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“5.560"

Héctor Castineira Lopez
(Enfermera Saturada)

Cada lunes a mediodia recorro Madrid casi de punta a punta para ir a la radio. De Cuzco a los
estudios de Prado del Rey, lo que vienen siendo calculen ustedes unos quince kilémetros, algtin
transbordo y unos cuarenta minutos en transporte publico que a uno le dan para ordenar sus
ideas, repasar el guién del programa, observar las venas de algiin remangado viajero o revisar los
apositos de tlceras venosas que asoman timidamente bajo las medias de alguna que otra mujer
mayor... manias de enfermeros. Cuarenta minutos dedicados s6lo para mi y mis pensamientos.
Cuarenta minutos que no interrumpe ningtn timbre de hospital, ninguna bomba de perfusion y
ningun teléfono avisando de un ingreso. Un momento de paz a pesar de las incomodidades del
metro en hora punta.

Pero hace unos dias [legd a mis manos una noticia que me hizo cambiar la percepcion de esos
mis cuarenta minutos. En lo que tardo en ir y volver de la radio sujetandome a la barra de un
vagon del metro, una compaiiera que esta haciendo el turno de tarde en cualquiera de los 791
hospitales de este pais, se acaba de pinchar con una aguja contaminada. Dos si le sumamos lo que
tardo yo en escribir esta editorial y usted en leerla. Quince cada veinticuatro horas. Cuatrocien-
tas sesenta y tres enfermeras al mes. Cinco mil quinientas sesenta compaiieras se han pinchado,
cortado o salpicado con fluidos bioldgicos en el afio 2015.Y la cifra no para de aumentar desde
2013.

Creo que no me equivoco al afirmar que practicamente todas las enfermeras, al menos una
vez, hemos pasado por ese trance. El del acero contaminado atravesando tu piel. Notas como
se te acelera el ritmo, la respiracion se entrecorta y un sudor frio recorre tu cuerpo mientras
te maldices y recuerdas a tu madre diciéndote que por qué no te matriculabas en magisterio.
Mentiria (y asi seria politicamente correcto) si no dijera que incluso te planteas qué hacer, si no-
tificarlo o no. «Llevo guantes y seguro que algo me ha protegido», piensas. Y dudas, porque dudar
es tan humano como el errar, y mas cuando te enfrentas a la maquinaria de la ardua burocracia
institucional: rellena impresos, visita a Urgencias, a Salud Laboral, mas impresos, mil preguntas,
vuelva usted mafana porque hoy es domingo y a quién se le ocurre pincharse un domingo, mas
impresos y mas burocracia en la que lo que menos importa es cdmo te sientes y qué se puede
hacer para que esto no vuelva a suceder.
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Claro que, a menudo, la solucién pasaria por aplicar mejores y mas eficaces medidas de biose-
guridad. Bueno, eso y aumentar plantillas para adecuar los ratios y que no tengamos que volar
para poder llegar a todo, que al final ya no sabes ni donde has metido esa aguja traicionera. Se
me olvidaba un aspecto importante, y es que en los despachos el riesgo bioldgico se ve como un
espejismo. Desde alli las agujas no se ven, y en algunos casos la tltima vez que han visto una de
cerca fue durante las practicas de la carrera. Probablemente por eso a ellos no les preocupen
mis cinco mil quinientas sesenta compaiieras, y si lo hacen, no parecen tener demasiado interés

en solucionarlo.

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

e sces|
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Dos métodos de anticoagulacion en técnicas continuas de depuracion

extrarrenal

Sergi Aragé Sorrosal, Lida Maria Rodas Marin?, Ferran Torres?, Vanesa Villegas Jiménez!, Esteban Poch

Lopez de Briias*

'DUE. Seccion hemodialisis. Instituto clinico de Nefrologia y Urologia. Hospital Clinic de Barcelona. Espafia
2Nefrologa. Instituto clinico de Nefrologia y Urologia. Hospital Clinic de Barcelona. Espaiia

3 Instituto de Investigaciones Biomédicas August Pi i Sunyer (IDIBAPS). Plataforma de bioestadistica

4 Jefe de servicio. Instituto clinico de Nefrologia y Urologia. Hospital Clinic de Barcelona. Espafia

Resumen

Introduccion: Las técnicas continuas de depuracion
extrarrenal son la terapia de eleccién en pacientes cri-
ticos. Pero, no estan exentas de complicaciones como
la coagulacion del circuito extracorpéreo. El farmaco
usado tradicionalmente para la anticoagulacién, es la
heparina sdédica. Aunque también son empleados otros
métodos de anticoagulacion, como el citrato.

Objetivo: Evaluar la eficacia y seguridad de dos méto-
dos de anticoagulacién en pacientes tratados con tera-
pias continuas, en unidades de cuidados intensivos del
Hospital Clinic.

Material y Método: Estudio observacional, retrospec-
tivo de 54 sujetos. Se aplicaron los criterios de Insu-
ficiencia renal aguda, descritos en el protocolo “Guia
para el tratamiento sustitutivo renal en la insuficiencia
renal aguda del Hospital Clinic”. Tratados mediante
hemodiafiltracion, combinando terapias de conveccion
y difusién. Con fraccion de filtracién < 25%, y dosis
de efluente de 30 mi/kg/h. 27 sujetos realizaron hemo-
diafiltracion, reposicion pre-filtro y anticoagulacion con
heparina sodica. El resto, hemodiafiltracion, reposicion
post-filtro y anticoagulacién con citrato. Se valoraron
episodios de sangrado y duracién en horas de los circui-
tos extracorpéreos, durante 72 horas de terapia.

Correspondencia:
Sergi Arag6 Sorrosal
Hospital Clinic de Barcelona
C/ Villarroel n° 170. Esc 10. 52PI. 08036 Barcelona
E-mail: sarago@clinic.ub.es
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Resultados: El citrato demostré una mayor supervi-
vencia de filtros (95% IC, MD 65, 44.00-72.00 vs MD
36.00, 15.00-22.00, p=0,02). Los pacientes tratados
con heparina presentaron mas episodios de sangrado,
sin diferencias estadisticamente significativas (95%
IC, n=6 vs n=9, p=0.537). Hubo un episodio de hipocal-
cemia en el grupo citrato, corregido segin protocolo.
En el grupo heparina, no se presentaron casos de trom-
bocitopenia inducida por heparina.

Conclusiones: EI presente estudio, demuestra una
mayor eficacia en la supervivencia de los filtros en el
grupo citrato.

PALABRAS CLAVE: citrato; heparina; anticoagula-
cion regional; terapia continua depuracion extrarrenal;
fracaso renal agudo.

Two anticoagulation methods in continuous
extra-renal depuration techniques

Abstract

Introduction: Continuous extra-renal depuration
techniques are the therapy of choice in critically ill
patients. But, they are not exempt from complications
such as the coagulation of the extracorporeal circuit.
The drug traditionally used for anticoagulation is sodium
heparin. Although other methods of anticoagulation,
such as citrate, are also used.

Objective: To evaluate the efficacy and safety of two
anticoagulation methods in patients treated with
continuous therapies, in intensive care units of the
Hospital Clinic of Barcelona.
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Dos métodos de anticoagulacién en técnicas continuas de depuracion extrarrenal

Material and Method: A retrospective observational
study with 54 subjects was carried out. The criteria
of acute renal insufficiency, described in the protocol
“Guide for renal replacement therapy in acute
renal failure at the Hospital Clinic” were applied.
Patients were treated by hemodiafiltration, combining
convection and diffusion therapies; with filtration
fraction < 25%, and effluent dose of 30ml/kg/h. Twenty-
seven subjects performed hemodiafiltration, pre-filter
replacement and anticoagulation with sodium heparin.
The rest, hemodiafiltration, post-filter replacement and
anticoagulation with citrate. Episodes of bleeding and
duration in hours of the extracorporeal circuits were
evaluated during 72 hours of therapy.

Results: Citrate demonstrated a greater survival of
filters (95% CI, MD 65, 44.00-72.00 vs. MD 36.00,
15.00-22.00, p=0.02). Patients treated with heparin
had more episodes of bleeding, without statistically
significant differences (95% CI, n=6 vs. n=9,
p=0.537).There was an episode of hypocalcemia in the
citrate group, corrected according to protocol. In the
heparin group, there were no cases of heparin-induced
thrombocytopenia.

Conclusions: The present study demonstrates greater
efficacy in the survival of filters in the citrate group.

KEYWORDS:citrate; heparin; regionalanticoagulation;
Continuous therapy; Extra-renal depuration; Acute
renal failure.

Introduccion

El fracaso renal agudo (FRA) puede llegar a afectar
hasta un 50% de los pacientes ingresados en unidades
de cuidados intensivos (UCI), dato que variara en fun-
cion del estudio consultado. La mortalidad del pacien-
te critico puede aumentar entre un 35-53%, si presenta
FRA asociado al sindrome de disfuncién multiorganica,
factor indicador de la complejidad de su situacion®.

De los pacientes afectados por FRA, entre un 4-10%
precisaran terapias continuas de depuracion extrarrenal
(TCDE), en alguna de sus modalidades. De los que re-
ciban el alta, hasta un 20% entraran en programa de
hemodialisis cronica*>.

Las TCDE son la terapia sustitutiva renal de eleccion en
pacientes que se encuentran en situacion critica, ya que
presentan una mejor tolerancia hemodinamica a las mis-

mas, a pesar de que la supervivencia no sea mayor que
en la hemodialisis intermitente®s.

Las primeras experiencias en TCDE, aplicadas con he-
mofiltracién arteriovenosa continua, fueron descritas por
Kramer en 1977°. Pero desde entonces, muchos han sido
los avances introducidos en la terapia. Estos abarcan
tantos aspectos técnicos, introducidos en los monitores,
como aspectos de seguridad y eficacia en el tratamiento.

Los cuidados de Enfermeria a cargo de pacientes tra-
tados con TCDE, incluyen los cuidados habituales de un
paciente critico, e integran los cuidados de la terapia y
del acceso vascular (AV). Tales como mantener el flujo
de sangre adecuado (Qb), la permeabilidad del circuito
extracorpoéreo, flujos de terapia, monitorizacion de las
presiones del circuito, e indicacién de la anticoagula-
cion. Referentes al AV, habitualmente catéter tempo-
ral, mantener la permeabilidad y el correcto funciona-
miento?3 10,

Entre las complicaciones de las TCDE relacionadas con
la técnica, destacan: la disfuncién del AV, y la coagula-
cion del circuito extracorpdreo®> %11, Contintian siendo
uno de los puntos débiles de la terapia, y los cuidados
de Enfermeria iran encaminados a minimizarlos. Para
la anticoagulacion del circuito, el farmaco utilizado tra-
dicionalmente ha sido la heparina sédica (HS); anticoa-
gulando de forma sistémica al paciente, con el riesgo de
sangrado y trombocitopenia inducida (TIH) que puede
suponer, para aquéllos que se encuentran en situacion
critical?.

Debido a estas complicaciones, otros métodos de an-
ticoagulacion empezaron a utilizarse en las TCDE. La
heparina en diferentes modalidades (regional, no frac-
cionada o de bajo peso molecular), prostaciclinas (epo-
prostenol), o inhibidores directos de la trombina (arga-
troban) son algunos ejemplos? 111314,

El citrato, cuyo efecto es regional, actia sélo a nivel del
circuito extracorpéreo; evitando la anticoagulacion del
paciente. La primera experiencia con citrato fue descri-
ta por Morita et al en 1961, en pacientes en hemodiali-
sis con riesgo de sangrado’®. Pero no fue hasta los afios
80, cuando aparecieron mas estudios sobre su uso en he-
modialisis. Se introdujo en pacientes criticos y TCDE en
la década de los 90618,

La accion del citrato consiste en quelar el calcio io-

nizado del paciente, que actiia en varios niveles de la
cascada de coagulacion, evitando la activacion de la
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misma, inhibiendo la formacién de fibrina y la agrega-
cion plaquetaria. En las TCDE, el citrato se administra
a través de la linea aferente del circuito extracorpéreo;
evitando la coagulacion del mismo de forma regional,
sin anticoagular al paciente, neutralizandose su efec-
to de dos maneras diferentes: un porcentaje de citrato
(que puede variar desde el 30 al 60% en funcién de los
estudios) es eliminado a través del hemofiltro; mientras
que la posible carga de citrato que se infunde al pacien-
te, dado que éste posee efecto buffer, es metabolizado a
través de higado, misculo y corteza renal, dando lugar
a bicarbonato sédico (generandose tres moles de bicar-
bonato por cada mol de citrato, y liberando el calcio
ionizado)'%-21,

Durante el tratamiento de TCDE con citrato, se debe re-
poner el calcio del paciente, para compensar la pérdida
del mismo que se produce al quelarse junto al citrato en
el circuito extracorpéreo, y ser eliminado éste tltimo en
parte a través del hemofiltro. La reposicion de calcio
siempre se realizara post-filtro.

De lo descrito, se deriva que la administracién de citra-
to puede presentar complicaciones, entre las que desta-
can?>2:

= Episodios de hipernatremia: dado que el citra-
to utilizado para las TCDE es citrato trisédico
(Na,C,H,0,).

= Episodios de hipomagnesemia: ya que el citrato tam-
bién forma complejos con el magnesio, y ambos son eli-
minados en el hemofiltro.

= Alteraciones del estado acido-base metabdlico: alcalo-
sis metabdlica, por acimulo de citrato durante el trata-
miento y debido a su efecto buffer. Por ello, se evita el
uso de citrato en pacientes con insuficiencia hepatica.

= Episodios de hipocalcemia: ya que el citrato unido al
calcio en el circuito extracorpéreo, es eliminado a tra-
vés del filtro, dando lugar a la disminucién de calcio
sérico del paciente.

Por tanto, el objetivo de este estudio es evaluar la eficacia
y seqguridad de dos métodos de anticoagulacion utilizados
en pacientes tratados con TCDE, en unidades de cuidados
intensivos (UCIs) del Hospital Clinic de Barcelona.

Material y Método
Estudio observacional, prospectivo, en una poblacién de

pacientes con TCDE ingresados en UCIs del Hospital Cli-
nic de Barcelona, durante los meses de enero a septiem-

11 Enferm Nefrol 2018: enero-marzo; 21 (1): 9/17

bre de 2016. Fueron incluidos 54 sujetos ingresados en
las UCIs de cirugia cardiovascular, coronaria y quirdrgica.
El muestreo realizado fue no probabilistico intencional.

Como criterios de inclusion se establecieron: TCDE su-
perior a 72 horas de duracién, portador de AV tempo-
ral, sin antecedentes de TIH. Se excluyeron a aquellos
pacientes con contraindicacion para la anticoagulacion,
insuficiencia hepatica, IRC en estadio V en programa
de hemodialisis crénica.

Los criterios de insuficiencia renal aguda (IRA) apli-
cados, fueron los descritos en el protocolo “Guia para
el tratamiento sustitutivo renal en la insuficiencia renal
aguda del Hospital Clinic”.

Respecto a la TCDE, la modalidad de tratamiento fue
la hemodiafiltracion (HDFVVC), que combina terapias
convectivas y de difusion, con una fraccion de filtracion
que no superaba el 25% (% de agua plasmatica que es
extraida de la sangre en funcion del volumen que entra
en el filtro, a través de su membrana); y una dosis de
efluente de 30 ml/kg/h.

