15 0.002
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Cuando se relacionaron las distintas variables, se en-
contrd una correlacion estadisticamente significativa
entre edad y la dimensiéon Funcién Fisica (r=-0.631,
p=0.01); entre la edad y la dimension Vitalidad (r=-
0.578, p=0.003); entre el peso y la dimensién Rol Fi-
sico (r=-0.506, p=0.01); entre el ejercicio y la dimen-
sion Funcion Social (r=-0.446, p=0.025); entre el IMC
y la dimensiéon Rol Fisico (r= -0.518, p=0.008), entre
el IMC y la dimension Componente Salud Fisica (r=
-0.405; p=0.044) y entre el pesoy el IMC ( r= 0.876;
p=0.000).

No se encontraron otras relaciones estadisticamente
significativas.

Discusion

El objetivo del presente estudio fue analizar la
CVRS y los factores asociados a ésta, en pacientes
con HTA. En la actualidad, la CVRS se considera un
marcador clinico mas en las enfermedades de tipo
cronico®, como es el caso de la HTA, pues el pacien-
te ha de aprender a convivir con ciertas restricciones
dietéticas y un tratamiento farmacolégico, que pue-
den modificar en mayor o menor medida su estilo de
vida®*.

El estudio de la CVRS en el paciente hipertenso se
viene realizando desde hace afos, aunque no exis-
ten resultados concluyentes sobre cémo afecta la
HTA a esta variable. Los diferentes estudios revi-
sados muestran que en las dimensiones analizadas,
la afectacion de la CVRS tiene mas que ver con las
propias caracteristicas de los individuos que con la
propia hipertensién, como son la edad, sexo, estado
civil, habitos de vida, etc?>. Otro aspecto a resaltar es
que no se ha utilizado un Unico instrumento de medi-
da para evaluar la CVRS en el paciente hipertenso,
por lo que se han utilizado instrumentos genéricos
tales como el SF-36 pues ha demostrado ser valido y
fiable para las distintas poblaciones?, motivo por el
cual decidimos utilizarlo en nuestro estudio.

Nuestros resultados ponen de manifiesto una peor
CVRS en pacientes con HTA en algunas de las dimen-
siones del SF-36, como son el caso de la Funcion Fisi-
ca, Dolor Corporal y Salud General (la mas afectada),
cuando se compara con la poblaciéon general. Estos
resultados concuerdan con lo publicado por Cavalcan-
te et al, en el que el aspecto fisico es el que presenta
la media mas baja de todos los dominios?>.
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En nuestro grupo no hemos encontrado diferencias
significativas entre hombres y mujeres en ninguna de
las dimensiones del SF-36. Tal vez porque la muestra
es pequefia y las mujeres estudiadas fueron solo 11.
Este resultado no es coincidente con varios de los es-
tudios publicados en los cuales el sexo femenino mos-
tré peores puntuaciones en la CVRS, en lo referente
al estado de animo, posiblemente porque las mujeres
tienen una mayor incidencia de quejas o percepcion
de frustracion, lo que obviamente puede influir de for-
ma global en la CVRS®2%,

Otro factor relacionado con la CVRS es la edad. En
nuestros pacientes, igual que ocurre en otra serie pu-
blicada?, existe una relacion estadisticamente signifi-
cativa entre la edad y las dimensiones Funcién Fisica
y Vitalidad. Esto es légico puesto que la edad hace
que se acentlien las carencias de cada persona, de
manera que en muchos casos se necesita ayuda de
terceras personas sobre todo en el ambito fisico.

Algunos autores sefialan que la CVRS en el paciente
hipertenso, tiene mas relacién con el grado de con-
trol del tratamiento consegquido y no con la mayor o
menor utilizacion de farmacos?’. Sin embargo, esto
en nuestro estudio no se ha podido comprobar, pues
no se incluyé el tratamiento farmacolégico entre las
variables estudiadas.

Referente al grado de dependencia, en el grupo de
pacientes de nuestro estudio, hemos visto que: el 50%
presentan una dependencia leve, el 46% son indepen-
dientes y sélo un 4% muestra dependencia grave. Al
igual que en la serie de M. Barrantes-Monge et al, en
nuestro grupo de pacientes la actividad basica mas
afectada fue la incontinencia urinaria segquido de la
incapacidad para vestirse?®. Cuando agrupamos a los
pacientes segun fueran o no dependientes encontra-
mos diferencias estadisticamente significativas en to-
das las dimensiones del SF-36, es decir los que tenian
algtn grado de dependencia presentaron peor CVRS,
sugiriendo este resultado que la calidad de vida esta
relacionada con los mismo factores que la poblacién
general sana y no con ser hipertenso. Por tanto, pare-
ce evidente que, al menos en la muestra estudiada, lo
que mas influye en la CVRS es el nivel de dependen-
cia, igual que ocurre en la poblacidon general?®30,

Por otra parte, debemos decir que la evaluacion de
la CVRS puede ser 0til para mejorar la comunicacién
entre pacientes y profesionales sanitarios, de manera
que el objetivo asistencial contemple un cuidado in-
tegral del paciente con HTA en el que esté incluida
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la valoracion periddica de la calidad de vida, como
una variable mas dentro del control y seguimiento de
estos pacientes, que no debe limitarse sélo a reducir
la PA sino también a mejorar la CVRS de los mismos,
minimizando al mismo tiempo los efectos secundarios
del tratamiento. Esto puede ser valioso en la ayuda
global de estos pacientes??.

La principal limitacion de este estudio es el peque-
fio tamafo muestral y por tanto la imposibilidad de
establecer estratificaciones con grupos mas amplios.
Otra limitacién a la hora de establecer factores aso-
ciados a la CVRS ha sido no analizar la medicacion
que tomaba cada paciente, porque desde la direccion
de este trabajo se decidié no entrar en el tratamiento
médico de los pacientes.

A la vista de nuestros resultados podemos afirmar que
al menos en la muestra estudiada, la disminucién de
la CVRS esta relacionada con tener alglin grado de
dependencia y no con padecer HTA, siendo la Salud
General, la Funcion Fisica y el Dolor Corporal, las di-
mensiones que peor puntian respecto a la poblacién
general. El aumento de la edad, el peso y/o el IMC se
relacionan con peor CVRS.

Por tanto, estos resultados sugieren que los factores
como la edad, el peso o la dependencia que se relacio-
nan con la CVRS en la poblacién general, son también
los responsables del valor de esta en los pacientes hi-
pertensos y no la HTA como entidad aislada.
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Resumen

Introduccion: La calcifilaxis se caracteriza por calcifi-
cacion de arteriolas, fibrosis y trombosis que conduce a
la aparicién de dlceras cutaneas isquémicas y necrosis,
y afecta con mayor frecuencia a pacientes con enferme-
dad renal crénica terminal. EI tratamiento de la calci-
filaxis es variado, sin existir una modalidad terapéutica
eficaz, y presenta mal prondstico, principalmente por la
sepsis secundaria a infeccion de las lesiones cutaneas.

Objetivo: Conocer la produccion cientifica sobre la cal-
cifilaxis relacionada con la enfermedad renal crénica.

Metodologia: Se ha llevado a cabo una revision biblio-
grafica con una busqueda de bibliografia en las princi-
pales bases de datos PubMed/Medline, Scielo, Cuiden,
ProQuest/Health and Medical Complete, IME y Google
Académico.

Resultados: Se seleccionaron 61 articulos para la
realizacion del estudio: 19 articulos de revisién, 13
originales y 29 casos clinicos. Las variables estudiadas
han sido las alteraciones en el metabolismo del fésfo-
ro, calcio y hormona paratiroidea, varios factores de
riesgo, distribucion de las lesiones, fallecimiento por
sepsis, tratamiento médico y cuidados de enfermeria.
Los factores mas influyentes en la aparicion de calcifi-
laxis son las alteraciones en el metabolismo, obesidad,
diabetes, hipertension, baja alblimina sérica y toma de
anticoagulantes. EIl tratamiento implica miltiples me-
didas terapéuticas, dirigidas al control de las alteracio-
nes del metabolismo y la cura de las manifestaciones
cutaneas.
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M2 Carmen Moyano Espadero
C/. Poeta Federico Garcia Lorca, n° 34
14520 Fernan-Nufez. Cérdoba
E-mail: mcarmen_me@hotmail.es

Conclusiones: La calcifilaxis es una entidad poco fre-
cuente y con una elevada mortalidad. La patogénesis
es desconocida y desde el punto de vista terapéutico, no
existe un tratamiento especifico, por lo que es funda-
mental un enfoque multidisciplinar, para su prevencion
y deteccién precoz.

PALABRAS CLAVE

- CALCIFILAXIS

- INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

- MANIFESTACIONES DERMICAS

- DIALISISY CUIDADOS DE ENFERMERIA

Influence of chronic kidney disease in the occurrence
of loss of tissue integrity

Abstract

Introduction: Calciphylaxis is characterized by
calcification of arterioles, fibrosis and thrombosis
which leads to the onset of ischemic skin ulcers and
necrosis, and most often affects in patients with end
stage renal disease. Treatment of calciphylaxis is
varied, without effective therapeutic modality and
poor prognosis, mainly due to sepsis secondary to
infection of the skin lesions.

Objective: To know the scientific production on
calciphylaxis related to chronic kidney disease.

Methodology: A literature review was conducted
with a literature search in the following databases:
PubMed / Medline, Scielo, Cuiden, ProQuest / Health
and Medical Complete, IME and Google Scholar.

Results: Sixty-one articles were selected for the
study: 19 review articles, 13 originals and 29 clinical
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cases. The variables studied were: alterations in the
metabolism of phosphorus, calcium and parathyroid
hormone, several risk factors, distribution of injuries,
death due to sepsis, medical treatment and nursing
care. The most influential factors in the development
of calciphylaxis are alterations in metabolism, obesity,
diabetes, hypertension, low serum albumin and taking
anticoagulants. Treatment involves multiple therapeutic
measures aimed at controlling the metabolic disorders
and cure of cutaneous manifestations.

Conclusion: Calciphylaxis is an uncommon event
with high mortality. The pathogenesis is unknown and
from a therapeutic point of view, there is no specific
treatment, so that a multidisciplinary approach is
essential for its prevention and early detection.

KEYWORDS

- CALCIPHYLAXIS

- CHRONIC KIDNEY DISEASE

- SKIN MANIFESTATIONS

- DIALYSIS AND NURSING CARE

Introduccion

Definicién

La calcifilaxis, también conocida como “arteriolopatia
calcificante urémica”, “'sindrome de gangrena urémi-
ca” o “paniculitis calcificante” se caracteriza por la
calcificacion de la capa media de las arteriolas dermoe-
pidérmicas, proliferacion de la capa intima y fibrosis,
que predispone a trombosis y a la posterior evolucién a
Ulceras isquémicas y necrosis cutaneal?3.

Se asocia principalmente a pacientes con enfermedad
renal crénica terminal (ERCT) en dialisis, predialisis
y trasplantados®. Su incidencia se estima en un 1%
y una prevalencia del 1-4%, en pacientes con ERCT y
una mortalidad del 60-80%?*.

Etiopatogénesis
La etiopatogénesis se desconoce®, sin embargo, se han
propuesto algunos posibles mecanismos implicados:

= En pacientes con insuficiencia renal croénica, la dis-
minucién de la absorcion intestinal del calcio, da
lugar a hipocalcemia, lo que determina un aumen-
to en la sintesis de hormona paratiroidea, originan-
do asi hiperparatiroidismo secundario. Los niveles
elevados de hormona paratiroidea, da lugar a la
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liberacion de calcio y fésforo, normalizando la cal-
cemia y favoreciendo la hiperfosfatemia, que se in-
tensifica debido a la disminucion del aclaramiento
renal del fésforo en estos pacientes’. Los niveles
elevados de fésforo inducen la diferenciacién os-
teogénica de las células del musculo liso vascular®.
Se identifica asi un aumento en la expresion de
marcadores osteogénicos que participan en la cal-
cificacion, entre otros, la osteopontina y proteina
6sea morfogénica-4 (BMP-4) y una disminucién
de inhibidores de la calcificacion, como la protei-
na GLA de la matriz, fetuina-A o alfa 2-Heremans
Schmid glycoprotein (AHSG) y pirofosfatos®. El
tratamiento con warfarina, se ha considerado un
factor implicado en la calcificacion vascular, al in-
hibir la gamma-carboxilacién dependiente de vita-
mina K de la proteina GLA de la matriz®.

= Las especies reactivas de oxigeno (ROS) tienen un
papel importante en la calcificacion vascular, asi
como también el eje factor nuclear kappa B (NFk-
B)-osteoprotegerina/RANK/RANKL; un importan-
te sistema en la homeostasis 6sea'?.

= Las citoquinas proinflamatorias, interleuquina-6
(IL6) y factor de necrosis tumoral alfa (TNFa),
son causa de disfuncion endotelial y calcificacion
vasculari?,

= La remodelacién de la matriz extracelular (MEC)
se considera una alteracion temprana en el desa-
rrollo de la enfermedad?®.

= Recientemente se ha informado acerca de la im-
plicaciéon de nanobacterias en el desarrollo de la
calcificacion vascular®.

Para que se manifieste la calcifilaxis, se requiere no
solo la calcificacion de las arteriolas, sino la disminu-
cion del flujo sanguineo, que conduce a la aparicién de
Glceras isquémicas. Entre los factores que dan lugar
a isquemia se distinguen: El aumento del grosor de la
pared vascular, ocupacion de la luz del vaso, alteracio-
nes hemodinamicas que provocan disminucién del flujo
periférico'®.

Ademas de la complejidad que plantea la patogénesis
de la calcifilaxis, se han identificado factores de riesgo
que favorecen el proceso de calcificacion vascular, en-
tre ellos, el hiperparatiroidismo, hiperfosfatemia, ele-
vado producto CaxP, suplementos de vitamina D, bajos
niveles de albimina sérica, deficiencia de proteinas C y
S, traumas, como inyecciones subcutaneas (heparina o
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insulina), tratamiento con warfarina, administracién de
hierro, corticosteroides, obesidad, sexo femenino, dia-
betes mellitus, raza blanca, entre otrost17.18,

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones cutaneas comienzan con areas de
eritema moteado o reticular, similar a livedo reticula-
ris, con ndédulos subcutaneos y placas violaceas, purpl-
ricas o equimoticas, dolorosas, que pueden progresar
a llceras necréticas y la formacion de escaras. Tien-
den a ser simétricas, bilaterales y superficiales, y los
pulsos arteriales distales permanecen palpables. Estas
lesiones pueden tener un patrén de distribucion dis-
tal (piernas, pies y dedos) o proximal (muslos, nalgas
y abdomen), menos frecuente y con peor prondstico.
Se distribuyen especialmente por las extremidades?®.
La calcifilaxis es por tanto, una entidad con muy mal
pronostico, asociado a la mortalidad por sepsis y afec-
tacion de 6rganos?.