Se trataron 27 sujetos con anticoagulacion sistémica
con HS (ASHS), y HDFVVC con reposicion pre-filtro.
Y el resto, con anticoagulacion regional con citrato
(ARC), y HDFVVC con reposicion post-filtro. EIl estudio
incluy6 un seguimiento de 72 horas para cada paciente.
El monitor utilizado para la terapia fue el Multifiltrate®,
con version 5.2 de software. La membrana de los hemo-
filtros fue polisulfona con superficie de 1.8 m?. Se em-
pleé un equipo de TCDE con lineas incorporadas para la
infusion de citrato y calcio, en el grupo ARC.

En la tabla 1, se detallan caracteristicas diferenciales
de laTCDE de ambos grupos.

Como criterios de interrupcion de la TCDE con citrato,

se utilizaron los siguientes:

= Cociente de calcio total/calcio ionizado > 2.5 mmol/I.

= Alcalosis metabdlica persistente con exceso de base
(EB) > 10 mmol/I.

= Signos clinicos de hipocalcemia.

= Acidosis metabdlica progresiva.

Las variables estudiadas incluyeron las caracteristicas
demograficas de los pacientes, y variables relacionadas
con la seguridad y eficacia de las TCDE. Las variables
descritas para seguridad fueron episodios de sangra-
do, soporte transfusional, y episodios de TIH e hipocal-
cemia. En cuanto a eficacia, duracién en horas de los
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Tabla 1. Caracteristicas diferenciales de las terapias continuas de depuracion extrarrenal de ambos grupos de anticoagulacién.

Grupo ASHS Grupo ARC

Qb 150-200 ml/min En funcién del peso del paciente
Qdy Qr

en funcion del peso y la dosis de efluente En funcién del peso y la dosis de efluente

Citrato al 4% (Kabi Bag® 136 mmol/I)
Dosis inicial: 5 mmol/I

Anticoagulante HS-dilucién: 1 ml=2,5 mgr (250U1) a 1-2 ml/h

UF Maximo 100 ml/h Maximo 100 ml/h
Liquido de reposicion (mmol/I) MultiBic® K3 (mmol/l): Na* 140, Cl- 112, K* 3, MultiBic®
K3

HCO, 35, Glucosa 5,5, Ca** 1,5, Mg+ 0,5

MultiBic® K3 Ci-Ca® K2: Na* 133 CI- 116,5 K* 2 HCO, 20

Glucosa 5,5 Mg 0,75

Liquido de dialisis (mmol/I)

Dilucion de cloruro calcico en SF 0.9% a
concentracion de 91 mmol/I
Dosis inicial: 1,7 mmol/I

Solucién cloruro calcico

Q,: Flujo de sangre.

Q,y Q,: Flujo de dialisis y de reposicion (mil/h).

UF: Ultrafiltracion.

Anticoagulante ARC: La dosis de citrato se modificd segtin el calcio idnico post-filtro, muestra de la linea eferente del circuito, manteniéndose en
0.25-0.34 mmol/I.

ASHS: El liquido de dialisis y el de reposicién fue el mismo, Multibic® K3.

ARC: Liquido de dialisis usado fue Ci-Ca® K2, y de reposicion, MultiBic® K3. La reposicion se realizé post-filtro, para evitar la interaccion del calcio

contenido en el liquido de sustitucion, con el citrato.

Solucién cloruro calcico ARC: Infundida al final del circuito extracorpéreo o por via central no conectada al equipo de TCDE.
Se modificé a partir del calcio sérico del paciente, para mantener una concentracion de 1,12-1,20 mmol/I.

equipos extracorpéreos, y nimero de los mismos utili-
zados en cada grupo.

Las variables categéricas se han descrito con frecuen-
ciasy porcentajes, las continuas con medias y desviacion
estandar o mediana y amplitud intercuartil (percentil
25-percentil 75) de acuerdo a su distribucion. La estra-
tegia general de analisis se establecié de la siguiente
manera: para comparar entre variables categéricas se
utiliz6 la prueba exacta de Fisher entre grupos, para
las continuas la t de student y en caso de no cumplirse
las asunciones de aplicabilidad, se aplicaron métodos
no paramétricos (prueba de U de Mann-Whitney). Las
variables de evaluacion repetida a lo largo del tiempo
como EB o Calcio, se analizaron usando modelos mix-
tos para medidas repetidas.

Se consider6 el valor de p<0,05 como estadisticamente
significativo, y el analisis se realizé con la version 9.4
de software del paquete estadistico SAS (SAS Institu-
te Inc, Cary, NC).

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica e Inves-
tigacion del Hospital Clinic.

Resultados

Un 70,4% (38) eran hombres, con una media de edad
de 70.19+11.79 afios, un peso medio de 73.25+15.60
kilogramos; y una media de indice de comorbilidad de
Charlson de 7.56+1.31 puntos.

Para conocer el estado critico de los pacientes, se
aplicaron escalas de gravedad. Como Acute Physiology
and Chronic Health Evolution Score IT (APACHE II),
con una media de 24.06+5.89 puntos; y Sepsis-rela-
ted organ failure assessment (SOFA), con una media
de 11.28+2.7 puntos. Todos los pacientes precisaron
soporte vasoactivo, y un 72.2% (39) estuvieron venti-
lados mecanicamente durante la terapia.

Las caracteristicas demograficas y epidemioldgicas de
los pacientes estudiados (n=54), por grupo de anticoa-
gulacion se pueden observar en la tahla 2.

Un 51.9% (28) de los pacientes presentaban algiin es-

tadio de insuficiencia renal crénica (IRC), sin requeri-
miento dialitico previo.
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Todos eran portadores de AV
temporal. La mayoria de ellos
localizados en vena femoral

Tabla 2. Caracteristicas demograficas y epidemiolégicas de los pacientes estudiados (n=54), por grupo
de anticoagulacion.

ARC (n=27) ASHS (n=27)
88.9% (48), yugular_ der_echa A n (%)
7.4% (4), y yugular izquierda
3.7% (2) Causa de ingreso en UCI Post-cirugia 18(66,7%) 21(77,8%)
' ' Infarto agudo de miocardio 5(18,5%) 2(7,4%)

SDMO 3(11,1%) 3(11,1%)
Durante el tiempo de estudio, Insuficiencia cardiaca 1(3,7%) 1(3,7%)
las 54 terapias comprendie- o, 0 o 1pa Isquemia (SDMO) 17(63%) 15(55,6%)
ron un total de 109 circuitos IRC agudizada 7(25,9%) 10(37%)
extracorpéreos: 43 circuitos Mixta (Isquemia y sepsis) 3(11,1%) 2(7,4%)
pertenecieron al grupo de o inedag renal previa No IR 13(48,1%) 13(48,1%)
ARC; y los 66 restantes, a los Estadio 3 6(22,2%) 5(18,5%)
pacientes tratados con ASHS. Estadio 4 6(22,2%) 7(25,9%)

Estadio 5 2(7,4%) 2(7,4%)
Durante las 72 horas de se- Sexo Hombre 19(70,4%) 19(70,4%)
guimiento de los pacientes, se Mujer 8(29,6%) 8(29,6%)
r(_?QUI_I’IO un mayor numero de Media + DE Media + DE
circuitos en las HDFVVC con )
ASHS, que en las HDFVVC Indice comorbilidad de Charlson 7,45£1,21 7,67+1,42

/
con ARC (ASHS=2.44+1.15 APACHE II 22,3745,2 25,7416,16
circuitos vs ARC=1.59+0.75
. . IR: Insuficiencia renal.
En_ cuanto a eficacia, los cir- IRC: Insuficiencia renal crénica.
cuitos con ARC presentaron SDMO: Sindrome de disfuncién multiorganica.
una mayor supervivencia en  APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evolution Score II.
horas, que el grupo de ASHS SOI.:A: Se_p5|_s’—relat<’ed organ failure assessment.
DE: Desviacion estandar.

(95% IC, MD 65.00, 44.00-
72.00 horas vs MD 36.00,
15.00-72.00 horas, p=0.02), figura 1. A pesar de que
un total de 9 (33.3%) circuitos del grupo de ARC fue- 1.0
ron sustituidos por coagulacidn, comparados con los 17
(63%) del grupo de ASHS (p=0.027); destacar que 3 0.8
(11.1%) circuitos del grupo de ARC se coagularon por
disfuncion del AV, y sélo 1 (3.7%) por este motivo, en
el grupo de ASHS (p=0.027). 06—
Un mayor niimero de circuitos fueron cambiados de
forma electiva, llegando a las 72 horas de funciona- 04
miento (tiempo recomendado como maximo de uso sin
pérdida de eficacia), en la ARC vs ASHS (95% IC, n=9 0,2
(33.3%) vs n=1 (3.7%), p=0.027).
Relacionado con la seguridad, los pacientes tratados 0 —
con ARC presentaron menos episodios de sangrado ac- 0 20 i 0 80
tivo que el grupo_de_AS H_S, pero no hubo diferencias es- Duracién del filtro (Horas)
tadisticamente significativas (95% IC, n=6 (22.2%) vs —Citrato == Heparina

n=9 (33.3%), p=0.537). El nimero de pacientes que
requirieron soporte transfusional fue similar en ambos
grupos (95% IC, n=19 (70.3%) vs n=18 (66.6%),
p=0.985).

13 Enferm Nefrol 2018: enero-marzo; 21 (1): 9/17

Figura 1. Curva de Kaplan-Meier para la supervivencia de los cir-
cuitos extracorpdreos (en horas) en funcién de la anticoagulacién
utilizada.
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Cabe destacar que a estadio mas avanzado de IRC previo,
el requerimiento transfusional fue mayor (95% IC, es- Exceso de base en mEq/l
tadio 3=0.91+1.38 vs estadio 4=2.59+2.12, p=0.045). 1
05 0,36
En cuanto al grupo de ASHS, no se dio ningiin caso de 0 _—
TIH.Y en el grupo de ARC, se presenté un solo caso -0,5 '{
de hipocalcemia, que fue corregido segiin protocolo. -1 '
La evolucién de los niveles de Calcio ionizado (Ca2+), -1,5 P oTs
y Calcio total en el grupo de ARC se pueden observar 2
en las figuras 2 y 3. No se objetivaron alteraciones 2,5 7
metabdlicas del equilibrio acido-base significativas. -3 ’ !
. Ohrs 24hrs 48hrs 72hrs
Se produjo un aumento del exceso de base en el gru-

po de pacientes con ARC, sin exceder los limites de la Figura 4. Valores de Exceso de base, durante el periodo de estudio en
normalidad, por la propia correccion de la IRA. El EB el grupo ARC.

s6lo se estudié en el grupo ARC (ver figura 4).

En cuanto a la dosis de citrato y calcio administradas,

Ca2* en mmol/l expresadas en medias y desviacion estandar, en mmol/l:
18 Citrato=4.60+0.58 y Calcio=1.94+0.21.
116 NS . : .
14 / L La mortalidad de los pacientes del grupo estudiado
1'1; / N\ fue del 35.2%, una vez finalizado el estudio (ARC n=8
o / AN (29.6%), ASHS n=11 (40.7%)).
. Mb’"ﬂﬁﬁ*

1,08 ;
1,06
1,04 Discusion / Conclusiones
1,02 T

Ohrs il IS HELs El objetivo del presente trabajo ha sido comparar dos

Figura 2. Valores de Calcio idnico (Ca?*), durante el periodo de estu- métodos de anticoagulacién: HS administrada de forma

dio en el grupo ARC. sistémica; y citrato, actuando a nivel regional. Siendo
el primer estudio realizado en el Hospital Clinic sobre

ARC.
Catotal en mo/di Aunque con una muestra de estudio pequefia, comparte
9,25 resultados con otros estudios mas extensos. Estos han
9,20 A2 comparado la eficacia de la ARC y ASHS con diferen-
9,15 // \\ tes métodos. Usando terapias de conveccion, hemofil-
9.1 o N tracion, conveccion y difusion, HDFVVC; con reposicion
9,05 ‘ N\ de liquidos post-filtro o pre-filtro y con ASHS, o incluso
9 \ de forma regional (administracion de HS junto a pro-
8,95 892 - tamina-ARH), de amplio uso en Australia y Nueva Ze-
e ' landal>14 2425 | os estudios muestran mejor eficacia de
) la ARC, para mantener la permeabilidad del circuito
88’785 extracorpéreo, evitar su coagulaciéon y la aparicion de

13,24-25
Ohrs 24hrs 48hrs 72hrs TIH :

En nuestro estudio, hemos comparado AHS infundiendo
Figura 3. Valores de Calcio total (Ca* total), durante el periodo de el liquido de reposicion pre-filtro; y ARC con reposicion
estudio en el grupo ARC. post-filtro. En el grupo AHS, se realizé la reposicion del
liquido de infusion pre-filtro, para favorecer la permea-
bilidad del circuito®. Se optd por este tipo de reposicion
porque previene y/o evita la coagulacién del circuito en
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comparacion con el mismo procedimiento pero con in-
fusion post-filtro; y aunque condiciona el aclaramiento
de pequefias moléculas, como la urea, no existen evi-
dencias de que una mayor eficacia de la dialisis, mejore
la supervivencia del paciente critico®. Por tanto, y aun
comparando la ARC con infusion post-filtro con la AHS
con reposicion pre-filtro, que previene la coagulacion
del circuito, la ARC demostré mayor eficacia en la su-
pervivencia de la técnica.

En cuanto al riesgo de sangrado, el grupo tratado con
ARC present6 un menor niimero de episodios de sangra-
do activo, aunque sin diferencias significativas; dato que
se relaciona con los obtenidos en el resto de trabajos
publicados, que favorecen el uso de la ARC*>142425 No
ocurre lo mismo en cuanto al requerimiento de concen-
trados de hematies que fue similar en ambos grupos, y
no coincide con lo presentado hasta el momento; si se
comparan ARC con ASHS, o con ARH, se precisan un
niimero menor de concentrados en el grupo ARC3>1427,

Sobre las complicaciones de ambos métodos de anti-
coagulacion, todos los trabajos destacan el riesgo de
presentar episodios de hipocalcemia o alcalosis meta-
bolica de los pacientes tratados con ARC; y de sangrado
0 TIH de los tratados con ASHS. En este estudio, sélo
se di6 un caso de hipocalcemia, que fue corregido segiin
el protocolo, sin repercusion clinica para el paciente. Y
no se presentaron casos de TIH314 2425,

A pesar de que en la mayoria de trabajos, la insuficien-
cia hepatica sea un criterio de exclusion para la ARC;
hay dos estudios, que estiman efectiva y viable la ARC,
con mayor atencion a los posibles cambios metabélicos,
en estos pacientes?®2?,

Algunas de las caracteristicas demograficas del grupo
de estudio se comparten con otros trabajos. Pacientes
predominantemente varones con media de 66 afios de
edad, y la localizacion de los AVs fue en un porcentaje
muy alto en vena femoral®, a pesar de las recomenda-
ciones de las KDIGO°.

Aun siendo un estudio pequefio, la mortalidad de los
pacientes es muy similar a la del resto de trabajos, un
35,2% de los pacientes. Y ésta, no esta relacionada con

la TCDE o con el método de anticoagulacién utiliza-
do?-5 13-14,24-25

El analisis de coste-efectividad, se ha realizado en
varios trabajos y precisa de mas estudios y evidencia
cientifica; aunque se atribuye un menor coste a la ARC

15 Enferm Nefrol 2018: enero-marzo; 21 (1): 9/17

asociado a un menor nimero de circuitos utilizados, y
complicaciones!?1425 27,31,

Varias son las limitaciones, como el hecho de que sea
un trabajo observacional sin randomizacién, de un solo
centro, con una poblacion de estudio pequefia, y com-
prenda un periodo corto de tiempo; provocando que
no pueda poseer validez externa. Pero a pesar de ello,
esta apoyado por resultados similares de otros estudios
mas extensos.

La ARC presenta una mayor eficacia en la superviven-
cia de los filtros y evitando la coagulacion. El riesgo de
sangrado es menor que en la ASHS, y presenta escasas
complicaciones.
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Resumen

Introduccion: La vitamina D interviene en el metabo-
lismo 6seo-mineral, la diabetes mellitus, enfermedades
inmunolégicas, procesos tumorales, el sistema cardio-
vascular, anemia, etc.

Objetivos: Determinar la prevalencia de insuficien-
cia-deficiencia de vitamina D y los factores de riesgo
asociados en pacientes en hemodialisis en Reus.

Material y Método: Realizamos en abril de 2017 la
determinacidn de los niveles sanguineos, una entrevista
oral sobre habitos estables de adquisicion de vitamina
D y se extrajeron de la historia clinica enfermedades
relacionadas, tratamientos e IMC.

Resultados: Solo el 5,88% de los pacientes presenta-
ban niveles normales. EI 94,14% presentaron niveles
inferiores a 30 ng/ml (promedio 9,64 ng/ml). En este
grupo los pacientes resultaron de mayor edad, se expo-
nen menos al sol, utilizan proteccién solar, hay mayor
presencia de mujeres, toman menos alimentos enrique-
cidos o ricos en vitamina D y menos estatinas. Entre
ellos se encuentran los tres pacientes con peso insufi-
ciente. Los dos pacientes de raza negra tenian niveles
< 10 ng/ml. En nuestra situacién geografica, Latitud:
41°09'22" N, en invierno la fotobiosintesis de vitamina
D es escasa. Solo el 14,12% de los pacientes tienen
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Mercedes Arruche Herrero
Avda. Paises Catalanes, 112. 43205 Reus. Tarragona
E-mail: 8183Reus.med@fmc-ag.com

prescrito alguna suplementacion de vitamina D. Sélo
una variable fue estadisticamente significativa (raza) lo
que puede atribuirse al tamafio limitado de la muestra.

Conclusiones: EI 94,14% de los pacientes tienen ni-
veles bajos vitamina D y parece necesaria su suplemen-
tacion farmacologica si queremos normalizarlos.

PALABRAS CLAVE: vitamina D; hemodialisis; preva-
lencia; factores de riesgo.

Deficit of vitamin D in hemodialysis patients
and related factors

Abstract

Introduction: Vitamin D is involved in bone-mineral
metabolism, diabetes mellitus, immunological diseases,
tumor processes, cardiovascular system, anemia, etc.

Aims: To evaluate the prevalence of vitamin D
insufficiency- deficiency and its associated risk factors in
hemodialysis patients.

Results: Only 5.88% of patients presented normal levels.
94.14% of patients had levels below 30 ng/ml (mean
9.64 ng/ml). In this last group, patients were older, less
exposed to the sun and used sun protection. A greater
presence of women was found, taking less vitamin D or
VD enriched foods and fewer statins. Between them,
three patients had insufficient weight. The two black
patients had levels < 10 ng/ml. In our geographical
situation [Latitude: 41° 09’22/ N], in winter, vitamin D
skin-synthesis is scarce. Only 14.12% of patients took
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any vitamin D supplementation. Only one variable was
statistically significant (human race). We must consider
that it can be attributed to our limited sample size.

Conclusions: 94.14% of patients have low vitamin
D levels and pharmacological supplementation seems
necessary.

KEYWORDS: vitamin D; hemodialysis; prevalence;
Risk factors.

Introduccion

Es conocida la importancia de la vitamina D (VD) en
el metabolismo 6seo-mineral, asi como su asociacion
establecida en los Gltimos afios con la diabetes mellitus
(DM), enfermedades inmunolégicas, procesos tumo-
rales, el sistema cardiovascular, anemia, mortalidad,
etcl2. También se conoce que su déficit o insuficiencia
acontece en todo el planeta variando su prevalencia se-
gun los grupos estudiados®*.

La VD se forma a partir de 7-dehidrocolesterol en la
piel por irradiacion UVB. En el higado laVD se hidroxi-
la para formar 25-(0H)D (calcidiol), que se metaboliza
a su metabolito activo 1,25(0H)2D (calcitriol), por
la enzima CYP27B1, preferentemente en el rifién. La
vitamina D también puede ser aportada por la dieta,
principalmente a través de pescado azul, rico en VD,
o de otros alimentos fortificados. La presencia de la
enzima CYP27B1 y del receptor de la VD, distribuidos
en las células y tejidos del organismo® de modo casi uni-
versal y que alrededor del 3% del genoma humano esta
regulado por la hormona 1,25(0H)2VD¢, le confieren a
la VD importancia no sélo en la regulacién del calcio y
el metabolismo 6seo, sino también en la inmunomodu-
lacién innata o adquirida, la requlacién del crecimiento
celular, la resistencia a la insulina, etc. En pacientes
con enfermedad renal crénica, los niveles bajos de VD
se relacionan con aumento de riesgo de dialisis y de
mortalidad>78. Existe un consenso universal en que
la mediciéon en sangre de los niveles del metabolito
25(0H)D es el marcador del estatus corporal de VD,
sea cual sea su procedencia’?. Si bien no se sabe con
certeza el nivel de normalidad, de los estudios realiza-
dos se sugiere que como minimo deberian ser de 20 ng/
ml% que el 37,3% de la poblacién no los alcanzan y
que incluso deberian ser mas altos®” %,

El documento de posicion sobre las necesidades y nive-
les 6ptimos de VD de la Sociedad Espafiola de Inves-
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tigacion Osea y del Metabolismo Mineral (SEIOMM)
y Sociedades afines sugiere que los niveles séricos de
25(0H)D entre 30 y 75 ng/ml parecen los mas fisiol6-
gicos, y por tanto recomendables; que no se ha eviden-
ciado toxicidad en pacientes con niveles de 25(0H)D
por debajo de 100 ng/ml habiéndose propuesto que el
umbral minimo de toxicidad esta por encima de los 150
ng/ml (375 nmol/l)1L.

De los distintos estudios realizados en Espafia, se ex-
trae que del 41 al 87% de las personas tienen niveles
inferiores a 20 ng/ml? y que cuando se comparan las
prevalencias de deficiencia de vitamina D entre pobla-
cion sana y poblacion con enfermedad renal crénica
(ERC) en hemodialisis (HD) la hipovitaminosis D se
acentiia en esta tltima poblacion (30-44% vs 69-78%
respectivamente)?’.

Los niveles bajos de VD se han relacionado con loca-
lidades en latitudes superiores a 35°, mayor edad, ser
mujer, menor exposicion a la radiacion UVB, filtros
solares, escasa ingesta de VD, obesidad, diabetes me-
[litus, enfermedades intestinales que comprometan la
absorcion, enfermedades hepaticas que disminuyan la
25-hidroxilacion y la insuficiencia renal>%2, Ademas,
en el enfermo renal, la disminuida fotobiosintesis en la
uremia, la proteinuria, la dialisis peritoneal, la reduccion
de la 1-alfa-hidroxilacion y de la reabsorcion tubular de
25(0H)VD, los inhibidores de la calcineurina y la dismi-
nucion de la hidroxilacién hepatica de la VD asociada al
hiperparatiroidismo secundario a la insuficiencia renal,
son causas y factores de riesgo de niveles bajos de VD13,

Objetivos

Determinar la prevalencia de déficit e insuficiencia de
VD y los factores de riesgo asociados en pacientes en HD.

Material y Método

Estudio descriptivo observacional de corte transver-
sal, realizado en abril de 2017, coincidiendo con la
determinacion de los niveles sanguineos de VD, me-
diante una entrevista oral sobre habitos de adquisi-
cion de vitamina D.

La poblacién a estudio fueron los pacientes en trata-
miento con HD en la clinica Fresenius Medical Care
de Reus. Como criterios de inclusién se establecieron
cualquier paciente, mayor de edad, que tuviese deter-
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minacion analitica de la vitamina D (dias 5-6 de abril
de 2017) y quisieran responder a las preguntas. Se
excluyeron los pacientes con dificultad idiomatica y/o
cognitiva, que no pudiesen colaborar en el estudio.
Durante la fase de entrevistas hubo una mejoria del
tiempo climatico, soleado y con ascenso de las tempe-
raturas, que invitaba a mayor exposicion solar que la
acontecida en meses previos. Consideramos que este
hecho podria sesgar las respuestas por mayor expo-
sicién solar que la acontecida previa a la extraccién
de los niveles de VD obtenidos y paramos el estudio,
quedando excluidos los pacientes no entrevistados.

Se disefid un cuestionario ad hoc, que incluia las si-
guientes variables: edad, sexo, minutos de estancia
al aire libre asi como de exposicién al sol, el uso de
proteccion solar y factor de proteccion UV, superfi-
cie corporal expuesta, contaminaciéon ambiental, in-
gesta de cualquier forma de alimentos enriquecidos
con VD o alimentos ricos en VD como pescados gra-
sos o aceite de higado de bacalao. Dada la dificultad
de cada paciente para cuantificar los gramos de VD
de los alimentos ingeridos, se realiz6 una estimacion
aproximada de 50 o 100 g. en funcién de la cantidad
apreciada por él mismo. Los minutos de exposicion
reflejados son una estimacion subjetiva del encuesta-
do. Se documenté ademas la raza (asiatica, blanca,
negra) y el fototipo cutaneo (de 1 a 6 segiin la escala
de Fitzpatrick)*. Como variables clinicas se recogie-
ron enfermedades relacionadas, diabetes, malabsor-
cion intestinal, insuficiencia hepatica, tratamiento con
estatinas, tratamiento con suplementacién con VD, in-
dice de masa corporal (IMC) y niveles séricos de VD.

Todos los pacientes incluidos en el estudio dieron su
consentimiento informado por escrito para la inclu-
sion y posible uso de sus datos médicos para fines
cientificos de forma anénima desde su historia clinica
electrénica (EuClid)®.

Para el analisis de la poblacion se definieron grupos
de pacientes en funcién de sus niveles séricos de VD,
clasificados como normales (niveles séricos de VD > 30
ng/ml); insuficiencia (niveles séricos de VD entre 15y
30 ng/ml) y déficit (niveles séricos de VD < 15 ng/ml).
Sin embargo, dada la controversia actual con estudios
que consideran deficitarios niveles inferiores a 30 ng/
ml, se decidi6 categorizar a los pacientes utilizando
este punto de corte. De este modo, se plantearon dos
analisis estadisticos al mismo tiempo comparando los
cuatro grupos resultantes (Grupo A1:VD < 15 ng/ml,
Grupo A2: VD > 15y < 19 ng/ml, Grupo A3: VD > 20

y <29 ng/mly Grupo B: VD > 30 ng/ml) o tan solo dos
de ellos (Grupo A total: VD < 30 ng/ml y Grupo B: VD
> 30 ng/ml).

Todos los analisis estadisticos se realizaron con SPSS
(23.0). Se contrastdé la normalidad de las variables
continuas con la prueba de Shapiro-Wilk. Para anali-
zar estas variables se utilizaron los analisis estadisti-
cos de Kruskal-Wallis o U de Mann-Whitney al com-
parar los cuatro o los dos grupos respectivamente. Por
otro lado se utilizé el test Fisher para el analisis de las
variables categéricas. Se consideraron como significa-
tivos aquellos valores de p inferiores a 0.05.

Resultados

Se analizaron 85 pacientes. En la tabla 1 se muestran
la comparacion de los resultados seguin niveles de VD.
Solo el 5,88% tuvieron niveles normales en un rango
comprendido entre 33 y 48 ng/ml con un promedio
de 38 ng/ml. Resultaron pacientes mas jovenes, con
menor porcentaje de mujeres, mayor exposicion solar,
sin uso de protectores, mayor ingesta de VD no farma-
coldgica, mayor porcentaje de tratamiento con estati-
nas, pero también con mayor porcentaje de DM y obe-
sidad-sobrepeso. Los mayores niveles de VD, 48 ng/ml
los presentaba el linico paciente asiatico encuestado,
que ademas de ser varén presentaba mayor ingesta
de alimentos ricos en VD, normopeso, toma de rosu-
vastatina, no era diabético y no utilizaba proteccion.

El 94,14% de los pacientes presentaron niveles in-
feriores a 30 ng/ml (10,59% insuficiencia y 83,53%
déficit), con rango entre 4,10 y 20,27 ng/ml con un
promedio de 9,64 ng/ml. Estos pacientes resultaron
ser mas mayores, con mayor presencia de mujeres,
menos expuestos al sol e incluso utilizan proteccion,
menor ingesta de alimentos enriquecidos o ricos en
VD, menos tratados con estatinas y presentan un por-
centaje inferior de DM. Se encontraban en normopeso
en mayor porcentaje, pese a contener los tres pacien-
tes de la muestra con peso insuficiente. Los dos pa-
cientes de raza negra tuvieron niveles séricos de VD
< 10 ng/ml.

Discusion/Conclusiones
En nuestra poblacién, los niveles bajos de VD afectan al

94,14% de los pacientes en HD, siendo mayor de lo es-
perado por estar situada en una zona de turismo de sol.
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Tabla 1. Resultados segtin niveles de vitamina D (VD).