Tratamiento médico
Las principales medidas terapéuticas indicadas para el
tratamiento de la calcifilaxis son?1.222324.25;

= Control de la calcemia e hiperfosfatemia, median-
te quelantes de fosfato no basados en calcio, como
sevelamer o carbonato de lantano, eliminacion o
reduccion del uso de analogos de la vitamina D, asi
como una dieta con restriccion de fosfato.

= Para el control del hiperparatiroidismo, se puede
considerar paratiroidectomia o tratamiento médi-
co con calcimiméticos como cinacalcet. Algunos
autores, también han indicado el uso de analogos
de vitamina D, como el paricalcitol.

= Terapia de reemplazo renal. Aumentar frecuencia
y duracion de las sesiones de dialisis, con concen-
traciones bajas de calcio en el liquido de dialisis.

= Evitar medicamentos procoagulantes, asi como el
uso de warfarina, usando anticoagulantes alterna-
tivos, como la heparina de bajo peso molecular.

= Medidas generales como optimizar la nutricion,
perfusion tisular, manejo de la anemia, sepsis, con-
trol del dolor, evitar traumas, entre otras.

= Tiosulfato de sodio. Se desconoce el mecanismo,
pero parece tener un papel importante en la diso-
lucién del calcio de los tejidos a partir de la forma-
cion de tiosulfato de calcio soluble. Tiene propie-
dades antioxidantes y contribuye a aliviar el dolor.

= Bifosfonatos. Estos compuestos modifican la crista-
lizacion o reabsorcion de la hidroxiapatita in vitro
y se piensa que pueden tener el mismo efecto in
vivo. También actlian inhibiendo la diferenciacién
de las células precursoras de osteoclastos en cé-
lulas maduras. Tienen efectos antiinflamatorios y
contribuyen a disminuir el dolor.

= Cuidado intensivo de las heridas. EI desbridamien-
to es controvertido y en cuanto al uso de apésitos,
deben elegirse aquellos que eliminen el exceso
de exudado, reduzcan el dolor o eviten trauma al
retirarse. Tratar las infecciones con antibiéticos.
También se puede considerar el injerto de piel o fi-
broblastos autélogos, el activador de plasmindgeno
tisular y la terapia con oxigeno hiperbarico.

Objetivos

Objetivo principal: Conocer la produccion cientifica
sobre la calcifilaxis relacionada con la enfermedad re-
nal crénica terminal.

Objetivos especificos:

= Determinar el conocimiento actual sobre la etio-
logia, patogénesis y tratamiento de la calcifilaxis.

= Determinar el manejo terapéutico adecuado para
un cuidado éptimo de las lesiones cutaneas en la
calcifilaxis.

Metodologia

Diseno. El disefio de estudio es el de revision biblio-
grafica.

Estrategia de busqueda. La bisqueda de bibliografia
se realiz6 en varias bases de datos con el fin de obtener
la mayor produccion cientifica disponible sobre el tema
de estudio. Las bases de datos a las que se accedi6 fue-
ron PubMed/Medline, Scielo, Cuiden, ProQuest/Health
and Medical Complete, IME y Google Académico.

Se llevaron a cabo dos busquedas bibliograficas, siendo
el periodo de consulta de la primera blsqueda desde
primeros de enero a mediados de febrero y en la segun-
da de mediados a finales de mayo.

La busqueda inicial se Ilevé a cabo en las bases de datos
Google Académico, Scielo y Cuiden y posteriormente

292 Enferm Nefrol 2015: Octubre-Diciembre; 18 (4): 290/302



[ M? Carmen Moyano Espadero, et al 1

Influencia de la enfermedad renal crénica terminal en la aparicién de pérdida de la integridad tisular

se accedio6 a la Biblioteca Virtual de la Universidad de
Cordoba donde de las diversas bases de datos disponi-
bles, se utilizaron para la busqueda PubMed/Medline,
IME y ProQuest/Health and Medical Complete, mien-
tras que la segunda busqueda se realizé en la base de
datos PubMed/Medline.

El método de busqueda fue diferente en las distintas
bases de datos. Las palabras clave empleadas para la
busqueda fueron: calcifilaxis (calciphylaxis), insuficien-
cia renal crénica (renal insufficiency chronic), manifes-
taciones dérmicas (skin manifestations), didlisis (dialy-
sis) y enfermeria (nursing).

También se analizo las referencias bibliograficas de al-
gunos articulos con el objetivo de incluir otros estudios
relevantes para la presente revision. La busqueda de
estos articulos se realizé en Google Académico.

Criterios de inclusion:

= Articulos relacionados con la calcifilaxis en la en-
fermedad renal croénica.

= Articulos relacionados con manifestaciones en la
enfermedad renal crénica que incluyan entre ellas
la calcifilaxis.

= Articulos sobre calcificacion vascular.

= Articulos con menos de 15 afios.

= Articulos en espafol e inglés.

= Articulos referidos a la edad adulta.

Criterios de exclusion:
= Articulos sin texto completo disponible.

= Articulos que traten sobre patologias no relaciona-
das con la enfermedad renal, en las que se desarro-
Ila simultaneamente calcifilaxis.

= Cartas al director.
= Informes breves.

Seleccion de articulos. Al inicio de la primera blsque-
da no se considerd ningln criterio de inclusién/exclu-
sioén, para conocer la produccién cientifica existente y
obtener mayor conocimiento sobre el tema en cuestion.

Tras la lectura de los titulos, resimenesy en algunos ca-
sos, el articulo completo, se descartaron todos aquellos
articulos que no cumplian con los criterios de inclusién/
exclusion (articulos que no tratan del tema de estudio,
cartas al director, informes breves, idioma, etc.) y que
estuviesen repetidos. En la busqueda inicial se conside-
r6 un periodo maximo de 10 afios en los articulos.
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Posteriormente se requirié una segunda bisqueda, en
la que se llevé a cabo el mismo proceso que en la bus-
queda inicial; seleccionando posteriormente articulos
con un mayor periodo de tiempo, ampliado a 15 afios.
También se recuperaron algunos de los articulos des-
cartados en la basqueda inicial, teniendo en cuenta los
criterios de inclusion/exclusion.

En la primera busqueda se identificaron, con el total
de combinaciones de términos Mesh, 905 articulos en
las bases de datos, de los cuales se seleccionaron 47
articulos tras aplicar los criterios de inclusidn/exclusion
y descartar articulos repetidos. En la segunda busqueda
se identificaron un total de 193 articulos en la base de
datos PubMed, de los cuales se seleccionaron 6 arti-
culos, con las mismas consideraciones que la busqueda
anterior y se recuperd un total de 10 articulos de la
busqueda inicial. Finalmente se seleccionaron, como
resultado de ambas busquedas, un total de 63 articulos.

Durante el proceso de seleccidn, se identificaron articu-
los sobre casos clinicos, revisiones y articulos originales.

Analisis de articulos. De los articulos finalmente se-
leccionados, se recopilé informacion relacionada con
la calcifilaxis (definicién, patogénesis, manifestaciones
clinicas y tratamiento) y datos de los casos clinicos y
originales para el posterior analisis de variables de es-
tudio.

Para el analisis de las variables relacionadas con el
metabolismo (fésforo, calcio, producto CaxP, hormo-
na paratiroidea) y alblimina, sobre las cuales no se
tenia informacién acerca de valores bioquimicos de
referencia o0 no se hacia mencién en el articulo a la
interpretacion de tales valores, se utilizaron los pa-
rametros recomendados para el estadio V de la enfer-
medad renal cronica, de la guia *“Recomendaciones de
la Sociedad Espafiola de Nefrologia para el manejo
de las alteraciones del metabolismo 6seo-mineral en
los pacientes con enfermedad renal cronica (S.E.N.-
MM)” y las guias de la Fundacion Nacional del Ri-
fion: “KDOQI Clinical Practice Guidelines for Bone
Metabolism and Disease in Chronic Kidney Disease”y
“Clinical Practice Guidelines for Nutrition in Chronic
Renal Failure”:

= Calcio: 8.4-9.5 mg/dL (2.1-2.37 mmol/L)
= Fosforo: 3.5 -5.5 mg/dL (1.13-1.78 mmol/L)
= Producto CaxP <55 mg?/dL?

= Hormona paratiroidea: 150-300 pg/mL (16.5-33
pmol/L)

= Albimina: > 4 g/dL
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Resultados

Los articulos encontrados en la busqueda inicial con
la combinacion de términos Mesh, se indican en la ta-
bla I. Los articulos seleccionados son el resultado del

Tabla I. Articulos seleccionados para el estudio en la 1? blusqueda.

descarte de articulos que no cumplian con los crite-
rios de inclusidn/exclusion, considerando inicialmente
como periodo de tiempo un maximo de 10 afios, y ar-
ticulos repetidos.

Bases de datos

Articulos encontrados 343

Articulos seleccionados 26 4

Health and Medical Complete mmm Google Académico | Total articulos
44 19 13 28 458 905

3 2 4 8 47

Tras la busqueda inicial, se Illevé a cabo una segunda
bisqueda, donde se encontraron los resultados expues-
tos en la tabla II.

Los articulos descartados en la busqueda inicial y pos-
teriormente recuperados ampliando el periodo de tiem-
po a 15 afios, se exponen en la tahla III.

Tabla II. Articulos seleccionados para el estudio en la 2° blsqueda.

Base de datos PubMed

Articulos encontrados 193

Articulos seleccionados 6

Tabla III. Articulos seleccionados para el estudio recuperados de la bisqueda inicial.

Bases de datos PubMed Health and Medical Complete mmm Google Académico | Total articulos

Articulos
Encontrados 343 44
Articulos
preseleccionados 26 4
Articulos
seleccionados 28 7

19 13 28 458 905
3 2 4 8 47
6 2 4 10 57

El total de articulos seleccionados entre la bisqueda
inicial y la segunda busqueda es de 63 articulos y se
muestra en la tabla IV.

Tahla IV. Articulos seleccionados para el estudio de la 1°y 2°

busqueda.
1 ? Biasqueda 57
2? Busqueda 6
Total 63

Finalmente los articulos seleccionados para la realiza-
cién de la revision se muestran en las siguientes tablas,
clasificadas segtin el tipo de articulo.

Tabla V. Revisiones bibliograficas.

Autor, aio, pais Diseiio del estudio

Cordova KB et al. 2009. EEUU.* Revision
Galperin TA et al. 2014. EEUU.® Revision
Karwowski W et al. 2012. Polonia.? Revision
Brewster UC. 2008. EEUU.° Revision
Virmani R et al. 2014. EEUU.1° Revision
Sowers KM et al. 2010. EEUU.1! Revision
Brandenburg VM et al. 2012. Alemania.:? Revision
Hayden MR et al. 2005. EEUU.* Revision
Fernandez E. 2008. Espaiia.*® Revision
Mathur RV et al. 2001. Reino Unido.® Revision
Llach F.2001. EEUU.Y Revision
Panuncialman J et al. 2010. EEUU.® Revision
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Tabla V. Revisiones bibliograficas. (continuacion) Tabla VI. Casos clinicos. (continuacién)

Autor, aio, pais Diseiio del estudio Autor, aio, pais Muestra  Diseiio del estudio
Pastor-Nieto MA. 2001. Espafia.t? Revision Kakagia D et al.

2011. Grecia.*® 1 Caso clinico
Brewster UC. 2006. EEUU.2° Revision

” . Jacobs-Kosmin D et al.

Ross EA. 2011. EEUU. Revision 2007. EEUU.% 1 Caso clinico
Ong S et al. 2012. Reino Unido.?? Revision Roncada EV et al.
Rogers NM et al. 2007. Australia.2? Revisién 2012. Brasil** 1 Caso clinico
Polaina-Rusillo M y cols. 2009. Espafia.2* Revision Marques SA et al.

2013. Brasil.%? 1 Caso clinico
Bhambri A et al. 2008. EEUU.?® Revision

Hayashi M.

2013. Japon* 1 Caso clinico

Tabla VI. Casos clinicos. Mohammed IA et al.

2008. Reino Unido.* 1 Caso clinico
Autor, aio, pais Muestra  Diseiio del estudio Velasco N et al.
G6mez de la Fuente E y cols. 2006. Reino Unido.* 1 Caso clinico
2004. Espaiia.? 4 Casos clinicos Bliss DE.
Rodriguez-Villarreal Iy cols. 2002. EEUU.% 1 Caso clinico
2010. Espaiia.? 1 Caso clinico Headley CM et al.
Prados-Soler M2C y cols. 2002. EEUU.¥ 1 Caso clinico
2010. Espana.® 1 Caso clinico Garini G et al.
Garcia-Villasur P y cols. 2006. Italia.*®® 1 Caso clinico
2007. Espafia.7 1 Caso clinico Garterimean
Zapata-Gonzalez F y cols. 2013. EEUU.* 1 Caso clinico
2013. Colombia.*? 1 Caso clinico Sprague SM.
Picazo M y cols. 2014. EEUU5® 1 Caso clinico
2005. Espaiia.?’ 1 Caso clinico
Capote-Moreno A y cols.
2002. Espaia.® 5 Casos clinicos Tahla VII. Articulos originales.
Munar MA'y cols. > > o .
2001. Espafia.?? 1 Casolclinice Autor, aio, pais Muestra Diseiio del estudio
Marrén By cols. Verdalles-Guzman U y cols.
2001. Espaiia.® 4 Casos clinicos 2008. Espaiia.t 8 Estudio retrospectivo
Pérez JE y cols. Esteve V y cols.
2011. Colombia.®* 1 Caso clinico 2007. Espafia.?® 8 Analisis descriptivo
Herrera Ly cols. Hayashi M et al. Estudio de casos y
2013. Colombia.*? 1 Caso clinico 2012. Japon.>* 84 controles retrospectivo
Batiin-Garrido JAJ y cols. Gonzalez-Horna A y cols. Estudio
2014. México.* 1 Caso clinico 2005. Espaiia.”® NC observacional retrospectivo
Morales-Jiménez EM y cols. Torregrosa JV y cols.
2013. Cuba.? 1 Caso clinico 2012. Espafia.”? 8 Estudio prospectivo
Rojas-Estrada JJ y cols. Mazhar AR et al. Estudio de casos y
2011. Cuba.®® 1 Caso clinico 2001. EEUUA 73 controles retrospectivo
Pifia-Simén D y cols. Farah M et al.
2010. Espaiia.3® 1 Caso clinico 2011. Canada.> 12 Estudio de cohortes
Oikawa S et al. Fine A et al.
2004. Japon.3’ 1 Caso clinico 2008. Canada.>® 59 Estudio prospectivo
Maroulis JC et al. Hammawa-Malabu U et al.
2006. Grecia.*® 1 Caso clinico 2012. Australia.”” 6 Estudio retrospectivo
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Tabla VII. Articulos originales. (continuacién)

Autor, aiio, pais Muestra Disefio del estudio
New N et al. Estudio

2011. Australia.®® 5 de cohortes retrospectivo
Nigwekar SU et al.

2013. EEUU.»® 172 Estudio de cohortes

Zitt E et al. Estudio de cohortes
2013. Austria.®® 27 retrospectivo y multicéntrico

Podymow T et al.