Déficit de vitamina D en pacientes en hemodialisis y factores relacionados

Variahle Grupo Al Grupo A2 Grupo A3 Grupo A total Grupo B pl p2

Nivel sérico de VD (ng/ml) <15 15-20 20-30 <30 >30 4 2
grupos | grupos

Numero de pacientes 71 7 2 80 5

% de la muestra 83,53% 8,24% 2,35% 94,12% 5,88%

Edad (afios) 71,23 (35-91) 65 (42-76) 57 (39-75) 70 (35-91) 66 (53-75) [0,162 | 0,181

Sexo (% mujeres) 45,07% 14,29% 0,00% 41,25% 20,00% 0,183 | 0,347

Exposicion en espacios abiertos

(minutos/ semana) 649,01 (0-4200) 523 (0-1680) 427 (14-840) 632 (0- 4200) | 784 (180-1428)( 0,725 | 0,316

Exposicién en espacios abiertos al sol

(minutos/ semana) 269,86 (0-2520) 347 (0-1260) 315 (0-630) 278 (0-2520) | 342120-840) | 0,876 | 0,441

Uso de protector solar (% SI) 12,68% 42,86% 0,00% 15,00% 0,00% 0,110 | 0,350

Factor protector solar usado (FPS) 2,69 (0-509) 10,71 (0-30) 0 3,36 (0-50) 0 0,028 | 0,448

Superficie corporal que recibe sol

(% expuesta) 11,03 (0-64) 12,86 (0-21) 6 11,06 (0-64) 13 (9-18) 0,350 | 0,434

Ingesta alimentos enriquecidos con VD

(% ingesta positiva) 12,68% 14,29% 0,00% 12,50% 20,00% 0,911 | 0,628

Ingesta alimentos ricos en VD (gr/semana) 103,59 (0-300) 85,71 (0-200) 75 (50-100) 101,31 (0-300) | 130 (50-200) | 0,625 | 0,299

Contaminacion ambiental (% expuestos) 0 0 0 0 0 - -

Malabsorcion (% SI) 0 0 0 0 0 - -

Tratamiento con estatinas (% SI) 35,71% 57,14% 0,00% 36,71% 60,00% 0,322 | 0,298

Ingesta VD oral (% SI) 14,08% 14,29% 50,00% 15,00% 0,00% 0,400 | 0,350

Fototipo (puntuacion) 3,1(1-6) 3,29 (3-4) 3,5 (3-4) 3,14 (1-6) 3,6 (3-4) 0,321 | 0,119

Raza blanca (% SI) 84,15% 8,54% 2,44% 95,12% 4,88% 0,011 | <0,001

Raza negra (% SI) 100,00% 0,00% 0,00% 100,00% 0,00%

Raza asiatica (% SI) 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%

Diabetes (% SI) 36,62% 28,57% 0,00% 35,00% 60,00% 0,470 | 0,260

Insuficiencia hepatica (% SI) 0 0 0 0 0 - -

IMC (kg/m?) 25,79 (12,66-38) 24,99 (21,56-30,41) 29,94 (24,88-35) | 25,8 (12,7-38,4)| 29,1 (24-35,5) | 0,305 | 0,142

Peso insuficiente IMC <18,5 (% SI) 100,00% 0,00% 0,00% 100,00% 0,00% 0,528 | 0,601

Normopeso IMC 18,5-24,9 (% SI) 83,78% 13,51% 0,00% 97,30% 2,70%

Sobrepeso IMC 25-29,9 (% SI) 88,89% 0,00% 3,70% 92,59% 7,41%

Obesidad IMC =>30 (% SI) 72,22% 11,11% 5,56% 88,89% 11,11%

Niveles VD (ng/ml) 8,6 (4,1-14,7) 16,3 (15-18,1) 24,35 (21,5-27,2) | 9,64 (4,1-27,2) 38 (33-48) |<0,001| <0,001

Grupo Al: niveles séricos de VD < 15 ng/ml. Grupo A2: niveles séricos de VD > 15y < 20 ng/ml. Grupo A3: niveles séricos de VD > 20 y < 30 ng/ml. Grupo A total: niveles séricos
de VD < 30 ng/ml. Grupo B: niveles séricos de VD > 30 ng/ml. Para las variables cuantitativas se muestran los valores medios y el rango. p1: andlisis seglin grupos A1, A2, A3y B

(Kruskal-Wallis/Test de Fisher). p2: analisis segtin grupos A total y B (U de Mann-Whitney/Test de Fisher).

Considerar el nivel normal como > 30 ng/ml, en vez
de cifras inferiores, realizar la determinacién de la
VD al finalizar el invierno'®, la localizacion y que solo
el 15% de los encuestados tuviesen pautados suple-
mentos de VD, favorecen cifras inferiores de VD a
otros estudios>?171819  No obstante prevalencias de
96% ya han sido descritas>'’.

Ademas de que por nuestra situacion geografica, La-
titud: 41°09'22” N, en invierno la fotobiosintesis de
VD sea escasa, la falta de exposicion solar (reclusion
en la propia casa o residencias, o por la evitacion del
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calor) la concienciacion del dafio que produce a nivel
cutaneo con el consecuente rechazo del sol y protec-
cion mediante cremas, la ingesta pobre en VD (des-
aconsejada ademas por su elevado contenido en fés-
foro, restringido en nuestros pacientes)'’, la edad y ser
mujer parecen relacionarse con los niveles bajos. La
toma de estatinas parece proteger la deficiencia de
VD, concordando con el incremento de VD que puede
aparecer con estatinas'>2°. No se observé una relacion
negativa entre niveles de VD y obesidad o DM'. Tanto
hay estudios con administracion de VD muestran me-
joria del control glucémico como que no, siendo dificil
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discernir el efecto entre VD y DM y no se encuentran
pruebas suficientes para recomendarlas®?®.

Sélo el 14,12% de los pacientes tenian prescrito al-
guna suplementacién de VD. Todos ellos tenian niveles
< 30ng/ml, lo que puede explicarse por la inferior res-
puesta al tratamiento, la necesidad de dosis mas al-
tas en pacientes en HD* y por falta de cumplimiento
terapéutico que se favorece si la VD se administra en
dialisis?*?2. No hemos podido observar que respondan
mejor lo sujetos deficientes que insuficientes como se
ha mencionado®.

El factor de proteccién solar utilizado se encontré
como variable significativa entre grupos (p=0.028).
Su uso disminuye el aumento de VD tras la exposicion
solar? Para los pacientes con riesgo incrementado de
cancer de piel como los pacientes en dialisis y tras-
plantados se ha recomendado el uso de protectores
solares y por ello también monitorizacién regular de
los niveles de VDZ.

Ninguna de las otras variables a estudio resulté tener
una relacién estadisticamente significativa, a excep-
cion de la raza negra (p=0.011, 2 pacientes, ambos
deficientes de VD). Las diferencias étnicas ya han sido
descritas previamente? ,aunque podrian ser atenuadas
en localizaciones continuamente soleadas, sin dife-
rencias estacionales, y aun asi, no se aseguran niveles
normalest®.

Debemos tomar con precaucién no encontrar otras
variables significativas, debido al pequefio tamaifio
muestral de los grupos analizados y a que solo 5 de
los pacientes (5,88% de los encuestados) tuvieron ni-
veles suficientes de VD. En un grupo de 58 pacientes,
solo las restricciones dietéticas contribuyeron a la hi-
povitaminosis,'’ en otro grupo, de 47 pacientes, fueron
la exposicion solar y la actividad al aire libre?*.

La fortaleza de nuestro estudio se encuentra en que
al tratarse de un solo centro y al realizarse las deter-
minaciones de VD en el mismo momento, la poblacion
ha sido uniforme y el analisis de los datos congruen-
tes.

Dado que los niveles bajos de VD en la poblacién con
enfermedad renal crénicay en dialisis ha sido asocia-
da con hiperparatiroidismo secundario y marcadores
de alto turnover 6seo, baja densidad 6sea, debilidad
muscular y riesgo de caidas, sindrome metabdlico,
obesidad y resistencia a la insulina, hipertrofia ventri-

cular izquierda y ateroesclerosis, calcificacion vascu-
lar y rigidez arterial, deterioro cognitivo, progresion
de la enfermedad renal y mortalidad, y que la suple-
mentacion con VD puede mejorar los niveles de PTH,
la proteinuria, los niveles de 1,25(0H)D, los marca-
dores endoteliales cardiovasculares y los parametros
inflamatorios'?13, y teniendo en cuenta que puede ser
administrada con seguridad®1%22526 deberia ampliar-
se la suplementacién en estos pacientes.

A la vista de estos resultados encontramos que el
94,14% de la poblacion en HD en Reus presenta ni-
veles bajos de VD, finalizado el invierno. Los datos
estudiados muestran la necesidad de la suplementa-
cion con VD farmacoldgica si queremos normalizar
los niveles de VD tal como sugieren las recomenda-
ciones?:2 y proteger a nuestros pacientes de los efec-
tos adversos relacionados con niveles séricos de VD
bajos.

El autor declara que no hay conflicto de interés.
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Analisis de la cultura de seguridad del paciente en unidades extra-
hospitalarias de hemodialisis. Evolucion tras la implantacion de medidas
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Clinica de Hemodialisis Asyter. Albacete. Espafa

Resumen

Introduccion: El fomento de la cultura de seguridad
del paciente es recomendado para una atenciéon mas
segura.

Objetivos:

 Conocer la frecuencia de percepciones y actitudes de
los profesionales de los centros de hemodialisis en
relacion con la seguridad del paciente.

Identificar puntos fuertes y oportunidades de mejora
en el ambito de la seguridad del paciente.

eComparar los resultados obtenidos, tras la implanta-
cion de medidas, con los del estudio de 2014.

Material y Método: Estudio cuantitativo, descriptivo,
transversal y comparativo, para medir la cultura de se-
guridad del paciente en seis centros periféricos de he-
modialisis mediante un cuestionario anénimo autoapli-
cado (Cuestionario sobre la seguridad de los pacientes,
version espafiola del Hospital Survey on Patient Safe-
ty) en agosto-2014 y marzo-2017. En ese trascurso de
tiempo se puso en marcha un sistema de notificacion de
eventos adversos y se realizé formacion en segquridad
del paciente.

Resultados: La media de la valoracién del grado de
seguridad percibido por todos los profesionales, fue
de 8.02 (£1.42). Se ha incrementado notablemente
el grado de notificacion manifestada por los profesio-
nales (62.5%). Se identificaron como fortalezas: el
trabajo en equipo (86.2%), el feed back sobre errores
(75.5%) y las expectativas en la direccién/supervision
(75.1%). Siete de las doce dimensiones presentaron
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mejoria significativa con respecto a los resultados del
2014.

Conclusiones: Podria atribuirse el incremento signi-
ficativo de los porcentajes de respuesta positiva a la
formacion realizada en los centros y a la implantacion
del sistema de notificacion y los informes publicados.

PALABRAS CLAVE: cultura de seguridad; seguridad
del paciente; hemodialisis; gestion de la seguridad.

Analysis of the safety culture of the patient in
out-of-hospital hemodialysis units. Evolution
after the implementation of measures

Abstract

Introduction: Developing patient safety culture is
recommended for safer care.

Objectives:

e Knowing the frequency of staff perceptions and
attitudes of health-care workers in hemodialysis
centers concerning patient safety.

e Identifying strengths and improvement areas in
relation to patient safety.

e Contrasting the results obtained, after the
implementation of measures, with those of the 2014
study.

Material and Method: A quantitative, descriptive,
cross sectional and comparative study to evaluate
patient safety culture in six hemodialysis centers
through an anonymous self-administered questionnaire
(Patient Safety Questionnaire, Spanish version of the
Hospital Survey on Patient Safety) in August 2014 and
March 2017. An adverse event notification system was
implemented during this period, as well as a patient
safety training.
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Results: The average rating of staff security perception
was 8.02 (+ 1.42). The notification expressed by
professionals has increased significantly (62.5%).
Teamwork (86.2%), error feedback (75.5%) and
management/supervision expectations (75.1%)
were identified as strengths. Seven out of the twelve
dimensions studied showed a significant improvement
in relation to the 2014 results.

Conclusions: A significant increase in positive response
ratio could be attributed to the training programs
carried out in the centers and to the implementation of
the notification system, as well as to the reports already
published.

KEYWORDS: safety culture; patient safety; hemo-
dialysis; safety management.

Introduccion

Segln la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la
seguridad del paciente (SdP) se define como la ausen-
cia de un dafio innecesario, real o potencial, asociado
a la atencién sanitaria®. Incluye todas las acciones,
elementos estructurales, procesos, instrumentos y me-
todologias soportadas con la evidencia cientifica, que
se realizan con el fin de minimizar el riesgo de sufrir
un evento adverso en la prestacién de un servicio de
salud y minimizar los posibles dafios, haciendo que el
ejercicio del cuidado cumpla con los altos estandares
de seguridad?.

En el afio 1999, el Instituto de Medicina de los Estados
Unidos de América publica el informe “Errar es Huma-
no”, justificando que los errores médicos por eventos
adversos prevenibles causaban entre 44.000 y 98.000
defunciones al afio en sus hospitales, situandolos con
ello como séptima causa de muerte. En nuestro pais,
desde la publicacién del estudio ENEAS en 2005, son
varios los estudios que estiman la probabilidad que tie-
ne un paciente de sufrir un efecto adverso en el ambito
sanitario, situandola entre un 6% y 18%, y la evitabili-
dad de éstos entre el 40% y el 70%*®.

Estos informes, subrayan la necesidad de mejorar la
SdP como componente de la calidad asistencial, con-
virtiéndose en una prioridad para las principales or-
ganizaciones de la salud, organismos internacionales,
autoridades sanitarias, sociedades cientificas y organi-
zaciones de pacientes’.

En esta linea, la OMS promueve en 2004 la “Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente”, fomentando
acciones, herramientas y recomendaciones para mejo-
rar la seguridad en todos los paises del mundo®°. Unos
afos mas tarde, en 2009, nace el proyecto IBEAS, don-
de se resalta la necesidad de reforzar la cultura de la
notificacion de los sucesos adversos y el clima de la
SdP210,

La cultura de seguridad (CdS), segiin la Agency for
Healthcare Reseach and Quality (AHQR), se define
como el resultado de los valores individuales y de gru-
po, actitudes, percepciones, competencias y patrones
de comportamiento que determinan el compromiso, el
estilo y la competencia de una organizacioén hacia la
salud y el manejo de la seguridad; asi como las medi-
das preventivas implementadas para evitar los eventos
adversos'*2, La CdS parte de la base de adquirir cons-
ciencia de que apareceran situaciones de riesgo a las
que podemos anticiparnos, de la presencia de una men-
talidad abierta para hablar de errores frente a la cul-
pabilizacion individual y del aprendizaje de éstos para
la prevencion futura>*4. El analisis de la CdS permite
conocer la situacién basal, identificar areas de mejora,
valorar la efectividad de las acciones realizadas y la
comparacion entre organizaciones!®.

Las herramientas mas empleadas para medir la CdS son
el Safety Attitudes Questionary (SAQ), cuestionario que
consta de 60 items que mide 6 dimensiones de seguri-
dad; el Manchester Patient Safety Framework (MaP-
SaF), cuestionario que mide 9 dimensiones criticas de
SdP con una metodologia cualitativa y el Hospital Sur-
vey on Patient Safety (HSOPS)4, utilizado por el Minis-
terio de Sanidad y Politica Social en 2009 en un estudio
sobre la cultura de seguridad del paciente en el ambito
hospitalario del Sistema Nacional de Salud?®.

El propio andlisis de la CdS, la implantacién de sistemas
de notificacién de incidentes relacionados con la SdP, los
analisis de los datos que éste aporte junto con la publi-
cacion de los mismos y la formacion de los trabajadores;
son herramientas recomendadas para la mejora de la
CdS de las organizaciones donde se han llevado a cabo’.

En el ambito de la nefrologia y hemodialisis se han pu-
blicado resultados sobre el uso de distintas herramientas
para la mejora de la SdP (reuniones briefing, listas de
verificacién, protocolos de practicas seguras, incidencias
de efectos adversos, etc.)'”?1. Desde hace unos afios, son
varios los estudios que tratan de valorar la eficacia de
la implantacién de medidas para la mejora de la SdP
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en hemodialisis?>?3. Sin embargo, es escasa la bibliogra-
fia sobre cdmo evoluciona con el tiempo la CdS tras la
implantacion de medidas, asi como el desarrollo de las
percepciones y actitudes de los profesionales en relacion
a la SdP. En 2014 realizamos el estudio “Analisis de la
cultura de seguridad en unidades extrahospitalarias de
hemodialisis”, y es por ello, que nos vuelve a surgir la
necesidad de este estudio y de la comparacion de estos
resultados con los obtenidos en el afio 2014".

Objetivos

= Conocer las percepciones y actitudes de los profesiona-
les de los centros extrahospitalarios de hemodialisis en
relacién con la SdP.

= [dentificar puntos fuertes y oportunidades de mejora
en el ambito de la SAP a través del analisis de sus dife-
rentes dimensiones.

m Comparar la evolucion en cuanto a la CdS del paciente
entre 2014 y 2017, tras la implantacién de medidas.

Material y Método

Se realizé un estudio cuantitativo, descriptivo, transver-
sal y comparativo, para medir la CdS del paciente en 6
centros periféricos de hemodialisis de Castilla La Man-
cha, mediante un cuestionario anénimo, voluntario y au-
toaplicado. La poblacion a estudio fueron trabajadores
sanitarios de las clinicas de hemodialisis de Asyster en
Castilla La Mancha.

Para evaluar la CdS utilizamos el Cuestionario sobre la
seguridad de los pacientes, version espafiola del Hospi-
tal Survey on Patient Safety?*. Este cuestionario pone
el énfasis en la SdP y en la calidad de los cuidados, es
un modelo que permite su evaluacién, monitorizacion y
comparacion interna y externa. Fue validado en EEUU
en 2004 y se tradujo al castellano en el 2009 por el
Ministerio de Sanidad y Consumo y la Universidad de
Murcia. La encuesta proporciona informacién sobre la
percepcion relativa a las siguientes doce dimensiones de
la CdS:

1. Frecuencia de eventos notificados (agrupa 3 items).

2. Percepcion de sequridad (agrupa 4 items).

3. Expectativas y acciones de la direccién/supervision
de la unidad/servicio que favorecen la seguridad
(agrupa 4 items).

4. Aprendizaje organizacional/mejora continua (agru-
pa 3 items).
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5.Trabajo en equipo en la unidad/servicio (agrupa 4
items).
6. Franqueza en la comunicacién (agrupa 3 items).
7. Feed-back y comunicacién sobre errores (agrupa
3 items).
8. Respuesta no punitiva a los errores (agrupa 3
items).
9. Dotacién de personal (agrupa 4 items).
10. Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad
del paciente (agrupa 3 items).
11. Trabajo en equipo entre unidades (agrupa 4 items).
12. Problemas en cambios de turno y transiciones entre
servicios/unidades (agrupa 4 items).

Las respuestas a cada uno de los items se agrupan en
tres categorias (positivo, negativo y neutro) para la in-
terpretacion del resultado de cada una de las dimen-
siones.

Se emplearon los siguientes criterios de la AHRQ para

clasificar un item o una dimension como fortaleza:

m > 75% de respuestas positivas (“de acuerdo/muy de
acuerdo” o “casi siempre/siempre) a preguntas for-
muladas en positivo.

m > 75% de respuestas negativas (“'en desacuerdo/muy
en desacuerdo” o “nunca/raramente’”) a preguntas
formuladas en negativo.

Se utilizaron estos criterios alternativos para clasificar

un item o una dimensién como oportunidad de mejora:

= > 50% de respuestas negativas (“'en desacuerdo/muy
en desacuerdo” o “raramente/nunca’) a preguntas
formuladas en positivo.

= > 50% de respuestas positivas (“de acuerdo/muy de
acuerdo” o “casi siempre/siempre’) a preguntas for-
muladas en negativo.

La AHRQ recomienda usar como norma una variacion
igual o superior al 5% para comparar resultados de
diferentes muestrasie>,

El cuestionario, incluye ademas, otras preguntas sobre
la categoria y experiencia profesional, el niimero de
eventos notificados en el (ltimo afio y una pregunta so-
bre la calificacion global de la percepcion de seguridad
en la unidad.

Se invité a participar en el estudio a toda la poblacién a
estudio mediante una carta, junto con los cuestionarios
y unas instrucciones sobre su cumplimentacioén, ademas
de un sobre para su devolucion. Transcurridos 15 dias se
recogieron los sobres cerrados.
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Se utilizaron los datos recogidos con la misma metodo-
logia, en agosto de 20147 (n:134) y en marzo de 2017
(n:131). Se calculé en qué items del Hospital Survey
on Patient Safety hubo una variacion superior al 5%
en ambos periodos.

Tras la realizacion del estudio en 2014, se pusieron en

marcha en todos los centros varias estrategias contras-

tadas para la mejora de la SdP hasta la recogida de

datos del 2017. Dichas estrategias fueron:

= Sistemas de notificacion de incidentes relacionados
con la seguridad del paciente (IRSDP). Se trata de
un formulario anénimo via online, donde el personal
notifica incidentes que surgen en el dia a dia.

= Difusion a todo el personal de informes trimestrales
de los IRSDP, incluyendo las medidas propuestas.

= Formacioén del personal en SdP. Entre los meses de
octubre-2015 y febrero-2016 se impartieron sesiones
formativas presenciales en todos los centros, de 2 horas
de duracioén. En ellas se presentaron también los resul-
tados del analisis de la cultura de seguridad de 2014.

Los datos se analizaron con el programa estadistico
SPSS versiéon 15.0 para Windows. Se realiz6é un analisis
descriptivo de las variables a estudio: proporciones para
las variables cualitativas; medias y desviacion tipica para
variables cuantitativas. Para la comparacion de variables
categéricas, se utilizé la prueba Chi cuadrado. Fue consi-
derada una p<0.05 como estadisticamente significativa.

Tahla 1. Porcentajes de respuesta de la encuesta.

Resultados

De un total de 131 cuestionarios entregados, se reco-
gieron 111 (tasa de respuesta 84.7%). Un 35% de
profesionales presentaba entre 6 y 10 afios de expe-
riencia laboral en la unidad y un 50% 11 afios o mas.
En cuanto a la categoria profesional, el 60% eran en-
fermeras, el 19% auxiliares y otro 22% se reparte en-
tre otras categorias.

El porcentaje de profesionales que han manifestado
haber notificado algtin evento en el Gltimo afio fue del
25%, lo que supone un incremento del 62.5% con res-
pecto al 2014 (15.6%).

En una escala de 0 a 10, la media de la valoracion del
grado de seguridad percibido por los profesionales, fue
de 8.02 (£1.42). Se encontrd que un 2.5% de las pun-
tuaciones para este apartado fue inferior a 5.

Los porcentajes de respuesta sobre las 12 dimensiones
y cada uno de sus items, se muestran en la Tahla 1.

Todas las dimensiones tuvieron un porcentaje de res-
puestas positivas superior al 50%. EI mayor porcen-
taje de respuestas negativas fue para la dotacién de
recursos humanos (20.4%) y la respuesta no punitiva
(17.9%).

TRABAJO EN EQUIPO EN LA UNIDAD / SERVICIO

El personal se apoya mutuamente en su unidad.

En esta unidad nos tratamos todos con respeto.
Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos
como un equipo para poder terminarlo.

Cuando alguien esta sobrecargado de trabajo,
suele encontrar ayuda en los compaferos.

FEED-BACK Y COMUNICACION SOBRE ERRORES

Se nos informa de los errores que ocurren en este servicio/unidad.
En mi servicio/unidad discutimos de qué manera se puede evitar
que un error vuelva a ocurrir.

Cuando notificamos algtin incidente, nos informan sobre qué tipo de
actuaciones se han Ilevado a cabo.

ACCIONES DE LA DIRECCION / SUPERVISION QUE PROMUEVEN LA SEGURIDAD
Mi superior/jefe pasa por alto los problemas de seguridad del paciente

que ocurren aqui.

Cuando aumenta la presién del trabajo, mi superior/jefe pretende
que trabajemos mas rapido, aunque se pueda poner en riesgo

la seguridad del paciente.

Mi superior/jefe tiene en cuenta, seriamente, las sugerencias que le hace el personal

para mejorar la seguridad del paciente.
Mi superior/jefe expresa su satisfaccion cuando intentamos
evitar riesgo en la seguridad del paciente.

86,2% 5,6% 8,1%
90,1% 4,5% 5,4%
85,6% 6,3% 8,1%
85,5% 5,5% 9,1%
83,8% 6,3% 9,9%
75,5% 8,5% 16,1%
82,9% 4,5% 12,6%
77,3% 8,2% 14,5%
66,1% 12,8% 21,1%
75,1% 7,9% 17,0%
87,3% 5,5% 7,3%
82,7% 0,9% 16,4%
73,0% 9,0% 18,0%
57,3% 16,4% 26,4%
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FRECUENCIA DE EVENTOS NOTIFICADOS 72,9% 4,6% 22,6%
Se notifican los errores que son descubiertos y corregidos

antes de afectar al paciente. 77,5% 3,6% 18,9%
Se notifican los errores que no han tenido consecuencias adversas,

aunque previsiblemente podrian haber dafado al paciente. 69,6% 6,5% 25,9%
Se notifican los errores que previsiblemente no van a dafar al paciente. 73,4% 32,7% 22,9%
APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL / MEJORA CONTINUA 71,1% 13,3% 15,7%
Cuando se detecta algtin fallo en la atencién al paciente se Ilevan a cabo

las medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo. 88,3% 7,2% 4,5%
Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del paciente

se evallian para comprobar su efectividad. 63,6% 12,7% 23,6%
Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente. 61,3% 19,8% 18,9%
PERCEPCION DE SEGURIDAD 69,7% 13,8% 16,6%
Nuestros procedimientos y medios de trabajo son buenos

para evitar errores en la asistencia sanitaria. 81,8% 11,8% 6,4%
En esta unidad hay problemas relacionados con la “seguridad del paciente”. 69,7% 26,5% 13,8%
No se producen mas fallos por casualidad. 65,4% 14,0% 20,6%
Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si esto implica sacrificar la seguridad del paciente. 61,5% 18,3% 20,2%
FRANQUEZA EN LA COMUNICACION 65,3% 10,0% 24,6%
Cuando el personal ve algo que puede afectar negativamente a la atencién

que recibe el paciente, habla de ello con total libertad. 86,4% 3,6% 10,0%
El personal teme hacer preguntas sobre lo que le parece que se ha hecho de manera incorrecta. 63,0% 2,8% 34,3%
El personal puede cuestionar con total libertad las decisiones o acciones de sus superiores. 46,8% 23,4% 23,9%
DOTACION DE PERSONAL 63,1% 20,4% 16,5%
En ocasiones, no se presta la mejor atencion al paciente porque hay demasiados

sustitutos o personal temporal. 80,0% 7,3% 12,7%
Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo en su unidad. 60,4% 20,7% 18,9%
Trabajamos bajo presion para realizar las cosas demasiado deprisa. 58,6% 21,6% 19,8%
A veces, no se puede proporcionar la mejor atencion al paciente

porque la jornada laboral es agotadora. 53,6% 31,8% 14,5%
RESPUESTA NO PUNITIVA 62,7% 17,9% 19,4%
Si los compaifieros o los superiores se enteran de que has cometido algin error,

lo utilizan en tu contra. 69,4% 11,7% 18,9%
Cuando se detecta algun fallo, antes de buscar la causa, buscan un “culpable”. 64,0% 18,9% 17,1%
Cuando se comete un errot, el personal teme que eso quede en su expediente. 54,5% 23,1% 22,2%
CAMBIOS DE TURNO / TRANSICION ENTRE SERVICIOS 61,9% 10,3% 27,8%
En los cambios de turno se pierde con frecuencia informacién importante

sobre la atencién que ha recibido el paciente. 75,9% 10,2% 13,9%
Surgen problemas en la atencién de los pacientes como consecuencia

de los cambios de turno. 77,8% 7,4% 14,8%
El intercambio de informacion entre los diferentes servicios

es habitualmente problematico. 49,5% 6,5% 43,9%
La informacion de los pacientes se pierde, en parte, cuando éstos se transfieren

desde una unidad/servicio a otra. 43,8% 17,1% 39,0%
APOYO DE LA GERENCIA DEL HOSPITAL EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE 58,6% 10,1% 31,3%
La gerencia o direccion del hospital muestra con hechos que la seguridad del

paciente es una de sus prioridades. 60,2% 9,3% 30,6%
La gerencia o direccion del hospital sélo parece interesarse por la seguridad del

paciente cuando ya ha ocurrido alglin suceso adverso en un paciente. 51,4% 17,4% 31,2%
La gerencia o direccion del hospital facilita un clima laboral que favorece

la seguridad del paciente. 64,2% 3,7% 32,1%
TRABAJO EN EQUIPO ENTRE UNIDADES / SERVICIOS 54,5% 9,7% 35,8%
Los servicios/unidades trabajan de forma coordinada entre si para proporcionar

la mejor atencién posible a los pacientes. 60,2% 11,1% 28,7%
Suele resultar incdmodo tener que trabajar con personal de otros servicios/unidades. 56,1% 3,7% 40,2%
Hay una buena cooperacién entre las unidades/servicios que tienen que trabajar conjuntamente. 56,9% 9,2% 33,9%
Las diferentes unidades del hospital no se coordinan bien entre ellas. 45,0% 14,7% 40,4%

29 Enferm Nefrol 2018: enero-marzo; 21 (1): 25/33




[ Francisco Luis Sanchez Izquierdo, et al 1

Andlisis de la cultura de la seguridad del paciente en unidades extrahospitalarias en hemodialisis. Evolucién tras la implantacién de medidas

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

TRABAJO
EN EQUIPO

FEED BACK
SOBRE ERRORES EN SUPERVISION NOTIFICACION ~ GANIZACIONAL

ml 738% 65,0% 761% 67,4% 67,7% 61,9%
w2 862% 75,5% 751% 72,9% 71,1% 69,7%
. 2014 2017
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58,3% 60,7% 64,0% 65,7% 58,3% 50,4%
65,3% 631% 62,7% 61,9% 68,6% 54,5%

* Variacion 5%

Figura 1. Porcentaje de respuestas positivas 2014 vs. 2017.

Se identificaron como fortalezas para la institucion: el
trabajo en equipo (86.2%), el feed back sobre errores
(75.5%) y las expectativas en la direccion/supervision
(75.1%). Las dimensiones frecuencia de eventos noti-
ficados (72.9%), aprendizaje organizacional (71.1%)
y percepcion de seguridad (69.4%), también obtuvie-
ron resultados positivos, sin llegar a poder considerarse
como fortalezas.

Las variaciones de respuestas positivas entre los da-
tos de 2014 y 2017 se muestran en el Figura 1. La
dimension problemas en los cambios de turno/traslado
entre unidades obtuvo un 5.7% menos de respuestas
positivas que en la encuesta de 2014. El item “En los
cambios de turno se pierde con frecuencia informacién
importante sobre la atencién que ha recibido el pacien-
te” es el que presentd un descenso mayor, pasando de
un 88% en 2014 a un 76% en 2017.

Comparando ambos periodos, presentaron una me-
joria significativa las dimensiones: trabajo en equipo
(16.8%), feed-back y comunicacion sobre los errores
(16.0%), percepcion de seguridad (12.5%), franqueza
en la comunicacion (12.1%), trabajo en equipo entre
unidades (8.1%), frecuencia de eventos notificados
(8.2%) y aprendizaje organizacional (5.1%).

Se obtuvo un incremento estadisticamente significati-
vo para el item “Cuando tenemos mucho trabajo co-
laboramos todos como equipo para poder terminarlo”
(p=0.042).

Los aspectos relacionados con las acciones de la di-
reccion/supervision que promueven la seguridad, pre-
sentan un descenso del 2.2% de respuestas positivas,
principalmente en la pregunta “Mi superior/jefe ex-
presa su satisfaccién cuando intentamos evitar ries-
gos en la SdP”.

Discusion y Conclusiones

Si bien las dimensiones mejor valoradas en la biblio-
grafia revisada se corresponden con las encontradas
en nuestra poblacion, casi siempre obtuvieron un por-
centaje de respuestas positivas inferior al obtenido en
nuestro estudiol16:26:27,

El incremento del porcentaje de respuestas positivas
que encontramos en la dimensién “‘trabajo en equipo”,
también se observo en un estudio sobre como afectaba
la aplicacion de la metodologia Lean para la gestion de
la CdS, si bien con porcentajes inferiores®. En nues-
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tra poblacién podria ser achacable a la realizacién de
actividades de team building durante los dos tltimos
afios con los trabajadores. Sin duda, esto favorece una
mejor comunicacién y un entorno mas seguro.