2001. Canada.®* 5 Estudio retrospectivo

Descripcion de los resultados

Fosforo

Una gran proporcion de casos presentaban niveles ele-
vados de fosforo al diagndstico 35.7:27,28.3031,33,34,35,38,39,40,4
1,42,44,45,46,47,48,49 aSl como en IOS Orlglnales 26,51,53,54,58, 5961
Sin embargo, tamb|en se ha identificado calcifilaxis en
algunos casos clinicos sin alteraciones de los niveles
de fosforol29303637,506061 y en algunas series de ca-
s0s126533557  Se debe considerar que muchos de ellos
tomaban tratamiento para la reduccion de niveles de
fosforo y/o habian sido sometidos a paratiroidectomia,
previamente al diagndstico.

Calcio

La mayoria de los casos clinicos presentaban un nivel
de CalCiO norma|iZad03,5,12,27,28,29,31,33,34,36,37,38,41,48,50/ igua|
que algunas series de casos!26:53545557,5859,60,61 asi como
también se han descrito casos con calcio bajo?3>3940 y
series®’. Una minoria de casos’:28304244454647 asi como
en originales?51235638 presentd un nivel de calcio ele-
vado en el momento del diagnéstico.

Una proporcién considerable de los casos revisa-
dos se encontraba en tratamiento con quelantes de
fosforo basados en calcio, suplementos de calcio,
analogos de la vitamina D y/o sales de calcio pre-

vio al diagnéstico de calcifilaxis, tanto en los casos
CliniCOS3’5’7’12’28’29’30’33’35’38’39’40’41’44’45, como en |as se-
I‘ie51'26'51’53'54'55'56’57'58'59’60’61.

Producto CaxP

En la mayoria de los casos revisados los pa-
cientes presentaron un producto CaxP eleva-
dO2’27’28’30’33’34’38’40’42’45’47’48’49, aSi como en algunOS de IOS
articulos originales?°354, sin embargo no todos pre-
sentan estos valores, encontrandose un producto CaxP

normalizado en algunos casos??3035363741 y serjes de
casost20535761 aunque teniendo en cuenta las mismas
consideraciones anteriormente mencionadas.

Hormona paratiroidea

La mayoria de casos revisados han presentado eleva-
dos niveles de hormona paratiroidea 27.1227.2829,303132,
33,38,39,40,41,42,44,45,47,48,49,50[ asi como los estudios origina-
|esl26:51,52,53,54,57,5859,6061 - sin embargo, también se han
encontrado niveles de parathormona sin alteracion,
tanto en los casos>>3>337 como en las series publica-
dast?653355861 considerando igualmente que muchos de
estos casos estaban recibiendo previamente tratamien-
to o habian sido intervenidos de paratiroidectomia.

Género

La mayoria de los casos identificados con calcifilaxis
eran del sexo femenin02,3,5,12,27,28,29,30,31,32,36,39,41,44,46,48,49/
asi como en los estudios de casos!26:51:53,54,55,56,57,58,59,60,61,
aunque también se presenta en una proporcioén con-
siderable en el sexo masculino, tanto en los ca-

sos7,28,30,33,34,35,37,38,40,42,43,45,47,50 como estudios origina—
|e526,51,53,54,55,56,57,58,59,60,61

Edad

En los casos estudiados las edades estaban com-
prendidas principalmente entre los 50-70 afios?3>12
,27,28,29,30,32,33,34,35,39,41,43,46,47,50/ as|’ como en |OS origina—
|esl:265152,535455,57,5859,6061  En una minoria de casos la
calcifilaxis se observd en pacientes con 50 afios 0 me-
n0528,31,37,38,40,45,48,49 y con 70 aﬁOS 0 més 2,7,28,44,36,42_

Obesidad

En los casos clinicos revisados, hay un nimero impor-
tante de casos de calcifilaxis que se asocian con obe-

sidad?>1227.3037,414446 - asi como en las series de casos
1,55,60,61

Diabetes

En los articulos revisados, se han encontrado bastantes
casos de calcifialxis donde el paciente presentaba dia-
betes mellitus?>1227.323341,43444650 3| jgual que en los
estudios originales*152545556,57.58596061- 3 sefialar que
la mayoria de ellos presentaba diabetes tipo II.

Hipertension arterial

De los casos revisados, una gran mayoria presentaba
hipertensi()n arterial 2,3,5,7,12,28,29,30,31,32,33,34,35,36,40,41,42,45,46,

474950 También se han encontrado en los articulos con
series mas amplias 126:5457,58,60,
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Raza

Se observa una mayor frecuencia de la raza blanca en-
tre los casos revisados, de los cuales se tiene constancia
de la misma3438394041,434450 asi como en los pacientes
de estudios originales>*>%61 frente a una minoria de
pacientes identificados de raza negra entre los casos
clinicos* 4y en estudios originales %>,

Albumina sérica

Bajos niveles de albimina sérica también se ha

identificado en los pacientes de los casos revisa-
d0S12,27,36,37,38,40,41,44,50 y originaI951'51'53'54'59'60"’1.

Pérdida de peso

En algunos casos se identificéd una pérdida de peso pre-
via al desarrollo de calcifilaxis, aunque esto se observo
en una minoria3%37.3844,

Anticoagulantes

Se ha observado en la mayoria de pacientes el uso de
algiin anticoagulante, normalmente anticoagulantes cu-
marinicos como la warfarina, previo a la presentacion
de calcifilaxis®>2930363943 jgualmente entre los pacien-
tes de las series mas ampliast26:>1,5253,54,55,59,60,61

Esteroides

De los casos estudiados, algunos se encontraban en
tratamiento con esteroides previo a la aparicién de la
calcifilaxis®3%3, asi como en pacientes de estudios ori-
gina|esl,26,53,54,55-

Traumatismos

Del total de casos revisados, sélo en dos pacientes se ha
identificado una posible asociacion con la aparicion de
lesiones en la zona donde previamente habian sufrido
un traumatismo previo®’°,

Modalidad de dialisis

En la mayoria de los casos revisados, los pacientes se
encontraban en hemOdié”SiS 2,3,5,12,27,28,29,30,32,34,35,36,37,39,
43,44,45,46,47,4850 asi como en los pacientes de las series
ampliasl?653545556,57,596061. mientras que los pacientes
que estaban en dialisis peritoneal se encuentran en me-
nor proporcion tanto en los casos?303133384249 como en
los originales®>:>6:58,60,61

Distribucion de las lesiones

En la mayoria de los casos, los pacientes presentaban
principalmente lesiones de distribucion distal 2357283
033,34,36,/41,42454749 asi como en las series mas amplias
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1:26,53,54,56,57,58,59,6061 g ambas simultaneamente, distales y
proximales 29303132353839,40,43,464850 ohservandose esto
también en los articulos originales 335457585961 | 3 dis-
tribucién proximal estaba presente en menor propor-

cion tanto en los casos'??73744 como en las series de
CaSO51’26’53‘54’56‘59’60’61.

Fallecimiento por sepsis de origen cutaneo

Se han comunicado bastantes casos>>28313335404246 de
fallecimiento por sepsis de origen cutaneo, como com-
plicacién sistémica de la infeccion de las lesiones que
origina la calcifilaxis. De igual forma se han comunica-
do en estudios con series mas amplias265457.60.61,

Tratamiento médico

Control del fosforo y calcio

Las medidas adoptadas en la mayoria de los casos han
consistido en el control de las alteraciones del meta-
bolismo. El control de los niveles elevados de fésforo
y calcio (dieta, tratamiento con quelantes de fésforo,
suspension de tratamientos como analogos de vitamina
D, quelantes calcicos, etc.) se ha llevado a cabo en la
mayoria de IOS casos 2,3,12,27,29,31,33,34,35,38,39,40,41,42,44,45,48 4
950,y estudios de casos 1545657585960 asi como se han
realizado ajustes en las sesiones de dialisis en los ca-
S053’5’12’27’31’32’34’35’36’40’48’49’50, y series amp|iasl,57,58,59,60;
en muchos de ellos, también ajustes con bajo calcio en
el liquido dializado tanto en los casos %3536:3839,40,4549
como estudios de casos®*>75%60,

Control hormona paratiroidea

Para el control de niveles elevados de hormona para-
tiroidea, la paratiroidectomia ha sido una alternativa
empleada entre los casos revisados?2829,3036,37,38,42,46,48 y
entre los pacientes de estudios de casos26:53:5456,57,58,59,60,
tanto previamente como tras el diagndstico de calcifi-
laxis.

Tiosulfato de sodio y hifosfonatos

Otros tratamientos médicos empleados con frecuencia
han sido el tiosulfato de sodio, en los casos?>1236:43,49,50
y series mas amplias®’°83%60 y hifosfonatos, en casos re-
visados>53348 y estudios de casos'>>38,

Antibiodticos y analgésicos
Otras medidas terapéuticas aplicadas han sido los

antibiéticos sistémicos y/o toépicos, tanto los ca-
S053,5,27,31,33,34,35,37,38,40,42,43,44,46,47,48,50[ como en |OS pacien-

tes de los articulos originales26:52:5457.6061
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También se han aplicado analgésicos, en su distintas

formas de presentacion (topicos, en parches, via sisté-

mica etC ) en IOS casos 3,5,27,31,32,34,36,37,38,39,40,41,44,46,47,48,49
, etc.

y en los pacientes de estudios de casos>?54¢0,

Terapia de oxigeno hiperbarico y deshridamiento de
lesiones

Se ha aplicado en algunos casos la terapia con oxigeno
hiperbarico®*, y en algunas series>>36%61 asi como el
desbridamiento de las lesiones, incluyendo desbrida-
mientos quirdrgicos, quimicos, autoliticos y/o bioldgicos
(larvas estériles) también se ha realizado en casos 2>

7,12,27,30,31,32,34,37,39,40,41,42,43,46,48 y pacientes de grupos am-
p | iosl,26,52,54,57,60,61

Cuidados de enfermeria

Para el manejo local de las lesiones no existe un pro-
tocolo estandar, aunque se observa entre los casos revi-
SadOS 2,3,5,7,12,27,31,34,35,36,38,40,41,42,43,44,46,47,48,50/ aSi como en
los estudios mas amplios?6°2545759 de los que se tiene
constancia de la curacién de las lesiones, unas pautas
de actuacién comunes, que pueden resumirse de forma
general en:

= Medir el tamafio de las tlceras, medidas higiéni-
cas, posturales y curas locales.

= Valorar signos de infeccion y ante evidencia de in-
feccion local o como cobertura profilactica, usar
pomadas antibiéticas. En caso de infeccion, admi-
nistrar antibiéticos por via oral o intravenosa, pre-
viamente prescritos.

= Administrar analgesia, y valorar si realizar la cura
intra o posthemodialisis seglin tolerancia, estable-
ciendo la periodicidad de las mismas.

= Limpieza de la herida, uso de antisépticos topicos,
colocacion de apésitos hidrocoloides.

Discusion

El objetivo de la presente revision ha sido conocer la
literatura cientifica sobre la calcifilaxis, que es una en-
tidad poco frecuente de evolucion incierta y que puede
ocasionar la muerte de quien la padece, aunque el ob-
jeto de nuestro interés inicial era saber algo mas sobre
un tipo de tlceras de dificil manejo, que se diferencian
de otras lesiones ulcerosas.

Se atribuye un papel fundamental a las alteraciones
del metabolismo del calcio, fésforo, producto CaxP

y hormona paratiroidea, en el desarrollo de calci-
filaxis, ya que se observa que los niveles de estos
parametros suelen estar elevados en la mayoria de
los pacientes que desarrollan esta entidad, en el
contexto de la enfermedad renal crénica avanza-
da®?. No obstante, también se han identificado, en
informes de casos y estudios, pacientes en los que
estos niveles se encontraban dentro del rango nor-
mal; lo que genera cierta incertidumbre acerca de

la tnica implicacion de estas alteraciones metaho6li-
ca527'3°'35'38157"’1.

Con respecto a los factores de riesgo identificados
(género, obesidad, diabetes, hipertension, pérdida
de peso, esteroides, etc.), se observa que muchos de
ellos estan presentes en los casos y originales estu-
diados, en mayor o menor medida, aunque alin no se
ha establecido su verdadera implicacién en la calci-
filaxis, sino que se basan en especulaciones sobre su
posible contribucion al desarrollo de la misma®98,

En cuanto a la modalidad de dialisis, se indica la
dialisis peritoneal como factor de riesgo para el de-
sarrollo de calcifilaxis*4950515556.58 sin embargo, la
mayoria de los casos y pacientes de originales revi-
sados, se encontraban en hemodialisis frente a una
minoria en dialisis peritoneal.