En la literatura, el feed-back y comunicacién sobre
los errores no obtiene porcentajes de respuesta po-
sitiva elevados?*¢27, Sin embargo, en nuestra pobla-
cion encontramos, al igual que Simons et al.?, un alto
porcentaje de respuestas positivas y un incremento
significativo. La comunicacion al personal de los in-
formes de resultados de los incidentes notificados y de
las acciones tomadas, podrian haber favorecido estos
resultados.

El porcentaje de respuestas positivas en la dimension
“franqueza en la comunicacion”, reflejé resultados si-
milares a los de otros estudios'>1%?7, En nuestro caso,
ademas, presentd un crecimiento significativo. Tanto
la pregunta “Cuando el personal ve algo que puede
afectar negativamente a la atencién que recibe el
paciente, habla de ello con total libertad”; como, la
pregunta “El personal teme hacer preguntas sobre lo
que le parece que se ha hecho de manera incorrecta”,
muestran un incremento del porcentaje de respuestas
positivas estadisticamente significativo. EIl hecho de
que durante la formacion al personal en SdP, se hi-
ciera especial hincapié en la importancia de hablar
de los errores en la asistencia sanitaria de manera
abierta y de reconocerlos para aprender de ellos, po-
dria estar detras de estos resultados.

Hellings et al. no encontraron variacion significativa
en el porcentaje de respuestas positivas en la dimen-
sion “frecuencia de eventos notificados”?? y se obser-
vo un descenso significativo en el estudio de Simons
et al.%. Sin embargo, en nuestra poblacién hallamos
un incremento significativo, lo que podria indicar que
la implantacion del sistema de notificaciéon ha sido
efectiva para mejorar este aspecto en nuestra po-
blacién.

Los porcentajes de respuestas positivas para las di-
mensiones “‘percepcion de seguridad” y “aprendizaje
organizacional” no se incrementaron en el estudio de
Hellings et al. y, por el contrario, ambos mejoraron en
el estudio de Simons et al.?®2°, En nuestro caso, am-
bas dimensiones, estan préximas a poder considerarse
fortalezas, y han presentado un incremento significa-
tivo del porcentaje de respuestas positivas. Podria-
mos considerar que las medidas puestas en marcha,
han favorecido la mejora de estos aspectos.
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En general, nuestros resultados se asemejan mas a los
obtenidos por Simons et al. que a los de Hellings et al.,
tal vez relacionado con que el tamafo de la muestra
del primero fue muy similar a la nuestra (Simons n=94,
estudio actual n=114), mientras que la poblacién de
Hellings fue de unos 3.600 sujetos.

En nuestro estudio, el grado de seguridad del paciente
percibido por los profesionales encuestados es muy alto.

La estrategia para poner en marcha el sistema de no-
tificacion y los informes sobre dichas notificaciones,
parecen haber funcionado, pues ha aumentado nota-
blemente el grado de notificacion manifestada por los
profesionales, y el feed-back y comunicaciéon sobre los
errores.
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Resumen

Objetivo: El objetivo del presente estudio fue conocer
el grado de conocimiento sobre el trasplante de vivo
emparentado de los pacientes en hemodialisis.

Pacientes y Método: Se realizé un estudio observacio-
nal descriptivo y transversal, en 214 pacientes en he-
modialisis con una edad media 68.4+14.4 afios (35%
mujeres). El estudio se llevé a cabo en el Servicio de
Nefrologia del Hospital Reina Sofia de Cérdoba.

Se analizé el grado de conocimiento sobre el trasplante
renal de vivo emparentado mediante entrevista con un
cuestionario estructurado de elaboracion propia.

Resultados: EI 21% de los pacientes estaban en lista
de espera. El 96% de estos pacientes conocian la po-
sibilidad del trasplante de donante vivo, mostrando una
asociacion estadisticamente significativa. EI 83% de los
que conocian el trasplante de vivo habian estado > 6
meses en la consulta de pre-dialisis, y el 56% de ellos
habia recibido la informacion del nefrélogo/enfermera.
El 46% de los pacientes en lista de espera estarian dis-
puestos a aceptar un rifion de un familiar, el 53% de su
pareja y el 46% de un amigo.

Conclusiones: Los pacientes incluidos en lista de es-
pera del Servicio de Nefrologia de Cérdoba estan en su
mayoria informados del trasplante de vivo emparenta-
do, y todos, han sido informados en la consulta pre-dia-
lisis 0 al inicio de dialisis, por el personal sanitario. Casi
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la mitad de todos los pacientes, incluidos los que no
estan en lista de espera, estan dispuestos a aceptar un
rifion de un familiar, de su pareja o de un amigo/a.

PALABRAS CLAVE: trasplante renal; trasplante renal
de vivo; trasplante renal de vivo emparentado.

Analysis of the degree of knowledge of the
dialysis patient about the living-related donor
renal transplantation

Objective: The objective of the present study was to
know the degree of knowledge of hemodialysis patients
about the living-related donor renal transplantation.

Patients and Method: A descriptive and cross-
sectional observational study was conducted in
214 hemodialysis patients with an average age of
68.4+14.4 years (35% women). The study was
carried out in the Nephrology Unit of the Reina Sofia
University Hospital of Cérdoba.

The degree of knowledge about living-related donor
renal transplantation was analyzed through an
interview with a structured self-made questionnaire.

Results: Of the participants in the study, 21% of
the patients were on the waiting list. 96% of these
patients were aware of the possibility of living donor
transplantation, showing a statistically significant
association. Of those who had knowledge about
living donor transplantation, the 83% of which had
been > 6 months in the pre-dialysis consultation, and
56% of them had received the information from the
nephrologist / nurse. Of those who were on the waiting
list, the 46% of patients would be willing to accept a
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kidney from a family member, 53% from their partner
and 46% from a friend.

Conclusions: The patients included in the waiting list
of the Nephrology Unit of Cérdoba are mostly informed
about the living-related donor renal transplantation.
All of them have been informed in the pre-dialysis
consultation or at the beginning of dialysis, by a health-
care worker. Almost half of all patients, including those
not on the waiting list, are willing to accept a kidney
from a family member, their partner or a friend.

KEYWORDS: renal transplant; living renal transplant;
living-related donor renal transplantation.

Introduccion

La Enfermedad Renal Crénica Avanzada (ERCA) en
estadio 5, conlleva la necesidad de Terapia Renal Sus-
titutiva (TRS). Seglin el Registro de la Sociedad Espa-
fiola de Nefrologia de 2015, la prevalencia global de la
ERCA en nuestro pais es de 1.211,5 pacientes por mi-
[16n de poblacién, de los cuales el 52,5% tiene un tras-
plante renal funcionante, el 41,9% esta hemodialisis
(HD) y en dialisis peritoneal el 5,5%?*; siendo sin duda,
la mejor opcion terapéutica el trasplante renal (TR).

No obstante, la escasez de 6rganos de donantes cadaver
impide que se pueda trasplantar a todos los pacientes
que inician TRS y son susceptibles de recibir un érgano?.

Ante esta tesitura de haber llegado casi al limite de do-
nantes cadaver, el trasplante renal de donante vivo puede
suplir esta falta de 6rganos, e incluso cumplir el objetivo
de incrementar el nimero de trasplantes renales, al no
depender de los tiempos de espera que impone la dona-
cion de cadaver. En efecto, en los tltimos afos, con la am-
pliacion de la donacion de vivo a personas no relaciona-
das genéticamente, la opcion del trasplante renal de vivo
ha pasado a ser mas realista ya que los esposos, los pa-
rientes lejanos, los amigos e incluso los buenos samarita-
nos han aumentado el “pool” de posibles donantes vivos.
En este tipo de trasplante de vivo, a pesar de peores com-
patibilidades HLA, los resultados han sido superiores a
los del trasplante renal cadavérico e iguales a los de vivo
emparentado?. En este sentido, se ha puesto mas énfasis,
en la evaluacién de un potencial donante vivo renal, en
garantizar que su estado de salud sea 6ptimo, identificar
las contraindicaciones absolutas a la donacién y evaluar
minuciosamente las posibles causas de contraindicacion
relativa con el fin de minimizar los riesgos a largo plazo®.

La prioridad inexcusable de un programa de trasplante
renal de donante vivo es la seguridad vital del donan-
te, seqguida de la preservacion del érgano, obtenido en
las mejores condiciones anatémicas y funcionales. La
reduccion de la morbilidad del donante, inmediata y a
largo término, debe ser otro objetivo’.

Es importante resaltar que la principal indicacion del
trasplante renal de vivo, es el trasplante anticipado.
Esto permitira al paciente librarse de las complicacio-
nes de la dialisis, y ademas, esta demostrado que tiene
mejores resultados que el trasplante realizado cuando
ya se ha iniciado la dialisis®. Existe numerosa literatura
que certifica que los mejores resultados que ofrece la
donacion de vivo y el trasplante en general, se produ-
cen cuando el receptor ha pasado menos de 6 meses
en tratamiento sustitutivo con dialisis®. Son también
indicaciones prioritarias de trasplante renal de vivo
los gemelos univitelinos y los hermanos HLA idénticos.
Ademas, los resultados mejoran cuando el donante es
joven y hombre3.

En Espafia, esta modalidad, Ilamada “donaciéon de
vivo”, requiere por ley de la voluntad de una persona
“mayor de edad, de plenas facultades mentales y de
un estado de salud adecuado siendo informada previa-
mente de las consecuencias de su decision, debiendo
otorgar su consentimiento de forma expresa, libre,
consciente y desinteresada’.

Sin embargo, las cifras de este tipo de trasplante renal
son residuales todavia en nuestro paisé. Es por ello, que
desde los Servicios de Nefrologia se intenta estimular
este procedimiento, siendo un objetivo de la Unidad de
Gestion Clinica de Nefrologia de Cérdoba; y como pri-
mer paso, queremos conocer hasta qué punto el propio
paciente en dialisis esta informado de esta posibilidad
terapéutica, puesto que a pesar de los intensos esfuer-
zos en promover los trasplantes renales y la donacion
de 6rganos de cadaver, el nimero de donantes y la fre-
cuencia con la que se realizan estos trasplantes renales
es escasa’.

El trasplante de vivo relacionado o bien el cruzado no
relacionado abre nuevas expectativas y desde las pro-
pias unidades de nefrologia se debe facilitar a aquellos
pacientes que lo soliciten'®.

No obstante, y como primer paso, queriamos conocer
hasta qué punto el propio paciente en dialisis esta in-
formado de esta posibilidad terapéutica, motivo por el
cual nos planteamos el presente estudio, con el objetivo
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de conocer el grado de conocimiento sobre el trasplan-

te de vivo emparentado que tenian los pacientes en HD;

planteandonos como objetivos especificos:

= Determinar el grado de conocimiento sobre el tras-
plante de vivo emparentado de los pacientes en HD
incluidos en lista de espera.

= Valorar la opinion de los pacientes en HD sobre la
donacion de vivo.

Pacientes y Método

Ambito de estudio

El estudio se ha llevado en el area de influencia de la
Unidad de Gestion Clinica (UGC) de Nefrologia del
Hospital Universitario Reina Sofia (HURS) de Cérdo-
ba, entre los meses de Marzo a Mayo de 2017.

Poblacion y muestra

Se ha realizado una entrevista a todos los pacientes en
HD que se dializaban en Cérdoba capital (4 centros: 2
publicos y 2 concertados); por lo que no se entrevistd a
los pacientes que se dializaban en centros de fuera de
la capital por problemas de accesibilidad. Se entrevist6
a todos los pacientes de estos centros independiente-

Anexo 1. Cuestionario estructurado de elaboracién propia.

mente de que estuvieran o no en lista de espera para
trasplantarse y aceptaron participar, tras informarles
del estudio y leer el consentimiento informado.

Finalmente se obtuvo una muestra de 214 pacientes.

Diseno
Se ha realizado un estudio observacional descriptivo de
corte transversal.

Variahles
La variable resultado fue: el grado de conocimiento so-
bre el trasplante renal de vivo emparentado.

Las variables demograficas afiadidas en el estudio fue-
ron: edad, género, tiempo en dialisis y nivel formativo.

Instrumentos de medida

Para valorar el grado de conocimiento sobre el tras-
plante de vivo emparentado, se utilizé un cuestionario
estructurado de elaboracion propia, por parte del Tutor
y del Jefe de Seccion responsable de Trasplante Renal,
al no existir ningtin cuestionario validado (Anexo 1).
Todas las entrevistas fueron realizadas por la misma
entrevistadora.

¢ Esta encuesta para pacientes en dialisis es anénima.

* Queremos saber el grado de informacion acerca del trasplante renal y mas concretamente sobre el trasplante de donante vivo.
« Si tiene alguna duda pregunte al personal sanitario. Intentamos mejorar y difundir la posibilidad del trasplante renal de donante vivo

en nuestra Comunidad.
¢ Muchas gracias por su colaboracién.

IDENTIFICADOR (HC)

CENTRO

FECHA

EDAD

TIEMPO EN DIALISIS (MESES)
GENERO (HOMBRE/MUJER)

NIVEL FORMATIVO NO LEE/ESCRIBE O BASICO O MEDIO ALTO O
PREGUNTA RESPUESTA
¢Esta Ud. incluido en la lista de trasplante? St NO NO LO SE
¢Esta Ud en estudio para trasplantarse? St NO NO LO SE
¢Si pas6 Ud. por predialisis, cuanto tiempo estuvo? <6 MESES >6 MESES NO pasé por predialisis
¢ Sabia que existe la posibilidad de trasplantarse de rifién de un donante vivo? St NO NO LO SE
Si respondié que si, ;Quién le informo?
;Le informaron antes de entrar en dialisis de la posibilidad de trasplantarse de vivo

y asi evitar la dialisis? SI NO NO LO SE
¢ Le informaron estando en dialisis de la posibilidad de trasplantarse de vivo? st NO NO LO SE
; Estaria de acuerdo en que algiin familiar le diese un rifién? st NO NO LO SE
; Estaria de acuerdo en que su pareja le diese un rifion? SI NO NO LO SE
; Estaria de acuerdo en que algiin amigo/a le diese un rifién? SI NO NO LO SE
i Estaria de acuerdo en pagar a alguien para que le diese un rifion? SI NO NO LO SE
;Sabe si esta permitido pagar a alguien para que le diese un rifion? SI NO NO LO SE

Observaciones
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Recogida de los datos

Los datos se obtuvieron en las unidades de dialisis, en
las que los pacientes se dializaban, y durante el periodo
que duraba su sesion de HD. Se les explicéd el objetivo
del estudio y se les pidi6 el consentimiento informado.
En todo momento, se garantizé la confidencialidad de
los datos recogidos y el anonimato. Los datos de las
variables socio-demograficas se obtuvieron en la en-
trevista personal, sin tener que acceder a la historia
clinica del paciente.

Aspectos éticos

La informacién obtenida fue utilizada exclusivamente
para los fines de esta investigacion y fue totalmente
confidencial y tratada conforme a la Ley Organica de
Datos de Caracter Personal 15/99. El estudio se reali-
z6 con la aprobacion del Comité de Etica e Investiga-
cién Provincial de Cérdoba.

Analisis estadistico

Para las variables cualitativas se utilizé una distribu-
cion de frecuencias, mientras que para las variables
numéricas se utilizé la media + la desviacién estandar
de la media. Para la comparacién de medias se utiliz6
la t de Student para muestras independientes o la U de
Mann-Whitney seglin siguieran o no una distribucién
normal. Para la relacién entre variables se utilizo el
test de Correlacion de Pearson o el Test Spearman. Se
acepto significacion estadistica para p<0.05.

Resultados

Se estudiaron un total de 214 pacientes con una edad
media de 68.4+14.4 afios, siendo 140 hombres (65%)
y 74 mujeres (35%), y con una mediana de 36 meses
y un rango intercuartil de 78 meses de tiempo en HD.
Respecto al nivel formativo del total de pacientes esta
representado en la Figura 1.

Nivel formativo

%
66% 19%

I No lee-no escribe
Il Basico
Hl Medio

Alto

Figura 1. Nivel formativo de los pacientes.

Los valores de las respuestas a las preguntas 1,2,3y 4
del cuestionario se representan en la Figura 2.

Lista de trasplante

9%

Si
Il No
I No sé

Estudio para trasplante

7%

Si
Il No
Il No sé

Tiempo en predialisis

<b meses
Il >6 meses
Il No pas6 por dialisis

Informacion de trasplante de vivo

21%

Si
I No

Figura 2. Resultados de las cuatro primeras preguntas del cues-
tionario.

En la siguiente Figura 3 se representan los valores de
las preguntas 5,6, 7 y 8.
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:Quién le informé?

I Nefrélogos/as; Enfermeros/as
Medios de comunicacion

[ Nadie

Il Otros

Informacion antes de entrar en dialisis

Hl Si
No

Informacion estando ya en dialisis

28%
No

Bl Si

Aceptar un rifion de un familiar

e . Si
No
% No se

Figura 3. Resultados de las preguntas 5 a la 8, del cuestionario.

En la Figura 4, se representan las respuestas a las pre-
guntas 9,10,11y 12.

Al comparar la edad media de los pacientes que cono-

cian la posibilidad de trasplantarse de rifién de vivo fren-
te a los que no la conocian, encontramos diferencias sig-
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nificativas (66.1+14.5 frente a 77.1+9.6, p=0.000). De
igual forma al comparar la edad media de los pacientes
que estaban en lista de espera de trasplante frente a los
que no lo estaban, encontramos diferencias significativas
(56.2+13.7 frente a 72.0£12.9, p=0.000).

Aceptar un riidn de su pareja

Si
% No
Il No sé

Aceptar un rindn de algiin amigo

Si
 No
Il No sé

Pagar por un riiién

Si
I No
Il No sé

¢Esta permitido pagar?

Si
Il No
Il No sé

Figura 4. Resultados de las cuatro Gltimas preguntas del cues-
tionario.
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En cuanto a los pacientes que estaban en lista de es-
pera para trasplantarse el 96% conocian la posibilidad
del trasplante de donante vivo, mostrando una asocia-
cion estadisticamente significativa estas 2 variables
(chi-cuadrado, p=0.000).

Al analizar la edad de los pacientes en funcion de acep-
tar un rifién de vivo, no se encontraron diferencias en-
tre los pacientes que estaban o no de acuerdo en que
algun familiar, pareja o0 amigo les donase un rifidn para
trasplantarse. Tampoco la edad influyé en estar o no de
acuerdo en pagar a alguien para que les diese un rifion.

De entre los que conocian el trasplante de vivo, el 75%
los pacientes estuvieron < 6 meses en pre-dialisis, y
el 83% estuvieron > 6 meses en pre-dialisis. De igual
forma, entre los que conocian el trasplante de vivo, el
56% fueron informados por nefrélogos/enfermeras, el
19% por medios de comunicacién y el 25% por otros
medios sin especificar.

Cuando se asoci6 estar en Lista de Espera para tras-

plantarse con el resto de preguntas encontramos:

= El 46% estarian dispuestos a aceptar un rifién de un
familiar.

m EI 53% estarian dispuestos a aceptar un rifién de su
pareja.

= El 46% estarian dispuestos a aceptar un rifién de un
amigo/a.

m EI 20% estarian dispuestos a pagar por un rifién.

m El 65% saben que no se puede pagar por un rifidon
en nuestro pais, el 33% no lo saben y un 2% creen
que si.

Para estas mismas preguntas, los pacientes que no es-

taban en Lista de Espera, encontramos que:

= EI 43% estarian dispuestos a aceptar un rifién de un
familiar.

m El 41% estarian dispuestos a aceptar un rifion de su
pareja.

= El 33% estarian dispuestos a aceptar un rifién de un
amigo/a.

m El 25% estarian dispuestos a pagar por un rifion.

= El 48% saben que no se puede pagar por un rifidon
en nuestro pais, el 48% no lo saben y un 4% creen
que si.

Discusion

El objetivo de este estudio fue conocer el grado de co-
nocimiento que los pacientes en HD tenian del tras-

plante de rifién de vivo emparentado, ya que esta op-
cion de trasplante es poco conocida por la poblacion en
dialisis y el porcentaje de rifiones de vivo trasplantados
es aun muy bajo en nuestro pais®12,

Entre los factores condicionantes para que el trasplan-
te renal de vivo se realice en un pequefio porcentaje, se
han sefialado entre otros, miedo a la donacién, temor a
los riesgos para la salud del donante, la falta general
de conocimiento'>!4. De ahi, que nosotros nos propusié-
ramos conocer el grado de conocimiento que sobre esta
opcién de trasplante, tenian nuestros pacientes, ya que
no existen muchos articulos que analicen esta variable.
Tan sélo hemos encontrado un original de 2005 que
analiza el grado de conocimiento sobre el trasplante
renal de vivo, tanto de pacientes como de profesiona-
lest>.

Del total de pacientes que han formado nuestra mues-
tra, el 21% estan en Lista de Trasplante, manifestando
un 9% que no saben si estan o no estan en Lista para
trasplantarse, porcentaje similar al resto del paisi!.
Teniendo en cuenta el porcentaje global de pacien-
tes en lista de espera en el Servicio de Nefrologia de
Cordoba, este 9% de pacientes que “lo desconocen”,
realmente no estan en Lista de Espera. En cuanto a la
edad, los pacientes que estan en Lista de Espera son
mas jovenes que los que no lo estan, con diferencias
estadisticamente significativas.

En cuanto a conocer o no el trasplante de vivo empa-
rentado, el 79% del total de la muestra manifestaron
estar informados. La edad de estos pacientes que ma-
nifestaron estar informados era también inferior, de
forma significativa, respecto a los que manifestaron no
estar informados sobre el trasplante de vivo. Esto es
l6gico, dado que el 96% de los pacientes en Lista de
Espera conocian la posibilidad del trasplante de donan-
te vivo, mostrando una asociacién estadisticamente sig-
nificativa; es decir, la casi totalidad de los pacientes en
Lista de Espera son los que conocen o estan informados
sobre el trasplante de vivo.

Respecto las caracteristicas o de donde procedia la in-
formacion hay que destacar que de los que si tenian
informacion del trasplante de vivo, un 83% habian es-
tado > 6 meses en la consulta de pre-dialisis, y el 56%
de ellos habia recibido la informacion del nefrélogo/
enfermera. Por tanto, estos datos indican que la infor-
macién sobre el trasplante renal de vivo emparentado
esta bien estructurada, pues se enfoca al paciente que
esta en lista de espera orientado independientemente
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de que el paciente haya estado o no en la consulta de
pre-dialisis, o de las vias por las que se haya informado,
en la linea de lo publicado por algunos autores?e.

Otro aspecto a destacar han sido los resultados respecto
a la opinion del total de los pacientes sobre aceptar la
generosidad de otra persona al donarle un rifidn, pues
el concepto de donante vivo emparentado esta supera-
do en muchos, aceptandose la generosidad de personas
no emparentadas, e incluso desconocidas'’.

Es digno de destacar, que de los pacientes en Lista de
Espera, el 46% estarian dispuestos a aceptar un rifién
de un familiar, el 53% de su pareja y el 46% de un
amigo/a. Respecto a los pacientes que no estan en Lista
de Espera, y aunque sabian que no podian trasplantar-
se, el 43% estarian dispuestos a aceptar un rifién de
un familiar, el 41% de su pareja y el 33% de un ami-
go/a. Es decir, existe el convencimiento en casi la mitad
de los pacientes tanto en Lista de Espera, como en los
que no lo estan, de aceptar un rifién de otra persona
emparentada o no, aunque en algin articulo destacan
que muchos pacientes no quieren recibir un érgano de
un familiar por no comprometer la salud este en el fu-
turo®.

Finalmente, a las preguntas de si estarian dispuestos a
pagar por un rifidn, el 20% de los pacientes en Lista
de Espera, y el 25% de los que no lo estaban, afirma-
ron que si. Teniendo en cuenta los aspectos éticos que
pueden rodear a esta pregunta'’, resulta llamativo que
entre un 20-25% de los pacientes encuestados mani-
fiesten que pagarian por un rifién. En cuanto a si sabian,
si en Espafia se podia pagar por obtener un rifién, el
65% de los pacientes en Lista de Espera, contestaron
que si; y entre los que no estaban en Lista de Espera
dijeron saberlo el 48%.

A todo esto hay que afiadir los buenos resultados clini-
cos que tiene el trasplante renal de vivo. En la actua-
lidad, un paciente que recibe un rifién de un donante
vivo tiene una probabilidad superior al 50% de tener
ese injerto renal todavia funcionando 10 afios después
del trasplante®?l, Ademas, la donacidn viva incluye un
mejor resultado post-trasplante para el receptor, en
comparacion con los rifiones de cadaver, la posibilidad
de realizar el trasplante antes de la dialisis (ofreciendo
ventajas médicas al donante) y la capacidad de planifi-
car el procedimiento®.

Alrededor de 27.000 trasplantes de rifidon de donantes
vivos legales relacionados y no relacionados se realiza-
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ron en todo el mundo, representando un 39% de todos
los trasplantes de rifion. EI nimero de trasplantes de
donantes de rifion vivos ha crecido durante la dltima
década, con 62% de los paises reportando al menos un
50% de aumento®.

Esto quiere decir que, las tasas de trasplante de donan-
tes de rifion de vivo emparentado han aumentado cons-
tantemente en la mayoria de las regiones del mundo,
aumentando su importancia mundial como una opcién
de tratamiento para la insuficiencia renal?.

La principal limitacién encontrada en el desarrollo de
este estudio ha sido la falta de estudios previos que
analizaran la misma variable que nosotros para poder
asi contrastar nuestros resultados; tan solo un estudio
realizado en 2005 en nuestro pais, analizaba el grado
de conocimiento de los pacientes sobre el trasplante
de vivo.

A la vista de estos resultados, podemos concluir que
los pacientes incluidos en lista de espera del area de
influencia de la UGC de Nefrologia del HURS de Cor-
doba estan en su mayoria informados del trasplante re-
nal vivo emparentado, y todos, han sido informados en
la consulta pre-dialisis o al inicio de dialisis, sobre todo
por el personal sanitario.

Ademas, casi la mitad de todos los pacientes, incluidos
los que no estan en lista de espera, estan dispuestos a
aceptar un rifion de un familiar, de su pareja o de un
amigo/a.

Entre el 20-25% de todos los pacientes que estan en

lista de espera, como los que no lo estan, estarian dis-
puestos a pagar por la donacién de un rifién.

El autor declara que no hay conflicto de interés.

Recibido: 15 enero 2018
Revisado: 25 enero 2018
Modificado: 26 enero 2018
Aceptado: 30 enero 2018
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Analisis del estado psicofisico de los pacientes en hemodialisis
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Resumen

Introduccion: Los pacientes en hemodidlisis deben
someterse a tratamientos no curativos y altamente in-
vasivos, implicando importantes cambios en el estilo,
habitos y calidad de vida.

Objetivo: Conocer el estado psiquico y fisico de los pa-
cientes en programa crénico de hemodialisis y su opi-
nién acerca de su experiencia personal en las sesiones
de hemodialisis.

Material y Método: Estudio observacional descriptivo
de corte transversal. Se utilizaron diferentes escalas
de valoracion para conocer en profundidad el estado
psico-fisico de la muestra seleccionada.

Resultado: Inclusion de 35 pacientes, con una media
de 67,43+14,82 afios y estancia mediana en hemo-
dialisis de 20 meses [P25 4; P75 62,51. EI 71,43%
presentaba algln grado de dependencia para las acti-
vidades basicas (Barthel) y el 85,71% para las acti-
vidades instrumentales (Lawton-Brody). EI 71,43%
presentaba algin grado de ansiedad (Hamilton) y el
77,14% la probabilidad de padecer depresion (Esca-
la Goldberg). EI 54,29% presentaba algiin grado de
deterioro cognitivo (Examen Minimental). El 88,57%
percibe afectacion en su calidad de vida en el aspecto
fisico y el 51,43% a nivel mental (SF-12). La expe-
riencia en hemodialisis fue valorada por el grupo como
Regular, Mala o Muy Mala por el 51,43%, un 62,86%
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Passeig Maritim 25-29. 08003 Barcelona

E-mail: gpedreira@parcdesalutmar.cat

afirmo no hace nada durante las sesiones y un 57,14%
se siente atraido por la idea de participar en un Pro-
grama de Actividades Recreativas (segiin cuestionario
de elaboracion propia).

Discusion y Conclusiones: La mediana de los resul-
tados en depresidn, ansiedad, dependencia, deterioro
cognitivo, percepcion de calidad de vida y percepcion
del tratamiento esta gravemente alterada. Segun la
bibliografia consultada, favorecer la realizacién de
actividades lidico-terapéuticas durante la hemodiali-
sis puede mejorar la actitud de los pacientes, ayudar a
mantener un adecuado nivel de salud tanto fisico como
mental y mejorar la percepcién del tratamiento.

PALABRAS CLAVE: hemodialisis; depresion; ansie-
dad; dependencia; calidad de vida.

Analysis of the psychophysical state of

hemodialysis patients

Abstract

Introduction: Hemodialysis patients should undergo
non-curative and highly invasive treatments, involving
significant changes in style, habits and quality of life.

Objective: To know the psychic and physical state of
patients in a chronic hemodialysis program and their
opinion about their personal experience in hemodialysis
sessions.

Material and Method: A cross-sectional observational
descriptive study was carried out. Different rating
scales were used to know in depth the psycho-physical
state of the selected sample.
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Results: Thirty-five patients were included, with an
average age of 67.43+14.82 years and a median
hemodialysis time of 20 months [P25 4; P75 62.51.
71.43% had some degree of dependency for basic
activities (Barthel) and 85.71% for instrumental
activities (Lawton-Brody). 71.43% presented some
degree of anxiety (Hamilton) and 77.14% the
probability of suffering depression (Goldberg Scale).
54.29% had some degree of cognitive deterioration
(Minimental Exam). 88.57% perceive impairment
in their quality of life in the physical aspect and
51.43% in the mental level (SF-12). The experience
in hemodialysis was rated by the group as ‘Regular’,
‘Bad’ or ‘Very Bad’ by 51.43%. A 62.86% reported
doing nothing during the sessions and 57.14% are
attracted by the idea of participating in a recreational
program (according to a self-created questionnaire).

Discussion and Conclusions: The median of the
results in depression, anxiety, dependence, cognitive
deterioration, perception of quality of life and
perception of the treatment is seriously altered.
According to the consulted bibliography, favoring the
performance of ludic-therapeutic activities during
hemodialysis can improve the attitude of patients,
helping maintain an adequate level of both physical
and mental health and improving the perception of
treatment.