En relacién al patron de distribucién de las lesiones
cutaneas, en una gran proporciéon de casos y en ori-
ginales, estan presentes a nivel distal e incluso la
presencia de ambos31-3541-43,57,58

Las medidas terapéuticas observadas para el trata-
miento de la calcifilaxis en los distintos informes de
casos y estudios son multiplest?.21-2343505862 'y ningu-
na de ellas consistentes en la actualidad, ya que en
algunos de estos casos las terapias aplicadas son efi-
caces y por el contrario, en otros no se logran tales
resultados. Lo habitual es combinar varias medidas
terapéuticas, para la resolucién tanto de la calcifi-
laxis como de las lesiones cutaneas asociadas®3%57:60,

En este contexto, los cuidados de enfermeria, estan
orientados principalmente a la curacidén de las lesio-
nes cutaneasy a evitar que estas se infecten34243,63,
pues como recoge la literatura, estas lesiones son
propensas a infectarse, siendo la principal causa de
muerte en estos pacientes, la sepsis de origen cuta-
neo?831335457.60 Sin embargo, no existe un protocolo
estandar o pautas de actuaciéon comunes a seguir
para el cuidado de las mismas, siendo multiples las
medidas aplicadas para tal fin.
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Es fundamental la participacion de enfermeria en la
prevencion de la calcifilaxis y el reconocimiento precoz,
para que las medidas terapéuticas se puedan iniciar lo
antes posible, con el fin de mejorar los sintomas, con-
seguir la curacion de las heridas y prevenir infecciones
y sepsis. Enfermeria también desempefa un papel im-
portante en la educacién y apoyo a paciente y familia-
res. El abordaje multidisciplinar para la resolucion de
la calcifilaxis es esencial%47:49.52,

Como principales conclusiones de esta revision pode-
mos destacar:

= La calcifilaxis es una entidad que afecta principal-
mente a pacientes con enfermedad renal crénica
en estadios avanzados y en terapia de reemplazo
renal, y aunque tiene una incidencia y prevalencia
muy bajas, presenta una tasa de mortalidad ele-
vada.

= La etiopatogénesis se desconoce, aunque se han
propuesto posibles mecanismos implicados, basa-
dos principalmente en las alteraciones del metabo-
lismo, asi como se han determinado varios factores
de riesgo que pueden determinar su aparicion.

= Se han descrito varias modalidades terapéuticas,
aunque ninguna de ellas consistente.

= La prevencion y deteccion precoz son fundamenta-
les para evitar el desarrollo de la calcifilaxis, una
entidad con mal pronéstico, debido a la mortalidad
asociada a sepsis secundaria a la infeccion de las
lesiones.

= Enfermeria tiene un papel fundamental en el re-
conocimiento precoz, curacion de las heridas, cui-
dado del paciente y educacion sanitaria a paciente
y familiares.

Recibido: 8 agosto 2015
Revisado: 16 agosto 2015
Modificado: 2 septiembre 2015
Aceptado: 12 septiembre 2015
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El envejecimiento de las sociedades que se ha dado
en llamar desarrolladas es un hecho no solo evidente,
también parece imparable. No obstante, la mayor es-
peranza de vida conlleva inexorablemente mas enfer-
medades croénicas y dependencia, situaciones que en
un intento de conseguir un aceptable estado de salud
y de bienestar estan teniendo un enorme impacto en
los costes socioeconémicos.

En la enfermedad renal terminal el tratamiento susti-
tutivo con dialisis esta plenamente justificado ya que
su efectividad es incuestionable. Sin embargo, la in-
clusion de pacientes ancianos en dialisis es un debate
con larga trayectoria y cuyos criterios se han ido mo-
dificando a lo largo de los afios. Cuando se iniciaron
los programas de dialisis, el objetivo era facilitar el
retorno de personas relativamente sanas a la sociedad
y al trabajo, por tanto, hasta los afios 80, en paises
como Reino Unido o Canada muy pocos pacientes de
mas de 65 afios recibian hemodialisist. EI progreso
en las técnicas y una mayor financiaciéon han dado
lugar a que los pacientes ancianos puedan acceder a
las unidades especializadas sin limites de edad y en la
actualidad la poblacién mayor de 65 afios ha superado
con creces los dos tercios del total de los pacientes, no
siendo excepcional la inclusion en dialisis de pacien-
tes mayores de 80 afos?.

Esta situacion ha llevado a reconsiderar algunos crite-
rios terapéuticos puesto que pacientes mayores de 75
afios con enfermedad renal avanzada frecuentemente
presentan tres o mas comorbilidades y tienen expec-
tativas de vida muy escasas'. Algunos estudios que
analizan retrospectivamente la supervivencia de estos
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pacientes mayores con enfermedad renal cronica en
estadio V, encuentran que la ventaja de la dialisis se
reduce sustancialmente por comorbilidades como la
cardiopatia isquémica y demuestran que en muchos de
estos casos, con un tratamiento conservador se obtie-
ne una igual supervivencia y una mejor calidad de vida
para el paciente y para la familia®.

Aunque el incremento de los costos sanitarios obligan
a buscar la sostenibilidad del sistema, la eleccién del
tratamiento conservador para el anciano no debe ha-
cerse por criterios economicistas sino bajo criterios
éticos que protejan a un enfermo extremadamente
fragil y a su familia de la prolongacion de la agonia
que supondria la inclusion en dialisis*3. Se conoce
bien la incidencia de las diversas modalidades de tra-
tamiento sustitutivo renal que se plantean en la enfer-
medad renal crénica, pero no sucede asi con la opcion
de tratamiento conservador®. Del estudio EPIRCE se
deduce que alrededor del 60% de los enfermos con
enfermedad renal crénica en estadio V no llegan a re-
cibir tratamiento sustitutivo, la mayor parte porqué
fallecen por otras causas antes de llegar a necesitarlo
o porque no se diagnostica su enfermedad renal®. Hay
poca informacién sobre el porcentaje de pacientes
con tratamiento conservador por considerarse que el
tratamiento con dialisis seria inadecuado, pero los re-
sultados de estos estudios obligan a considerarlo una
opcion valida y a replantearse las actitudes terapéuti-
cas a tomar con estos pacientes. Un tratamiento con-
servador implica disefiar estrategias para ofrecer a
estos pacientes la mejor calidad de vida y un adecuado
acompafiamiento hasta el final de sus dias®*. Proponer
una u otra forma de tratamiento es una decisién com-
pleja ya que interviene factores éticos y emocionales
que solo pueden abordarse con el apoyo de investiga-
ciones que recojan las particularidades de estos pa-
cientes. Las intervenciones enfermeras al paciente y
a su familia pueden fundamentarse en experiencias
de otras especialidades como los cuidados paliativos
y considerar los resultados positivos de los articulos
siguientes en los que cabe destacar la aportacion de
autores del Reino Unido y el abordaje cualitativo de
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alguno, metodologia de investigacién muy util cuando
se pretende profundizar en situaciones que implican
ademas de aspectos clinicos otras consideraciones so-
ciales.

Noble H1, Kelly D, Hudson P Experiences of carers
supporting dying renal patients managed without

dialysis. Adv Nurs. 2013 Aug; 69(8):1829-39. doi:

10.1111/jan.12049. Epub 2012 Nov 20.

Este es un interesante trabajo realizado por enferme-
ras, en el que se aborda desde la perspectiva familiar
la problematica del paciente renal para el que no se
ha optado por la dialisis. Al ser la familia imprescin-
dible para ofrecer atencién y apoyo a la persona en-
ferma va a estar muy directamente implicada en las
circunstancias que rodeen al tratamiento y evolucién
de la enfermedad. Las autoras de estudio se propusie-
ron conocer el impacto de ser un cuidador familiar a
los pacientes con estadio V de la enfermedad renal a
los que se ha indicado un tratamiento conservador sin
dialisis y hacen hincapié en que esta actitud terapéutica
se esta extendiendo en todo el mundo. Afirman que es-
tos pacientes tienen sintomas fisicos y psicolégicos que
serian comparables, incluso mayores que los que pre-
sentan muchas personas con cancer avanzado. Puesto
que hay muy poca experiencia sobre lo que estas cir-
cunstancias suponen para los cuidadores familiares; los
autores decidieron utilizar una metodologia cualitativa
para explorar dicha situacion.

Entre los afios 2006 y 2008 se realizaron entrevistas
a cuidadores de pacientes atendidos por el Servicio
de Atencion Renal del Reino Unido. Se llevaron a
cabo entre 1 y 3 entrevistas semiestructuradas a 19
cuidadores familiares de pacientes sometidos a trata-
miento conservador y tras el analisis de las notas de
campo correspondientes a cada entrevista se estable-
cieron categorias de analisis. Las personas entrevis-
tadas fueron en su mayoria mujeres (13), de estas 5
superaban los 70 afios mientras que 3 no llegaban a
los 30 afios.

Los resultados de este analisis definen una categoria
o tema general: el cuidado desde el diagnéstico hasta
la muerte y tres especificas: 1) la situacion de cui-
dador; 2) tener que cuidar de forma indefinida y 3)
evitar hablar de la muerte. Los cuidadores expresaron
preocupacion y confusién, lo negativo del pronéstico y
la incapacidad para hacerle frente; también conside-
raban el no tener esperanza y aceptar lo inevitable.
Los cuidadores tienen dificultades para comprender
el diagnéstico inicial, las opciones de tratamiento y

el curso de la enfermedad. Las autoras afirman como
conclusiones de su trabajo que el apoyo a los cuida-
dores debe centrarse en aumentar la comprension y
el manejo de la enfermedad renal y en el prondsti-
co. Por otra parte, hay una clara necesidad de una
mayor investigacidn en relacidon a las intervenciones
de enfermeria basadas en apoyar a los cuidadores de
los pacientes y en el desarrollo de un enfoque holis-
tico, que se centre en las perspectivas del cuidador
y que incluya la identificaciéon de las necesidades de
informacién relacionada con el diagnéstico original,
comorbilidades asociadas, las opciones de tratamien-
to, el prondstico y el desarrollo de estrategias para
gestionar la comunicacién con los pacientes.

Tonkin-Crine S1, Santer M1, Leydon GM1, Murtagh
FE2,Farrington K3, Caskey F4, Rayner H5, Roderick
P1l. GPs’ views on managing advanced chronic
kidney disease in primary care: a qualitative study.
Br J Gen Pract. 2015 Jul; 65(636):e469-77.

Este estudio se centra en la gestion de la enfermedad
renal desde la atencién primaria. Los autores afirman
que la enfermedad renal crénica se ha convertido en
una parte importante de la carga de trabajo del médico
de cabecera del Instituto Nacional de Salud que defi-
ni6 en 2008 en Reino Unido las recomendaciones para
la Atencion a la Excelencia. Los autores afirman que
los pacientes con enfermedad renal crénica avanzada
a menudo tienen comorbilidades y una progresion de
la enfermedad incierta y los médicos de cabecera pue-
den tener dificultades para tomar decisiones respecto
a su atencion, incluso para decidir cuando derivarlos a
las unidades de nefrologia. Se plantea como objetivo
de esta investigacion explorar los puntos de vista de
los médicos respecto a la gestion de los pacientes con
enfermedad renal avanzada y su derivacion a la aten-
cion especializada. Este estudio se Ilevo a cabo con los
médicos en cuatro areas: Londres, Bristol, Birmingham
y Stevenage y para hacerlo se realizaron y analizaron
entrevistas semiestructuradas a 19 médicos de familia.

Los resultados de este analisis demuestran que los mé-
dicos tenian poca experiencia en el manejo de pacientes
con enfermedad renal avanzada, incluyendo aquellos
sometidos a dialisis, trasplantados o con tratamiento
conservador sin dialisis o trasplante. Hubo médicos que
basaban sus decisiones Gnicamente en la funcién re-
nal del paciente y otros utilizan criterios mas amplios,
como la edad y la pluripatologia. Algunos dijeron que
habia discordancias entre las politicas sanitarias nacio-
nales y las locales, y también que habian tenido expe-
riencias en las que los pacientes remitidos a la consulta
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especializada fueron devueltos a la atencién primaria.
Los médicos con mas experiencia en la gestion de la
enfermedad renal derivan a los pacientes mas tarde a
la consulta especializada si no plantean problemas adi-
cionales, o no los derivan si la dialisis no se considera
como una opcion para el paciente. Las conclusiones de
los autores son que los médicos de atencién primaria
requieren de mayor orientacion sobre el manejo de los
pacientes mayores con enfermedad renal avanzada y
que haya un mejor acuerdo entre las recomendaciones
locales y nacionales para aclarar criterios de deriva-
cion. Generalmente no son conscientes de las recomen-
daciones de las unidades renales respecto al manejo
conservador de la enfermedad, sin embargo, parecen
dispuestos a contribuir a dicha atencién apoyados por
los equipos de las unidades renales.

Roderick P Rayner H, Tonkin-Crine S, Okamoto I,
Eyles C,Leydon G, Santer M, Klein J,Yao GL, Murtagh
F, Farrington K, Caskey FF,Tomson C,Loud F, Murphy E,
Elias R,Greenwood R,0’Donoghue A national study of
practice patternsin UK renal unitsinthe use of dialysis
and conservative kidney management to treat people
aged 75 years and over with chronic kidney failure.
Southampton (UK): NIHR Journals Library; 2015 Apr.
(Health Services and Delivery Research, No. 3.12.)
Available from: http://www.nchi.nlm.nih.gov/hooks/
NBK284925/

En la introduccion de este articulo el término Trata-
miento Conservador se utiliza para describir la gestidn
de la enfermedad renal terminal sin terapia sustitu-
tiva, pero con una actuacion frente a los sintomas, y
una atencion que comporta la planificacion anticipada,
favoreciendo la comunicacion y la realizacion de inter-
venciones para retrasar la progresiéon y minimizar las
complicaciones. Ademas ha de ofrecer atencién espiri-
tual y apoyo psicolégico, social y familiar.

Los autores afirman que este enfoque podria contribuir
a llevar a cabo una estrategia Gtil para gestionar el
creciente niimero de personas mayores con enferme-
dad renal pero que también puede percibirse como una
estrategia que significara la limitacién de acceso a tra-
tamientos costosos con el fin de controlar la utilizacién
de recursos. Sin embargo, el enfoque del tratamiento
conservador no es negar la dialisis sino reconocer que
para algunos pacientes la dialisis puede ser initil o per-
judicial para su bienestar, y el tratamiento conservador
seria una opcion mas apropiada. En Reino Unido el
tratamiento conservador es mas utilizado que en otros
paises sanitariamente avanzados y esto significa que
sus servicios de salud estan en una posicién clave para
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proporcionar pruebas para que el desarrollo de esta
forma de atencion sea adecuada y eficaz.

Describen los autores que en el Marco del Servicio
Nacional de 2005 para los Servicios Renales han ha-
bido una serie de iniciativas para elevar el perfil de la
atencion a los pacientes renales. Se recomienda que las
personas con enfermedad renal reciban una evaluacién
oportuna de su pronéstico, informacion acerca de sus
opciones y, para los que estan cerca del final de la vida,
un plan de cuidados paliativos acordado con el paciente
y su familia, que tenga en cuenta sus necesidades y pre-
ferencias. Se ha puesto en marcha politicas para mejo-
rar la atencion al final de la vida que incluyan frenar la
progresion de la enfermedad renal y el tratamiento de
los sintomas y de las comorbilidades.

Se plantean en este estudio varios objetivos: a) descri-
bir las diferencias de criterios que hay entre las uni-
dades renales respecto al alcance y la naturaleza de
tratamiento conservador; b) explorar cdmo se toman
las decisiones sobre las opciones de tratamiento para
los pacientes de edad avanzada. ¢) conocer cual es la
disposicién de los clinicos para asignar a los pacien-
tes tratamiento conservador o dialisis. d) describir la
relacion entre las unidades renales y la atencion pri-
maria en el manejo de tratamiento conservador y e)
identificar los recursos necesarios y los costos poten-
ciales del tratamiento conservador. Se Ilevé a cabo un
estudio cualitativo-cuantitativo para el que se realiza-
ron entrevistas a 42 pacientes de mas de 75 afios con
tratamiento conservador y a 60 profesionales de nue-
ve unidades renales del Reino Unido. Estas entrevis-
tas facilitaron el disefio de una encuesta para evaluar
la practica del tratamiento conservador que se envié
a 71 unidades renales del pais. También se entrevisto
a 19 médicos de atencién primaria en relacion con la
remision de pacientes con enfermedad renal terminal
a la atencién especializada. Se buscaron los datos de
laboratorio de pacientes nuevos con enfermedad renal
estadio V, mayores de 75 afios y se relacionaron con
los registros de nueve unidades renales para evaluar
patrones de referencia.

Sesenta y siete de 71 unidades renales completaron la

encuesta, de sus resultados cabe destacar:

a) Aunque la terminologia varia, hubo una aceptacion
general de la funcién del tratamiento conservador.

b) Sélo el 52% de las unidades fueron capaces de

cuantificar el nimero de pacientes con tratamiento
conservador.

¢) La interpretacion de la denominacién del tratamien-
to conservador por parte de los profesionales y los
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pacientes es muy variada. Se utiliza para caracte-
rizar una opcion de futuro tratamiento, asi como el
cuidado de no dialisis por enfermedad renal terminal
(es decir, un estado de enfermedad equivalente a es-
tar en dialisis).

d) Las expectativas de los pacientes respecto al tra-
tamiento conservador y a la dialisis fueron muy in-
fluenciadas por los profesionales.

e) En una minoria de unidades, no se cuestionaba el
tratamiento conservador. Cuando se hacia se pro-
porcionaba una informacién limitada acerca de la
progresion de la enfermedad.

) Los profesionales demandaban mas investigacion so-
bre los beneficios relativos del tratamiento conserva-
dor frente a la dialisis.

g) Hubo un apoyo casi unanime para llevar a cabo es-
tudios observacionales y una cuarta parte de las uni-
dades renales estarian dispuestas a participar en un
ensayo clinico aleatorizado.

h) Los médicos de atencidn primaria expresaron la ne-
cesidad de orientacion sobre cuando remitir a los
pacientes a la atencién especializada.

i) Hubo gran variedad en el modelo de prestacion de
tratamiento conservador.

j) En la mayoria, en el tratamiento conservador no se
incluyé en ningiin momento la dialisis.

k) Algunas unidades tienen estructuras especificas de-
dicadas al tratamiento conservador y se habian de-
dicado, unos recursos limitados para esta forma de
atencion.

El analisis de estos resultados permite inferir que el tra-
tamiento conservador es aceptado en todas las unidades
renales del Reino Unido pero hay mucha variacion en la
forma en que se describe y se administra. Por tanto, para
la mejor practica en el desarrollo y sistematizacion de
esta forma de tratamiento en todas las unidades renales
del Reino Unido, se recomienda: 1°. Una definicion es-
tandarizada del termino Tratamiento Conservador; 2° La
investigacion para medir los beneficios relativos entre
tratamiento conservador y la dialisis; 3° Desarrollar la
capacitacion del personal y las intervenciones de educa-
cion al paciente basandose en la evidencia.

Fassett RG. Current and emerging treatment
options for the elderly patient with chronic kidney
disease. Clin Interv Aging. 2014; 9: 191-199.

El objetivo de este articulo es revisar los tratamientos
actuales y emergentes de la insuficiencia renal en los
ancianos en etapas finales; recogiendo las necesidades

en cuidados de salud de estas personas, necesidades
que estan relacionadas con las comorbilidades asocia-
das, la fragilidad, el aislamiento social, la mala situa-
cion funcional, y el deterioro cognitivo. Los ensayos cli-
nicos que evaltan los tratamientos para la enfermedad
renal crénica suelen excluir a los pacientes mayores
de 70-75 afios, por lo tanto, es dificil de extender los
resultados de las actuales terapias recomendadas para
los pacientes mas jévenes en las personas mayores.
Muchas personas de edad avanzada y enfermedad re-
nal terminal se enfrentan al dilema de si se les debe
incluir en dialisis o aceptar un enfoque conservador con
el apoyo de los cuidados paliativos. Esto ejerce mucha
presion sobre el paciente, su familia, y los recursos sa-
nitarios.

Segln los autores, la trayectoria clinica de los pacien-
tes mayores con enfermedad renal crénica ha sido poco
relevante, pero la evidencia reciente sugiere que mu-
chos pacientes mayores de 75 afos de edad con mul-
tiples comorbilidades han reducido considerablemente
su esperanza de vida y calidad de la misma, incluso si
deciden optar por un tratamiento de dialisis. Ofrecer un
tratamiento conservador apoyado por los cuidados pa-
liativos es una opcion razonable para algunos pacientes
en estas circunstancias. Por otra parte, se sabe que la
persona mayor sometida a dialisis plantea diferentes
necesidades que los pacientes mas jovenes y que en
pacientes cuidadosamente seleccionados el trasplante
de rifién puede mejorar su esperanza de vida y calidad
de la misma. Se afirma en el articulo que es necesario
incluir a las personas mayores con enfermedad renal
avanzada en los ensayos clinicos para que se puedan
disefiar terapias especificas basadas en la evidencia.

Hussain JA, Mooney A, Russon L. Comparison of
survival analysis and palliative care involvement in
patients aged over 70 years choosing conservative
management or renal replacement therapy in
advanced chronic kidney disease. Palliat Med. 2013
Oct; 27(9):829-39

Puesto que se dispone de pocos datos sobre los resul-
tados de los pacientes ancianos con enfermedad renal
cronica sometidos a terapia de reemplazo renal o con
tratamiento conservador, los autores pretenden com-
parar la supervivencia, los ingresos hospitalarios y el
acceso al cuidado paliativo de los pacientes mayores de
70 afios con enfermedad renal crénica estadio V en fun-
cion de si eligieron didlisis o tratamiento conservador.
Se trata de un estudio observacional retrospectivo en
pacientes mayores de 70 afios que habian sido atendi-
dos en una consulta pre dialisis.
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En total, 172 pacientes optaron por un tratamiento
conservador y 269 eligieron dialisis. El grupo de dialisis
sobrevivi6 durante mas tiempo cuando la supervivencia
se relacion6 con la tasa de filtrado glomerular <20 ml
/ min (p <0,0001), <15 ml / min (p <0,0001) y <12
ml / min (p = 0.002). La dialisis no mejoré la supervi-
vencia frente el tratamiento conservador, en pacientes
mayores de 80 afios con puntuaciones funcionales de
la OMS de 3 o superiores. También hubo una reduccién
significativa de la supervivencia de los pacientes some-
tidos a dialisis si presentaban puntuaciones altas de
comorbilidad segiin el indice de Charlson. El riesgo re-
lativo de un ingreso hospitalario agudo (dialisis vs tra-
tamiento conservador) fue de 1,6 (p <0,05; intervalo
de confianza del 95% = 1,14-2,13). Un total de 47%
de los pacientes con tratamiento murié en el hospital,
en comparacion con 69% de los sometidos a dialisis.
El setenta y seis por ciento del grupo con tratamiento
conservador accedié a los servicios de cuidados palia-
tivos mientras que no lo hizo ninguno de los pacientes
sometidos a dialisis.

La conclusion del estudio es que para los pacientes ma-
yores de 80 afios, con un mal estado general o altas
puntuaciones de comorbilidad, no hay una mayor su-
pervivencia con la dialisis respecto a los que recibian
tratamiento conservador. Ademas los que tenian este
tratamiento tuvieron mayor acceso a los servicios de
cuidados paliativos y menos posibilidades de ingresar o
morir en el hospital.
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CASO CLINICO

Gestacion con éxito en paciente en programa de hemodialisis. Revision y

recomendaciones

Blanca Aznar Buil, Carmen Llorente Gonzalez, Lydia Moreno Zamora, Maria Sales Lamarca, Eva Vallés

Villagrasa, Pablo Iiigo Gil

Servicio de Hemodialisis Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza. Espafia

Resumen

La gestacion a término en una Unidad de Hemodialisis
es un proceso poco frecuente. Muchos factores colabo-
ran a su baja incidencia; trastornos hormonales, psico-
I6gicos, complicaciones maternas y fetales. Hasta hace
poco se ha desaconsejado e incluso contraindicado la
gestacion en estas fases de la Enfermedad Renal Cré-
nica. En los tltimos afios se han dado recomendaciones
para el manejo de esta situacion de riesgo provocando
controversia sobre el consejo que debemos de dar al
respecto.

Presentamos un caso de una gestacion a término en
una paciente asiatica de 27 afios en nuestra Unidad
de Hemodialisis en la que el seguimiento de las reco-
mendaciones condujo a un éxito en el desarrollo de la
gestacion y ausencia de complicaciones materno-infan-
tiles. Estas pautas consistieron en un control estricto
consistente en un incremento drastico de las horas de
hemodialisis semanal, uso de filtros de alta permeabi-
lidad, control del peso y ganancia interdialisis, tension
arterial, control ecografico mas frecuente, seguimien-
to multidisciplinar (nefrélogo, obstetra, enfermeria)
y dieta individualizada. Esta conducta puede cambiar
significativamente el concepto de esta situacion en
nuestras mujeres en hemodialisis en edad susceptible
de gestacion.

Nuestra experiencia en este caso ha sido positiva no
presentando ninguna complicacién tanto el recién na-
cido como la madre. En principio no se deberia de des-
cartar la lactancia materna.
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PALABRAS CLAVE
- HEMODIALISIS
EMBARAZO
GESTACION CON EXITO
RECOMENDACIONES

Successful pregnancy in patients on hemodialysis.
Review and Recommendations

Abstract

Successful pregnancy in a hemodialysis unit is a rare
process. Many factors contribute to the low incidence;
hormonal and psychological disorders, maternal and
fetal complications. Until recently, pregnancy in these
stages of chronic kidney disease has been discouraged
and even contraindicated. In recent years there have
been recommendations for the management of this
risk provoking controversy about what the health
professional must advise.

We report a case of a successful pregnancy in an
27-years Asian patient in our hemodialysis unit in
which the monitoring of the recommendations led to a
successful pregnancy and absence of maternal and child
complications. These recommendations consisted of
strict control leading in a drastic increase in hours of
weekly hemodialysis, use of filters with high permeability,
weight control and interdialysis gain, blood pressure,
more frequent ultrasound control, multidisciplinary
monitoring (nephrologist, obstetrician and nurse) and
individualized diet. This behavior can significantly change
the concept of this situation on women in hemodialysis
with a susceptible gestational age.

Our experience in this case has been positive, without
complications in both the mother and newborn. In
principle, breastfeeding should not be ruled out.
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Introduccion

El embarazo durante el tratamiento renal sustitutivo
en Hemodialisis (HD) es un hecho excepcional debido
a varios factores. La frecuencia de embarazos a tér-
mino es escasa, entre el 0.3-0.7% de las mujeres que
estan en HD en edad fértil'. Los datos existentes son
insuficientes y probablemente incorrectos puesto que
solo se publican los casos a término, se desconocen los
abortos precoces y no hay registros sobre la verdadera
situacion de fertilidad de las pacientes.

Debido a la fisiopatologia de la sexualidad en la Insu-
ficiencia Renal Croénica (IRC), se sabe que existe ame-
norrea y anovulacion en mas del 50% de las pacientes
en HD en edad fértil, hay aumento de la prolactina y de
las hormonas LH y FSH, lo cual produce alteraciones
en el ciclo menstrual normal, alteracion de las GnRH,
disminucion de los estrégenos y por diversos factores
también disminuye la libido y por tanto disminuye la
frecuencia sexual®. Aun con todo en la IRC sigue sien-
do posible una concepcién con éxito en cuyo caso exis-
ten multiples factores que ponen en riesgo a la madre
durante la gestacion. Estos son: la hiperemesis®?, que
es ya un problema en un embarazo normal y empeora
por la propia enfermedad renal poniendo en riesgo el
estado nutricional que también esta ya comprometido
en estos pacientes. La hipertensién, que aumenta con-
siderablemente la posibilidad de preclampsia y eclamp-
sia®. Existe un peor manejo de la trombopenia y ane-
mia gestacional®. Se corre el riesgo de de una isquemia
placentaria debido a las hipotensiones intradialisis. La
dinamica del parto y postparto esta alterada debido a
las hemorragias. Se tiene un peor manejo de la colesta-
sis gestacional. Mayor posibilidad de rotura de la bolsa
amnio6tica debido al polihidramnios, lo que significa un
importante riesgo de infeccion. Existe mayor riesgo de
parto pretérmino. También se debe considerar el au-
mento del riesgo de alteracion del acceso vascular al
incrementar el nimero de sesiones®.

El feto no esta exento de complicaciones puesto que
hay mayor probabilidad de abortos, muchos de ellos no
conocidos. En caso de llegar al final de la gestacion
existe aun asi una elevada frecuencia de muerte neo-

natal, en las primeras horas/dias postparto y riesgo de
parto prematuro. Pueden sufrir un retraso en el creci-
miento intrauterino y existe una elevada frecuencia de
bajo peso al nacer*>, lo que puede desencadenar una
serie de anormalidades congénitas relacionadas con
trastornos neurolégicos como epilepsia, ceguera, sor-
dera, retraso madurativo’.

Las consecuencias del polihidramnios afectan también
al feto. Estas pueden ser, ademas de la infeccién, des-
prendimiento precoz de la placenta, contracciones ute-
rinas tempranas, mala posicién fetal y accidentes con
el corddén umbilical. El polihidramnios se debe proba-
blemente a la diuresis de soluto fetal causada por el
desmesurado aumento de la urea placentaria. El nifio
también puede sufrir HTA, enfermedades cardiovascu-
lares, distress respiratorio’.

Teniendo en cuenta la multitud de complicaciones y con
el objetivo de evitarlas, al consultar la literatura se en-
cuentran una serie de recomendaciones:

= Aumento del niimero de sesiones de HD, con el ob-
jetivo de controlar el metabolismo y la sobrecarga
hidrica, y evitar que el embrién se encuentre en
un ambiente urémico. Se recomienda incrementar
las horas semanales hasta 20 - 242°. Esta modali-
dad permite optimizar el control de la ganancia de
peso y de la TA. Por otro lado, permite prescribir
una ingesta calérico y proteica materna adecuada
a las necesidades del feto. Se pretende mantener
los niveles de uremia a menos de 100mg/dl.

= Usar membranas mas biocompatibles para minimi-
zar el estado inflamatorio

= Ajustar la heparinizaciéon, mantener niveles por en-
cima de 50.000 plaquetas!.

= Control farmacoldgico, puesto que la gran mayoria
de los medicamentos no estan probados en em-
barazos, por lo que se tiene que valorar el ries-
go-beneficio de mantenerlos o no, sobre todo en
el primer tercio del embarazo y aquellos que sean
previsiblemente teratogénicos'>3'4, En cada ac-
tuacion se debe valorar la yatrogenia farmacoldgi-
ca y de técnicas diagnésticas.

Caso clinico
Mujer de 27 afios de raza china, diagnosticada de IRC
secundaria a enfermedad de Shdonlein-Henoch contro-

lada desde hacia afios en consultas externas. Se diag-
nosticé de vasculitis leucocitoclastica por biopsia de
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piel y una glomerulonefrititis proliferativa mesangial
con 42% de semilunas en la Biopsia Renal. Inici6 HD
en agosto de 2009. Se inicié estudio para inclusion en
Lista de Espera de trasplante renal. En noviembre de

Tabla 1. Principales cambios en su rutina de HD.

2009 se confirma embarazo. La Tabla 1 muestra los
principales cambios llevados a cabo en la pauta de HD
tras ser informados del Test positivo de embarazo de la
paciente.

_ HD preembarazo HD embarazo

N° de sesiones 3
Horas/sesion 4

Técnica HD convencional
Filtro Acetato de celulosa
Heparina Enoxaparina 20
EPO-rHu 15000ui/semana
Fe iv Semanal

Fe IV semanal tras semana 24

Hepa Na inicio+bomba
Titulandola

Fe oral diario hasta semana 24

6
3

Biofiltracion

Polisulfona

HD = hemodialisis

Hepa Na = Heparina Sédica

EPO-rHu = eritropoyetita recombinante humana
ui = unidades internacionales

Fe oral = hierro oral

Fe iv = hierro intravenoso

Inicialmente se suspendi6 el hierro iv., puesto que no
esta demostrada su seguridad y hay dudas sobre la to-
xicidad aguda del hierro en el feto. No obstante mu-
chos grupos lo administran rutinariamente y lo que se
aconseja es disminuir las dosis diarias®. En este caso
fue sustituido por hierro oral, pero también hubo de
ser reintroducido el intravenoso a dosis semanales tras
la semana 24. Respecto a la eritropoyetina, su uso du-
rante el embarazo ha demostrado ser seguro, no do-
cumentandose incremento de la presion sanguinea ni
teratogenicidad®. Resefiar que el tratamiento previo
fue el que llevé hasta la semana 6 que es cuando se
tiene conocimiento de la situacion.

Tabla 2. Datos evolutivos de TA (mmHg) y Peso (Kgs).

En la tabla 2 se muestran los datos evolutivos en el
Peso y TA de la paciente a lo largo del embarazo. Se
hizo un control exhaustivo de la TA. En la semana 8
se dio un aumento de ésta pero fue controlada man-
teniendo todo el embarazo TA sistélica alrededor de
120-130mmHg. Valorado el riesgo, se opté por una
tendencia a la hipertension con el objetivo de disminuir
las posibilidades de hipotensiones intradialisis que tie-
ne peores consecuencias®.

Peso (kg) 52 52 55 54 55.5
TAS 130 123 152 140 130
TAD 80 74 93 84 85

120 130 130 120

61 61.5 64.5

HD = hemodialisis
80 TAS = tension arterial sistolica
TAD = tension arterial diastélica

80 83

La paciente habia iniciado HD hacia poco tiempo por
ello el flujo fue aumentando progresivamente segiin la
FAVI maduraba. La UF diaria fue de 0,6-0,71/h que,

Tabla 3. Datos evolutivos en HD.

sumado a que conservaba una diuresis de 800cc al dia,
indica que la paciente bebia abundante liquido. Otros
parametros se muestran en la Tahla 3.

Ktv 1.22 1.30 1.03 1.32 1.34
@b (ml/min) 310 300 330 380 380
UF (h) 0.58 0.72 0.69 0.63 0.69

1.12 1.16 1.21 1.21
350 380 360 385

Qb (ml/min) = Flujo sanguineo
(mililitros/minuto)

0770 072 059  yF (h) = Ultrafiltracion (hora)
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Se realizaron numerosos controles ecograficos, (tabla
4) sobre todo en la ultima etapa donde se observa un

Tabla 4. Parametros embarazo, controles ecograficos.

polihidramnios que va en aumento a pesar de las medi-
das adoptadas.

9 semanas 30 noviembre Liquido amniético normal
13 semanas 29 diciembre Liquido amniético normal
21 semanas 23 febrero Liquido amniético normal. Perimetro cefalico 189mm. Sexo varén
27 semanas 08 abril Hidramnios 20 puntos. Perimetro cefalico 254mm
30 semanas 29 abril Hidramnios 40 puntos. Perimetro cefalico 277mm
31 semanas 05 mayo Contracciones. Ingreso. Valoracién cesarea urgente
Tractocile para inhibir el parto y Esteroides para maduracién pulmonar
32 semanas 13 mayo Hidramnios 45 puntos. Perimetro cefalico 308mm
33 semanas 24 mayo 9:30 Se indica cesarea urgente. Polihidramnios 2,5-2,8 litros.
Peso placenta 540g. Recién nacido 22509 sin malformaciones.
Se realiza HD a dltima hora a la madre
30 Mayo Alta tras 6 dias

HD = hemodialisis

Ingresa en la semana 31 con contracciones. Se valora
cesarea urgente por presentacion podalica y se utiliza
el tractocile para intentar inhibir el parto y esteroides
para maduracién pulmonar. Se consigue retrasar el par-
to casi tres emanas mas, indicando entonces cesarea
urgente. Se cuantificéd un polihidramnios entre 2,5-2,8
litros. La placenta pes6 540 g. El nifio pes6 2.250 g.

Ese mismo dia se retomaron las dialisis de la madre
volviendo a las pautas anteriores al embarazo, y recibe
el alta hospitalaria seis dias mas tarde.

El nifio fue ingresado en la UCI neonatal las primeras
24 horas a modo de prevencion. No presenté malforma-
ciones, con un test de APGAR de 9 en el primer minuto
y de 9 en el quinto. Disfruté de lactancia mixta. En la
analitica se pudo observar en el nifio una creatinina
elevada de 4,5 mg/dl al nacer que por sus propios me-
dios corrige a 0,7 tras 24 horas.

La revision del puerperio se realizé un mes y medio
mas tarde, siendo todos los parametros normales y des-
tacando que la paciente vuelve a tener la menstruacion
en ese momento.

Discusion

Presentamos un caso de embarazo a término sin com-
plicaciones de una paciente con ERC en HD. Tanto la
madre como el nifio estan en perfecto estado y la evo-
lucién ha sido satisfactoria.

Hacemos hincapié en los cuidados que enfermeria ha
de desarrollar para colaborar en el buen término del
proceso:

= Apoyo emocional, ya que, a las alteraciones hormo-
nales de una gestante, se afiade el miedo a lo que
les pueda suceder a ambos, ademas de que ha de
acudir a diario a sus sesiones de hemodialisis.

= Estricto control del balance hidrico, para lo que se
le recomendd que registrara diariamente la inges-
ta de liquido y la diuresis.

= También es importante tener en cuenta la ganancia
de peso propia de la gestacion.

= Especial cuidado de la fistula que, a pesar de ser
relativamente nueva y de las punciones diarias, no
presentd complicaciones.

= Controles analiticos semanales.

= Pautas dietéticas teniendo en cuenta la cultura y
situacion de la paciente.

= Estrecha relacion interdisciplinar.

= Control exhaustivo en las sesiones de hemodiali-
sis por la multitud de complicaciones que podian
surgir.

= Control de la ansiedad, sobre todo al final del em-
barazo.

= Fomento de la relacion madre-hijo considerando
la posible depresion post parto y que el nifio tenga
que ingresar en una UCI neonatal.

Con el objetivo principal de prevenir estados de mal-
nutricion, resaltar que ha habido importantes cambios
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en las pautas, pasando de muy restrictivas en el pasado
a la tendencia actual de dejar dietas mas libres?. En
ocasiones se opta incluso por administrar nutricion en-
teral adicional durante las sesiones de HD para cubrir
carencias®.

En nuestro caso, por su cultura, llevé una dieta basa-
da fundamentalmente en arroz. Esta dieta ya fue des-
crita como optima para pacientes renales en los 60.
La base de esta dieta erradica en la riqueza en ami-
noacidos esenciales siendo baja en proteinas totales,
dando como resultado una menor produccién de urea
y un aumento del apetito'’. Apoyando esta teoria, esta
demostrado un aumento de la supervivencia neonatal,
mayor peso al nacer y mayor edad gestacional con ni-
veles de nitrégeno urémico (BUN) predialisis menores
a 50mg/100mile. Se le recomend6 no obstante aumen-
tar la cantidad de otros alimentos siguiendo una dieta
libre. No se restringié la cantidad de liquidos ya que
mantenia una diuresis residual importante y no hubo
necesidad de aportes nutricionales extra.

El polihidramnios en este caso es debido no tanto a
la sobrecarga hidrica, sino que es consecuencia de la
diuresis de soluto fetal causada por el aumento de la
urea placentaria® por lo que resulta mas complicado
su control.

Sobre la lactancia materna, hemos de sefialar, que his-
téricamente se retiraba por precaucion, mas bien de-
bido a la escasa experiencia profesional'®. Consultado
con el comité de lactancia de la AEP (Asociacion Es-
pafiola de Pediatria): “*No hay razones justificadas para
retirar la lactancia en caso de dialisis. El riesgo de he-
patitis C es mayor entre personas que se dializan, pero
la hepatitis C no contraindica la lactancia. La lactancia
no tiene por qué afectar al balance de liquidos y solu-
tos que se realizan en dialisis”. En este caso, el nifio
disfruto de lactancia mixta debido a que la hermana
de la madre dio a luz el dia anterior y dio lactancia en
tandem a los dos nifios hasta los 5 meses.

Considerada la bibliografia cabe ser optimistas dado
que la tasa de éxito ha pasado de ser del 23% en los
afios 80 a mas del 70% para el afio 2008 teniendo en
cuenta que en la poblacién general es del 95%, por lo
que se esta planteando cambiar la politica de consejo en
las pacientes en tratamiento con HD sobre este temal®.
De hecho hay quien plantea que posponer el embarazo
hasta que se reciba un trasplante de rifion aunque sea
lo ideal, puede llevar afos y se corre el riesgo de que
la ERC se convierta en lo suficientemente grave como
para requerir un trasplante, puede haber una larga es-
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pera para recibir un 6rgano de donante adecuado, por
lo que las mujeres podrian ser capaces de recibir un
trasplante de rifién cuando se les hayan pasado sus afios
reproductivos?. No obstante hay que ser cautelosos ya
que se deben considerar multiples factores como que
la posibilidad de embarazo con éxito depende del diag-
néstico por el cual estan en situacion de IRC. Asi mis-
mo influye el tiempo que hace que estan en programa
renal sustitutivo, siendo mas exitosos aquellos en los
que las mujeres habian empezado hacia poco la dialisis
e incluso las que debutan durante el embarazo frente
a aquellas que llevan afios en dialisis?®. También parece
ser menos peligroso un embarazo en programa de he-
modialisis que aquellos que tienen lugar en las etapas
previas a la insuficiencia renal terminal®.
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Rescate de un acceso vascular para hemodialisis. A proposito de un caso
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Resumen

El mejor acceso vascular (AV) para hemodialisis (HD)
es, sin duda, la fistula arteriovenosa interna nativa
(FAVI) ya que presenta mas ventajas y menos compli-
caciones que otros accesos vasculares.

Enfermeria, gracias a los protocolos de vigilancia del
AV, juega un papel fundamental en la deteccién tem-
prana de las complicaciones que puedan llevar a la pér-
dida del mismo.

Realizamos este estudio con dos objetivos:

1) Dar a conocer un caso clinico de una FAVI en el que
aparecieron sucesivamente varias complicaciones.

2) Analizar la importancia que tiene la existencia de
un equipo multidisciplinar para los accesos vascula-
res, tanto en la realizacion y sequimiento del mismo
como en el tratamiento de las complicaciones que
pudieran aparecer.

Se estudia a un paciente varén con enfermedad renal
crénica estadio V, portador de una FAVI radiocefalica
derecha que, en una inspeccion rutinaria del AV cuando
acude a la sesion de HD, enfermeria detecta disminu-
cion de soplo y thrill apareciendo primero una trombo-
sis, seguida de una estenosis tratada quirirgicamente y
finalmente una grave infeccion en la herida quirtrgica
por un germen Gram negativo. A lo largo del estudio se
van presentando las sucesivas complicaciones que sur-
gieron y las estrategias desarrolladas por los miembros
del equipo multidisciplinar: enfermeras, nefrélogos y
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cirujanos vasculares, entre otros, para solventarlas, lo
cual finalmente se consiguié llegando a rescatar un ac-
ceso vascular que, a priori, dabamos por perdido.

PALABRAS CLAVE
- FISTULA ARTERIOVENOSA INTERNA
- EQUIPO MULTIDISCIPLINAR

- INFECCION FAVI

- HEMODIALISIS

Rescuing a vascular access for hemodialysis. Report
of a case

Abstract

The best vascular access (VA) for hemodialysis (HD)
is undoubtedly the native arteriovenous fistula (AVF)
as presents more advantages and fewer complications
than other vascular access.

Nursing, using surveillance protocols of vascular, plays
an essential role in the early detection of complications
that might lead to their loss.

We conducted this study with two objectives:

1) To present a clinical case of an AVF in which
appeared on several complications.

2) Analyze the importance of the existence of a
multidisciplinary team for vascular access in the
implementation and monitoring of the same and in
the treatment of possible complications.

A male patient in stage five of CKD is studied, bearing
a right radiocephalic AVF, which during a routine
inspection of the AV when he came to the HD session,
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nursing detected decreased murmur and thrill appearing
thrombosis first followed by stenosis treated surgically
and finally a serious infection in the surgical wound by
a Gram negative germs. During the study, subsequent
complications that emerged and the strategies developed
by the members of the multidisciplinary team are being
presented: nurses, nephrologists and vascular surgeons,
among others, to solve them, which finally got coming to
rescue a vascular access a priori lost.

KEYWORDS

- ARTERIOVENOUS FISTULA
- MULTIDISCIPLINARY TEAM
- AVF INFECTION
HEMODIALYSIS

Introduccion

El acceso vascular (AV) es un requisito imprescindi-
ble y necesario para realizar hemodialisis (HD); esta
directamente relacionado con la morbimortalidad del
paciente y su calidad de vida. EI mejor AV es, sin duda
y tal como recomiendan todas las guias®? la fistula
arteriovenosa interna nativa (FAVI) por las ventajas
que presenta: facil accesibilidad, menores costes de
realizacion y mantenimiento, mayor y mejor supervi-
vencia, menor nimero de ingresos hospitalarios debido
principalmente a su menor niimero de complicaciones
respecto a los otros posibles accesos: fistulas arteriove-
nosas protésicas (FAVp) y catéteres venosos centrales
tunelizados (CVCT).

Sin embargo, aunque se presenten en menor nlimero,
varias son las complicaciones que pueden aparecer: es-
tenosis, trombosis, infecciones, aneurismas, etc. siendo
las dos primeras las mas frecuentes?.

Dentro del equipo multidisciplinar del AV, enfermeria
juega un papel fundamental en la deteccién temprana
de dichas complicaciones, gracias a los protocolos de
vigilancia del acceso vascular (inspeccién, palpacion,
auscultacioén, etc.) en cada sesién, para evitar en mu-
chas ocasiones, su pérdida y todos los inconvenientes
que ello conlleva: implantacién de catéteres venosos
centrales, realizacion de una nueva FAVI, etc.

Los objetivos de nuestro estudio son:

= Presentar un caso clinico en el que fueron aparecien-
do sucesivamente varias complicaciones: trombosis,
estenosis e infeccion de una FAVI.

= Analizar la importancia de un equipo multidisciplinar
en el seguimiento y tratamiento de dichas complica-
ciones.

Paciente y Método

Paciente varén de 79 afos de edad, con antecedentes
de:

Hipertension arterial desde 1980.

Enfermedad renal crénica (ERC) diagnosticada en
1984, por probable glomerulonefritis crénica y agenesia
renal izquierda congénita, con rifién derecho pélvico (no
biopsiado), que evolucioné a ERC estadio 5, precisando
HD de forma croénica desde septiembre de 2008.

Anemia e hiperparatiroidismo secundarios a ERC.

Patologia cardiaca: hipertrofia ventricular izquierda
con insuficiencia tricuspidea.

Linfoma no Hodking difuso de células grandes en 2005,
tratado con quimioterapia y radioterapia, desde hace
afos en remision completa.

Hipotiroidismo primario desde enero de 2008.

Trasplante renal de cadaver en 2014; se coloca un ri-
fion invertido en fosa iliaca izquierda. El post-trasplan-
te inmediato se complicé con necrosis tubular aguda
severa, linfocele e infeccién urinaria por Pseudomona
aeruginosa y Enterococcus faecium, no consiguiéndose
diuresis eficaz en ningin momento, precisando conti-
nuar con tratamiento de HD.

Respecto a los accesos vasculares:

FAVp humerocefalica que se trombosé. Se realizé una
nueva FAVI radiocefalica derecha que es el objeto de
este estudio.

Analisis del caso

El 25/09/2014 antes de iniciar la sesion de HD, enfer-
meria detecta una disminucién importante del soplo y
del thrill. Tras la realizacion de una ecografia se obje-
tiva trombosis parcial del acceso, por lo que se envia
a cirugia vascular. Al dia siguiente, se realiza trom-
bectomia para poder obtener flujos adecuados en HD.
Durante unas horas presenta sangrado leve de herida
quirdrgica, por lo que se mantiene Clexane 60 mg/24h.
No se reinicia Sintrom.

316 Enferm Nefrol 2015: Octubre-Diciembre; 18 (4): 315/319



[ Isabel Crehuet Rodriguez, et al 1

Rescate de un acceso vascular para hemodidlisis. A propésito de un caso

EI 27/09/2014 al realizar inspeccion y palpacion de FAVI
se observa ausencia de sangrado, ligero edema y pequefio
hematoma. Se realiza Eco-Doppler de FAVI y se detec-
ta la presencia de un pequefio hematoma y una esteno-
sis dudosa; a lo largo del trayecto de la vena cefalica se
observa buen calibre; con el Doppler pulsado se aprecia
buen flujo. Se decide pinchar la arteria a 5-6 cm de la
anastomosis y la vena unos centimetros mas proximal, a
la altura de la flexura del codo, para hacer la sesion de
HD, pero, aunque han mejorado los flujos, éstos no son
adecuados (oscilan entre 250-270 ml/min), por lo que
tres dias después se realiza una fistulografia con abordaje
a través de la arteria humeral derecha y se observa una
estenosis del 50% en la salida de la vena eferente, que se
divide tempranamente en dos ramas con buen diametro.
Tras este diagnoéstico, el dia 6 de octubre, se repara qui-
rirgicamente la FAVI mediante desconexién y reanasto-
mosis del tramo arterial a una de estas venas eferentes.

Al dia siguiente (7-10-2014) se realiza HD con puncidn
de la vena reanastomosada, durante 2 horas, a pesar de
que apenas tiene soplo y thrill, por lo que se decide la
implantacién de un CVCT para tener un acceso vascu-
lar mas seguro, hasta ver evolucion de FAVI. El catéter
se coloca al dia siguiente, sin complicaciones iniciales.
Posteriormente comienza con sangrado a través del ori-
ficio de salida del catéter (OSC) y de herida de FAVI,
la cual necesita compresion y vendaje con control. Se
suspende anticoagulacion valorando riesgo-beneficio.
Se administra Vancomicina via parenteral por el riesgo
de infeccidn ante la intervencidn quirirgica sobre FAVI
y por el sangrado que, aunque leve, es persistente.

A los nueve dias de la intervencion, se observa gran
hematoma en FAVI por lo que se pone un apoésito de
Linitul mas vendaje y se envia a Cirugia Vascular al
hospital. Una vez valorado, se retiran suturas, se toma
muestra para cultivo, se limpia la herida (Fig. 1) y se
pautan curas con suero salino al 0,9% mas solucion de
povidona yodada (Betadine®), dejando punta de gasa a
modo de drenaje.

Fig. 1. Herida limpia una vez retiradas las suturas.
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Después de dos curas comenzamos con una cura hime-
da con apositos hidrocoloides con plata iénica (Aquacel
Ag®), ya que la herida tenia mal aspecto. En el exudado
cultivado aparecié un Staphylococcus epidermidis que,
seglin el laboratorio de Microbiologia, podria conside-
rarse como flora saprofita normal, sin embargo, la he-
rida en la siguiente cura presentaba alin peor aspecto,
llegando a tener unas dimensiones de 9 cm x 4 cm x
0,3-0,8 cm de profundidad aproximadamente, objeti-
vandose en el fondo la FAVI (Fig.2), por lo que ademas
se asocio al tratamiento Gentamicina via parenteral. Se
continué curando con Aquacel Ag®, cada dos dias; en la
tercera cura, al retirar el aposito, la herida presentaba
mucho peor aspecto (Fig.3), desprendia mal olor, por lo
que se volvié a tomar muestra para cultivo del exudado.
Se limpié y lavé con suero salino 0,9% y comenzamos
a curar con pomada desbridante con enzimas proteoliti-
cos, principalmente colagenasa (Iruxol® Mono).

Fig. 3. Herida infectada por Fusobacterium varium.

Aparecié en el exudado un germen Gram negativo, Fu-
sobacterium varium, sensible a Metronidazol, por lo que
se suspendid la antibioterapia intravenosa y se adminis-
tré este farmaco en dosis de 500mg/6 h, por via oral.

Varios dias después observamos que comienza a apare-
cer en el lecho de la herida tejido de granulacion (Fig.4),
por lo que pasamos a curarlo con apdsitos de alginato
calcico con plata (Algisite Ag®). La herida va mejorando
visiblemente a medida que fuimos realizando las curas.
Cuando estaba practicamente epitelizada comenzamos
a curarla con apésitos de espuma de poliuretano absor-
bente con Tecnologia Safetac. (Mepilex®) (Fig.5).




[ Isabel Crehuet Rodriguez, et al 1

Rescate de un acceso vascular para hemodialisis. A propésito de un caso

ke

Fig.4. Herida con tejido de granulacion.

Fig. 5. Herida con evolucion favorable.

Dias mas tarde al realizar la cura observamos emer-
giendo de la herida un hilo de sutura (Fig.6), que al
intentar retirarlo notamos que tiraba de “‘algo interno”
por lo que volvemos a enviarle a cirugia vascular, dado
el proceso que habia pasado. Alli lo retiraron.

Fig. 6. Sutura emergiendo por la herida.

Fig. 7. Herida completamente curada.

Por nuestra parte seguimos curando con los apésitos de
Mepilex® hasta que cerré completamente (Fig.7).

Decidimos dejar pasar unos dias antes de comenzar
a utilizar la FAVI, que presentaba buen thrill, como
acceso vascular, dado que el CVCT permitia buenos
flujos y unas HD de calidad. Estas se realizaron ini-
cialmente a través de ambos accesos vasculares para
pasar en dos o tres sesiones a utilizar dicha FAVI
como (nico acceso vascular, obteniendo buenos flujos
que fuimos aumentando gradualmente: 320-350-400
ml/min.

Aspectos éticos

Los autores declaran que el paciente manifesté su con-
formidad con la presentacién del estudio, asi como que
no existe conflicto de intereses.

Resultados

Gracias a la vigilancia periédica del AV por enfermeria
se pusieron en marcha, precozmente, las estrategias
necesarias para resolver las dos primeras complicacio-
nes. No se pudo evitar la infeccion, pero si lograr, tras
las curas aplicadas, eliminar la solucién de continuidad
consiguiendo una cicatrizacion correcta de tejidos ad-
yacentes y piel. Una vez que la herida ha estado ce-
rrada hemos vuelto a realizar HD a través de la FAVI
obteniendo flujos que nos han permitido unas HD ade-
cuadas.

Discusion

Los accesos vasculares requieren para su realizacion,
mantenimiento y supervivencia de la implicacion de un
equipo multidisciplinar. EI poder disponer de un acceso
vascular adecuado va a condicionar la calidad de la HD
y, por ende, la calidad de vida del paciente. Conscientes
de este hecho, desde la Sociedad Espafiola de Nefro-
logia (SEN) se impulsé la creacién de las “Guias de
acceso vascular para HD” implicando en ellas a miem-
bros de otras sociedades profesionales tales como la
de Radiologia Vascular, de Enfermedades Infecciosas
y Microbiologia, de Angiologia y Cirugia Vascular y la
Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefroldgica.

Dentro de este grupo, la enfermeria nefroldgica tiene
un papel primordial pues es quien inspecciona, maneja
y cuida, en cada sesion, el AV que porta el paciente,
siguiendo los protocolos de monitorizacion y vigilancia
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del mismo que deben existir en todas las unidades de
HD. De esta manera, en caso de complicaciones, se
puede poner en marcha, rapidamente, la estrategia ne-
cesaria para solucionarlas, pues algunas requieren una
intervencion inmediata (no mas de 48 horas), como
ocurre en el caso de trombosist. Ademas hemos de te-
ner en cuenta también lo que algunos autores denomi-
nan “factor centro’3, es decir, no todos los hospitales
ni centros de dialisis disponen de un equipo de cirugia
vascular, como ocurre en nuestro caso, de ahi que sea
tan importante detectar precozmente las complicacio-
nes, asi como tener bien definido el proceso de deriva-
cién a otros miembros del equipo multidisciplinar.

Respecto a la infeccion de la herida, al paciente se le
fue administrando el tratamiento antibiético pautado
por el nefrélogo responsable, seglin resultados micro-
biolégicos. Por parte de enfermeria, fuimos realizan-
do las curas con antisépticos como la povidona yodada
(Betadine®)*, apésitos como Aquacel® Ag® primero, tal
como vimos en alglin estudio®, pomadas desbridantes
como Iruxol® Mono” después, para volver a aplicar nue-
vos apdsitos como el Algisite® Ag® y Mepilex®. Reali-
zamos las curas en funcién de la evolucion de la herida
con los productos que, junto con el nefrélogo y el ciruja-
no vascular, creimos mas convenientes y de los que po-
diamos disponer en nuestro centro de trabajo. Gracias
a tan estrecha colaboracion, pudimos llevar a buen fin
el rescate de este AV.

Conclusiones

La deteccion precoz de las complicaciones del AV por
enfermeria, permitié una rapida intervencién del nefré-
logo y del cirujano vascular, que unidas a la prestacion
de unos cuidados de enfermeria adecuados (seguimien-
to y curas durante la infeccién) nos han permitido el
rescate de un acceso vascular que, a priori, parecia
bastante dificil.

Una vez mas, se demuestra que es necesaria e im-
prescindible la colaboracion de todos los miembros del
equipo multidisciplinar para la realizacién, seguimien-
to y mantenimiento de los accesos vasculares para HD.
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CASO CLINICO

Hidrotorax en Dialisis Peritoneal. A proposito de dos casos

Ana Isabel Aguilera Florez, Ana Cristina Alonso Rojo, Blanca Linares Fano, Aranzazu Sastre Lépez, Mario
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Resumen

El hidrotérax como complicacidn en Didlisis Peritoneal
(DP) puede producirse por el paso de liquido de diali-
sis, de peritoneo a pleura cuando existe una comunica-
cién congénita o adquirida en la barrera diafragmatica.
Puede ser asintomatico o manifestarse con disnea, tos,
dolor toracico, disminucién del volumen de drenaje o
simular un déficit de ultrafiltracion. Existe una relacion
entre el aumento de la Presion Intraperitoneal (PIP)
y la aparicién de hidrotérax. El diagnéstico se realiza
por radiografia de térax, toracentesisy gammagrafia.
Es una complicacion seria y poco frecuente que gene-
ralmente ocasiona el abandono de la técnica, aunque la
realizaciéon de pleurodesis quimica con sustancias es-
clerosantes (talco, tetraciclinas, sangre) puede ser un
tratamiento eficaz para resolver la comunicacién pleu-
roperitoneal.

Describimos dos casos de hidrotérax que aparecieron
después de tres meses de inicio de la DP, cursaron con
derrame pleural derecho, tos, disnea y disminucion del
volumen de drenaje, el diagnostico se realizo mediante
radiografia de térax, toracentesis y gammagrafia con
infusion intraperitoneal del radioisétopo. Los dos casos
se resolvieron con la suspension de la dialisis peritoneal.

En base a la relacion existente entre la PIP y la apari-
cion de fugas de liquido hacia diferentes cavidades entre
ellas la cavidad pleural, podria ser interesante medir y
monitorizar los resultados de la Presion Intraperitoneal
como parte de la rutina de las actividades enfermeras.
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Ana Isabel Aguilera Flérez
Complejo Asistencial Universitario de Ledn
Servicio de Nefrologia. Unidad de Dialisis Peritoneal
C/ Altos de Nava, s/n. 24071 Lebn
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Para realizar la gammagrafia, la colaboracion entre
la Enfermeria de DP y Medicina Nuclear permite la
administracion del radioisétopo de forma segura e in-
dolora.

PALABRAS CLAVE

- HIDROTORAX

- DIALISIS PERITONEAL

- COMUNICACION PLEUROPERITONEAL

Hydrothorax in peritoneal dialysis: A report of two
cases

Abstract

Hydrothorax as complication in Peritoneal Dialysis
(PD) can be produced by the passage of dialysis
fluid from the peritoneum to pleura when there is a
communication congenital or acquired diaphragmatic
wall. It may be asymptomatic or manifest with
dyspnea, cough, chest pain, decreased amount of
drainage or simulate a deficit of ultrafiltration. There
is a relationship between increased intraperitoneal
pressure (IP) and the appearance of hydrothorax. The
diagnosis is made by chest X-ray, thoracentesis and
gammagraphy. It is a serious and rare complication
that usually causes the abandonment of techniques
while the realization of chemical pleurodesis with
sclerosing agents (talc, tetracyclines, blood) can be
an effective treatment to solve the pleuroperitoneal
communication.

We describe two cases of hydrothorax that appeared
after three months of start of PD, coursing with
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right pleural effusion, cough, dyspnea and decreased
volume of drainage, the diagnosis was made by
chest X-ray, thoracentesis and gammagraphy with
intraperitoneal radioisotope infusion. The two cases
were resolved with the suspension of peritoneal
dialysis.

Based on the relationship between the IP and
the occurrence of leakage of fluid into different
chambers including pleural cavity, it may be
interesting to measure and monitor the results of
the intraperitoneal pressure as part of the routine
activities of nurses.

To carry out the gammagraphy, the collaboration
between DP nurse and Medicine Nuclear allow the
safe and painless administration of the radioisotope.

KEYWORDS

- HYDROTHORAX

- PERITONEAL DIALYSIS

- PLEUROPERITONEAL COMMUNICATION

Introduccion

Entre las complicaciones de la DP, se encuentran las
fugas de liquido hacia diferentes cavidades (pleural,
retroperitoneal o inguinal), presentando las fugas
diafragmaticas una incidencia media que oscila en-
tre el 1,6 y el 10% del total de pacientes en DP?.

La infusién del liquido en la cavidad peritoneal pro-
duce un aumento de la presién intraabdominal; dicho
aumento de presion puede dar lugar a paso de liquido
peritoneal hacia el térax, produciendo una comuni-
cacion pleuroperitoneal®? .

El hidrotérax, es una complicacién seria de la DP
que, aunque generalmente no amenaza la vida, en
la mayoria de los casos supone el abandono de la
técnica’.

El hidrotérax puede ser asintomatico o manifestarse
como un cuadro de disnea, acompafiada en ocasiones
de tos y dolor toracico. También puede ocasionar una
disminucion del volumen de drenaje o simular un dé-
ficit de UF. El diagnéstico se realiza ante la sospecha
clinica por radiografia simple de térax, toracentesis
y gammagrafia con infusién intraperitoneal del ra-
dioisotopo*>.

Presentamos dos casos de comunicacion pleuroperi-
toneal.

Material y Método

Los datos se recogen de los registros de la evolu-
cion médica y de enfermeria de la historia clinica del
paciente. Se solicité el consentimiento informado de
los pacientes.

Resultados

Caso 1

Varon de 4lafios con ERC estadio V de perfil in-
tersticial que tras recibir educacién en opciones de
tratamiento elige DPCA. En septiembre de 2014 se
procedié a la implantaciéon de catéter de silicona
Swan-neck con doble cuff y reparacién de dos her-
nias, inguinal y umbilical. Su superficie corporal era
2.06 m? y su Indice de Masa Corporal 26.1. Se rea-
lizé6 la educacion para el aprendizaje de la técnica
y en Noviembre de 2014 comenzd tratamiento en
domicilio con 4 intercambios de Bicavera al 1,5% de
glucosa 'y 2000 ml de volumen, sin complicaciones.
Los voliimenes de UF eran de 500-700 ml/ 24 horas
y la diuresis residual de 1700 ml. En diciembre de
2014 se realizé Prueba de funcién peritoneal catalo-
gandose como alto transportador con un volumen re-
sidual de 411,39 ml y Presién Intraperitoneal (PIP)
de 16,05 cm H,0. EI 2 de febrero de 2015 acudi6 a
urgencias por dificultad para el drenaje, su patron
intestinal era normal sin estrefiimiento ni diarrea y
la radiografia de abdomen mostré migracion del
catéter, tratado con laxantes mejoraron los drenajes
pero presentd una ganancia de 4 kg de peso. Se
cambié pauta de tratamiento a 2 intercambios de
2,3 % y 2 de 1,5% de glucosa bajando 800 gr de
peso. Al dia siguiente en consulta telefénica se per-
cibié disnea al hablar y tos, por lo que se le indicé
acudir urgentemente a la consulta del hospital. La
radiografia de térax (figura 1), mostré gran derra-
me pleural derecho que no existia en radiografias de
torax posteriores al comienzo de la DP.
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Figura 1

Se realizéd toracentesis, mostrando la bioquimica del
liquido una concentracion de glucosa en liquido pleural
mayor de la presentada en plasma y compatible con
liquido de dialisis. Ante la sospecha de fuga de liquido
hacia la cavidad pleural, se suspendié la dialisis peri-
toneal.

Se realizd6 gammagrafia administrando 117 MBq de
Nanocoloide de albuminaTC 99 m.

La administracion del radio farmaco requirié la co-
laboracion de la enfermeria de DP y la de Medicina
Nuclear (MN). La enfermera de DP realizé el inter-
cambio manual y la de MN dosificé e inyect6 el radio-
farmaco en la solucién de dialisis, seglin protocolo de
administracion de medicacion en liquido de dialisis,
antes de infundirlo en la cavidad peritoneal.

A los 10-15 minutos se hizo la primera lectura y tras
3-4 horas las imagenes tardias. Al finalizar, se realiz6
un nuevo intercambio manual para drenar completa-
mente el abdomen, desechando el liquido drenado en
el contenedor especifico segiin protocolo de MN. El
estudio fue indicativo de comunicacion peritoneopleu-
ral (figura 2), por lo que se suspendié definitivamente
la DP. Se transfirié a hemodialisis (HD), resolviendose

323 Enferm Nefrol 2015: Octubre-Diciembre; 18 (4): 321/325

Figura 2

el hidrotérax. Actualmente el paciente esta trasplan-
tado.

Caso 2

Mujer de 65 afios con ERC estadio V de secundaria
a glomerulonefritis cronica asociada a obesidad mor-
bida corregida mediante cirugia bariatrica. Tras re-
cibir educacion en opciones de tratamiento elige HD,
se realizan multiples FAVIs no funcionantes, ante
esta situacion se decide hacer DPCA. En noviembre
de 2014 se implanté catéter de silicona Swan-neck
con 2 cuff. Su superficie corporal era 1,58 m2y el in-
dice de Masa Corporal 24.1. Se realizé la educacién
para el aprendizaje de la técnica, y a mediados de
diciembre de 2014 comenzé tratamiento en domici-
lio con 4 intercambios de Physioneal 35 al 1,36% de
glucosa 'y 1500 ml de volumen, sin complicaciones,
con volumenes de UF de 700 ml/24 horas y diuresis
residual de 1600 ml. Dada la buena tolerancia se
aumenté progresivamente el volumen hasta 2000 ml.
A finales de enero de 2015 se realiz6 Prueba de
funciéon peritoneal, catalogandose como alto trans-
portador con un volumen residual de 425,68 ml y
Presion Intraperitoneal (PIP) de 17,7 cm H,0. A
primeros de marzo de 2015, acudié a urgencias por
dificultad para el drenaje y disnea de reposo, el pa-
trén intestinal era normal, sin estrefiimiento ni dia-
rrea. La radiografia de abdomen mostré migracién
del catéter y la de térax (figura 3) derrame pleural
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Figura 3

bilateral. Se administraron laxantes y enemas para fa-
cilitar la recolocacion del catéter, diuréticos y recam-
bios hipertonicos para corregir la sobrehidratacion y se
disminuy6 el volumen de infusién para aliviar la disnea.
Sin embargo, los drenajes continuaron siendo muy irre-
gulares y nunca completos.

Se realiz6 toracentesis y el liquido pleural obtenido
mostrd unos resultados compatibles con liquido de dia-
lisis. Ante la sospecha de existencia de fuga de liquido
hacia la cavidad pleural, se suspendié temporalmente
la dialisis peritoneal.

Se realiz6 gammagrafia peritoneal administrando
181,3 MBq de Nanocoloide de albimina TC 99 m, el
radio farmaco se infundi6 diluido en la solucién de dia-
lisis y se drené al finalizar la prueba, desechandolo
seglin protocolo de Medicina Nuclear. El estudio, ya en
la lectura precoz, mostr6é imagen indicativa de comuni-
cacion peritoneopleural en hemitérax derecho (Figura
4), confirmando la sospecha de existencia de fuga de
liquido hacia la cavidad pleural, por lo que se suspende
definitivamente la DP, pasando a realizar HD por caté-
ter yugular y resolviéndose el hidrotérax. Actualmente,
continua en HD con una buena adaptacion y tolerancia
a la técnica.

Figura 4

Discusion y conclusiones

El hidrotérax es una complicacién seria y poco fre-
cuente. Su incidencia oscila entre el 1,6% y el 10% de
los pacientes en DP y el 3% en pacientes pediatricos!.
En un estudio realizado en 75 unidades seleccionadas
al azar en Canada y los Estados Unidos, en 200 pacien-
tes estudiados entre julio de 2000 y junio de 2001, el
hidrotérax representé el 6% de las complicaciones por
defectos en la pared abdominal®. En nuestra unidad,
tras 20 afios de experiencia y 265 pacientes tratados,
s6lo hemos tenido estos dos casos y casualmente apa-
recieron con pocos dias de diferencia. Nuestra inci-
dencia es por tanto de 0,75%, porcentaje inferior a
las series publicadas®’; si bien es posible que, como
refleja la literatura, alguno de pequefio tamafio haya
podido pasar inadvertido al no presentar sintomatolo-
gial.

Respecto a su etiologia, algunos autores opinan que las
comunicaciones pleuroperitoneales son congénitas y
se manifiestan al aumentar la PIP. En los hidrotorax
tardios, el aumento constante de la PIP puede pro-
ducir soluciones de continuidad en el diafragma vy los
episodios de peritonitis exacerbarian los defectos peri-
toneales®. En los casos que presentamos los pacientes
no habian sufrido episodios de peritonitis, y las PIP no
eran elevadas®. No obstante, uno de los pacientes ya
presentaba debilidad de la pared abdominal previa al
comienzo de la dialisis peritoneal, habiéndose repara-
do dos hernias, inguinal y umbilical, en la intervencién

324 Enferm Nefrol 2015: Octubre-Diciembre; 18 (4): 321/325
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quirdrgica para la colocacién del catéter; y el otro ha-
bia sido sometido a una intervencién quirirgica, bypass
gastrico, para corregir su obesidad mérbida, producien-
do una pérdida masiva de peso de 45 kg, con la laxitud
de los tejidos que puede conllevar, ambos factores de
riesgo para la aparicion de hernias y fugas de liqui-
d03,9,10.

Regular el patrén intestinal, evitando episodios de es-
trefiimiento, es fundamental en los pacientes en DP, no
solo por el riesgo de migracion del catéter sino tam-
bién porque el aumento de la PIP puede ocasionar
que pequefias debilidades de la pared abdominal o del
diafragma puedan convertirse en hernias o fugas de li-
quido hacia diversas cavidades, provocando el abando-
no de la técnica de forma temporal o definitivaZ.

En base a la relacién existente entre la PIP y la apa-
ricion de fugas de liquido hacia diferentes cavidades
entre ellas la cavidad pleural, podria ser interesante
medir y monitorizar los resultados de la PIP como par-
te de la rutina de las actividades enfermeras.

La gammagrafia es una prueba indolora e incruenta
adecuada en el diagnéstico de la comunicacién pleu-
roperitoneal'!, la colaboracion entre la Enfermeria de
DP y MN permite la administracion del radio farmaco
de forma segura e indolora.

Recibido: 8 septiembre 2015
Revisado: 14 septiembre 2015
Modificado: 20 septiembre 2015
Aceptado: 22 septiembre 2015
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