KEYWORDS: hemodialysis;
dependence; quality of life.

depression; anxiety;

Introduccion

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) implica para el
paciente una pérdida total de la capacidad funcional
de los rifiones y, por tanto, de la capacidad de excretar
los productos de desecho y el excedente de liquido
de la sangre a través de la orina. A consecuencia de
esta pérdida de funcionalidad, que puede llegar a con-
secuencia de diferentes enfermedades o patologias,
el paciente debe someterse a alguna de las Técnicas
de Sustitucion Renal (TSR) existentes: Hemodialisis
(HD), Dialisis Peritoneal (DP) o Trasplante Renal
(TR)L. EI TR es la técnica que garantiza mejores re-
sultados de supervivencia y calidad de vida, pero la
media que el paciente permanece en lista de espera
para recibir un rifién es de 2 afios. Durante este tiem-
po de espera, el paciente debera someterse a una de
las técnicas dialiticas existentes?.

45 Enferm Nefrol 2018: enero-marzo; 21 (1): 44/51

El proceso de la HD tal y como esta establecido ha-
bitualmente (4 horas por 3 sesiones semanales) es
esencial para la supervivencia del paciente, pues sin
él, el paciente moriria. Es un proceso seguro en el que
se garantizan los maximos beneficios para las perso-
nas que lo requieren, pero, a pesar de esto, se pueden
presentar diferentes complicaciones o problemas que
acompafan a la propia técnica ya sea por su disefio,
la infraestructura, los requerimientos adicionales de
régimen y cumplimiento terapéutico, interferencias
en la vida cotidiana, etc. Estos problemas que se pue-
den derivar tienen diferentes gravedades y, por tan-
to, consecuencias para el bienestar y seguridad de la
persona. Se pueden englobar en funcién de si el area
de afectacion es fisica (problemas nutricionales, me-
tabélicos, vasculares, mecanicos, funcionales, etc.) o
emocional (depresién, ansiedad, estrés, disfuncion se-
xual, problematicas sociales y familiares, restriccio-
nes en el uso del tiempo personal, miedos y temores,
etc.).

Las necesidades dialiticas del paciente renal estan
solventemente atendidas en nuestro pais y se garanti-
zan los tratamientos adecuados a todas las personas
afectadas por la ERC. Los controles de seguimiento
de estos enfermos estan establecidos segun los proto-
colos internos de cada centro y validados por las guias
clinicas de la Sociedad Espafiola de Nefrologia. Sin
embargo, se ha demostrado ampliamente que existe
un porcentaje alto de pacientes afectado por proble-
mas mentales (como la depresién y la ansiedad) que
no reciben la atencién adecuada®. Esto no es algo ais-
lado en la poblacion que estamos describiendo. En la
poblacién general, un 40% de los casos de depresion
no reciben ningtn tipo de tratamiento?® y es un tras-
torno que afecta a entre el 2% y el 4% de la pobla-
cion general, incrementandose hasta el 5% - 10% en
los pacientes que acuden frecuentemente a las consul-
tas de atencion primaria y hasta el 10% - 14% para
los pacientes hospitalizados®”’.

Otra variable que esta siendo ampliamente estudiada en
el campo de las patologias cronicas es la degeneracion
en las capacidades fisicas y el aumento en el nivel de
dependencia que ocurre en estas poblaciones®. De he-
cho, si entendemos al individuo como un ser biopsicoso-
cial, espiritual y cultural nos daremos cuenta de que el
diagnéstico de una enfermedad crénica que requiere una
alta atencién y dedicacién, como es la ERC, no solamen-
te produce un cambio en la situacion vital del individuo,
sino que el mismo diagnéstico afecta y cambia todas las
esferas de este.
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De estas informaciones partié el objetivo principal de
este estudio: conocer el estado psiquico y fisico de los
pacientes en programa crénico de hemodialisis y su opi-
nién acerca de su experiencia personal en las sesiones
de hemodialisis. Como objetivo secundario nos plantea-
mos preguntar si existe interés en participar en algin
tipo de actividad durante las sesiones o no.

Material y Método

Tipo de estudio
Estudio observacional, descriptivo y de corte transver-
sal.

Muestra

Se propuso entrar en el estudio a todos los pacientes en
HD de nuestro centro entre enero y febrero de 2016.
Como criterios de inclusién se marcaron: tener ERC,
estar incluido en el programa de HD por un tiempo
prolongado de mas de 1 mes, ser mayor de 18 afios y
firmar el consentimiento informado. Como criterios de
exclusién se propuso: no aceptar participar en el estu-
dio, condiciones cognitivas severas o barrera idiomati-
ca que impedian contestar escalas de valoracién y un
estado de salud comprometido.

Recogida de datos

La recogida de datos se realizé en las sesiones de HD
por parte del personal de enfermeria del equipo. Las
escalas autoadministradas fueron contestadas por los
pacientes durante las sesiones o en el domicilio par-
ticular y las heteroadministradas fueron respuestas a
modo de entrevista.

Se recogieron datos sociodemograficos y clinicos para
el analisis y comprension de la muestra: sexo, edad,
etiologia de base, meses totales en HD desde el inicio
de la técnica, tipo de acceso vascular, horas semanales
de tratamiento, horas totales por sesion, inclusién en
lista de espera para TR, uso de dispositivos para la mo-
vilizacion, uso de silla de ruedas, amputaciones y trata-
miento antidepresivo o ansiolitico.

Variables a estudio e instrumentos de medida

Estado fisico
Escala Barthel: Mide la capacidad de una persona
para realizar 10 Actividades Basicas de la Vida Dia-
ria (ABVD) para determinar su grado de indepen-
dencia. Los resultados se clasifican en: totalmente
independiente (100 puntos), dependencia ligera (91-
99 puntos), dependencia moderada (61-90 puntos),

dependencia severa (21-60 puntos) y dependencia
total (0-20 puntos)?.

Escala Lawton y Brody: Valora las Actividades Ins-
trumentales de la Vida Diaria (AIVD) que se definen
como las actividades que comportan cierta comple-
jidad de interaccion con el medio social. Los 8 items
a evaluar se expresan en las mismas categorias que
en la escala anterior: independiente (8 puntos), de-
pendencia ligera (6-7 puntos), dependencia modera-
da (4-5 puntos), dependencia severa (2-3 puntos) y
dependencia total (0-1 puntos)®.

Estado mental

Escala Hamilton: Cuestionario utilizado para ca-
lificar la severidad de la ansiedad en una persona.
Evalta 14 criterios, que corresponden a 14 sintomas
de ansiedad, desde O (nada) hasta 4 (muy severo).
Se pueden obtener dos subescalas correspondientes
a los sintomas de ansiedad psiquica y a los sintomas
de ansiedad somatica. En estas dos subescalas, los
resultados se clasifican en: sin ansiedad (0-5 pun-
tos), ansiedad moderada (6-14 puntos) y ansiedad
mayor (15-28 puntos). Para el total de los 14 items
sumados se puede obtener un resultado total que
clasifica la ansiedad en su aspecto mas general en:
sin ansiedad (0-6 puntos), ansiedad leve (7-17 pun-
tos), ansiedad moderada (18-24 puntos) y ansiedad
grave (25-56 puntos)?.

Escala Goldherg: Determina el nivel, grado o pro-
babilidad de padecer trastornos de depresion y/o an-
siedad. Cada una de las subescalas consta de 4 items
iniciales para despistar si es o no probable que exista
un trastorno, y un segundo grupo de 5 items que se
formulan sé6lo si se obtienen respuestas positivas a
las preguntas anteriores (2 o mas en la subescala de
ansiedad, 1 o mas en la subescala de depresion). Los
resultados se interpretan con la afirmacion (valores
entre 4 y 9) o negacion (valores entre 0 y 3) de la
probabilidad de padecer el trastorno encuestado®.

Examen Minimental: Herramienta clinica extendida
para determinar el estado cognitivo. La evaluacion
de los resultados transcurre entre la normalidad (27-
30 puntos), la sospecha patoldgica (25-26 puntos), el
deterioro (12-24 puntos), la demencia (9-11 puntos)
y la demencia grave (0-8 puntos)*>.

Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS)

Cuestionario SF-12: La CVRS esta basada en la per-
cepcion de la persona y en el impacto que tiene la
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enfermedad o tratamiento en su capacidad para vivir
una vida satisfactoria. Se estima que, una vez analiza-
dos los datos, los resultados son negativos por debajo
del valor 50 en una escala que llega hasta el 1004

Percepcion del tratamiento

Se disefid un cuestionario ad hoc especifico para este
estudio. Para la elaboracion de este, nos basamos en la
necesidad de participar en formas de entretenimiento
de Virginia Henderson y la validamos internamente en
el servicio para su aplicaciéon. Proponemos tres pregun-
tas de respuesta cerrada:

— ;Como tolera usted la sesion de hemodialisis?

Muy bien, bien, regular, mal o muy mal.

— ¢Actualmente invierte el tiempo de hemodialisis de
alguna manera?

Siono.

— Sino lo emplea de ninguna manera, ;le gustaria par-
ticipar o realizar alguna actividad?

Si o no.

Analisis estadistico

El analisis estadistico de los resultados se realizé me-
diante el programa Excel (Microsoft, 2106). Las varia-
bles numéricas se han descrito como nimeros absolutos
y porcentajes, los resultados de las escalas se expresan
en mediana y cuartiles o media y desviacion estandar.

Aspectos éticos

Este estudio se basa en los principios basicos que guian
la atencion y la investigacion en el ambito sociosani-
tario: principio de autonomia o de respeto a las per-
sonas, principio de beneficencia, principio de justicia
y principio de no maleficencia, recogidas en el Cédigo
de ética de las enfermeras de Catalufia, la Declaracion
de Helsinki y la ley 15/1999 de Proteccién de Datos
Personales.

Resultados

Fueron incluidos en el estudio 35 pacientes, 25 hom-
bres y 10 mujeres. Las caracteristicas sociodemografi-
cas y clinicas estan presentadas en la Tabla 1.
Valoracidn del estado fisico

Mediante las escalas de valoracién funcional, obtuvi-
mos que un 71,43% (n=25) presentaba algiin grado

de dependencia para las ABVD seglin los resultados de
la escala Barthel (5,72% dependencia total, 28,57 %
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de la muestra.

Edad media (DE)

67,43 (14,82) afios

Estancia mediana en HD (cuartiles)

20 meses (P25 4; P75 62,5)

Causa de ER (%;n)

No filiada (37,14%; 13)
HTA (22,86%; 8)
Glomerulares (17,14%; 6)
Otras causas (14,29%; 5)
Poliquisticas (2,86%; 1)
Vasculares (2,86%; 1)

DM (2,86%; 1)

Acceso vascular (%;n)

FAVn (60%; 21)
FAVp (22,86%; 8)
CVCp (14,29%; 5)
CVCt (2,86%; 1)

Inclusion en lista de TR (%; n)

Si (17,14%; 6)
No (82,86%; 31)

Horas de tratamiento/sesion (%; n)

> 4 h/sesion (5,72%; 2)
4 h/sesion (68,57 %; 24)
< 4 h/sesion (25,71%; 9)

Dispositivos para la movilizacién (%; n)

Si (54,29%; 19)
No (45,71%; 16)

Movilizacion en silla de ruedas (%;j n)

Si (28,57%; 10)
No (71,43%; 25)

Amputaciones en EEII (%; n)

Si (11,43%; 4)
No (88,57; 31)

Tratamiento antidepresivo (%; n)

Si (14,29%; 5)
No (85,71%; 30)

Tratamiento ansiolitico (%; n)

Si (45,71%; 16)
No (54,29%; 19)

DE (Desviacién Estandar), P (Percentil) ER (Enfermedad Renal), HTA (Hiperten-
sion Arterial), DM (Diabetes Mellitus), FAVn (Fistula ArterioVenosa Nativa), FAVp
(Fistula ArterioVenosa Protésica), CVCp (Catéter Venoso Central Permanente),
CVCt (Catéter Venoso Central Temporal), TR (Trasplante Renal), EEII (Extremi-

dades Inferiores).

dependencia severa, 34,29% dependencia moderada y
2,85% dependencia ligera). La mediana en esta escala
fue de 80 [P25 50; P75 1001 correspondiendo esto al
grupo de dependencia moderada.

Un 85,71% (n=30) presentaba algiin grado de de-
pendencia para las AIVD (17,14% dependencia total,
25,71% dependencia severa, 20% dependencia mode-
rada y 22,86% dependencia ligera) siendo la mediana
de 4 [P25 2; P75 71y correspondiendo nuevamente al
grupo de dependencia moderada (ver Figura 1).

Valoracion del estado mental
Los datos obtenidos de la valoracion del estado psiqui-

co (ansiedad, depresidn y cognicién) mostraron que un
71,43% (n=25) presentaba algiin grado de ansiedad
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Valoracion del estado fisico

34,29%

28,57% 28,57%

25,71%

22,86% 20%
14,29%
5,712%
2,85%

Independencia Dependiente Dependiente Dependiente Dependiente
ligero moderado severo Total

17,14%

ABVD (Escala Barthel) B AIVD (Escala Lawton-Brody)

Figura 1. Valoracion del estado fisico.

Valoracion del estado mental

77,14%

42,86% 43,24%

28,57%

22,86% 25,11% 9 8oy,

SA AL AM  AG DP  DnP N SP Det Dem Term
Ansiedad (Escala Hamilton)

Depresion
(Escala Goldberg)

Cognicion (Examen Minimental)

Figura 2. Valoracion del estado mental.

SA (Sin Ansiedad), AL (Ansiedad Ligera), AM (Ansiedad Moderada), AG (Ansiedad
Grave), DP (Depresion Probable), DnP (Depresion no Probable), N (Normalidad), SP
(Sospecha Patologica), Det (Deterioro), Dem (Demencia), Term (Estado terminal).

segun la Escala Hamilton de Ansiedad (20% ansiedad
grave, 8,57% ansiedad moderada y 42,86% ansiedad
leve) (ver Figura 2). La mediana para esta escala fue
de 10 [P25 6; P75 22], valor que corresponde a la ca-
tegoria de ansiedad leve. En cuanto a los sintomas, un
11,42% padecian ansiedad mayor en la parte somatica
y un 17,14% ansiedad mayor en la parte psiquica.

En la parte de evaluada de depresion, el 77,14%
(n=27) presentaban una probabilidad de padecer este
trastorno segln la Escala Goldberg de Depresion (ver
Figura 2) y la mediana obtenida para esta escala fue de
4 [P25 2; P75 61.

En cuanto a la evaluacion del estado cognitivo, el Exa-
men Minimental, revel6 que un 43,24% (n=16) de los
pacientes estaba dentro de la normalidad y el 54,29%

(n=19) restante presentaba alglin tipo de deterioro
cognitivo (un 25,71% se englobaba en el grupo de
sospecha patoldgica, un 22,86% tenia un deterioro,
un 5,71% estaba dentro del grupo de demencia) (ver
Figura 2). La mediana para la escala de cognicién y de-
mencia fue de 26 [P, 23; P_, 29], clasificando al grupo
en la categoria de sospecha patoldgica.

Valoracion de la calidad de vida relacionada
con la salud

La encuesta SF-12 determiné que, en el aspecto fisi-
co, un 88,57% (n=31) de los pacientes sintié afecta-
cion en su calidad de vida y, en el aspecto mental, un
51,43% (n=18) de los pacientes percibia afectacién en
su calidad de vida (ver Figura 3). Las medianas para
las dos subescalas de CVRS fueron de 29,8 [P25 24,2;
P75 38,91 para el aspecto fisico y de 52,3 [P25 32,5;
P75 581 para el aspecto mental.

Valoracion de la CVRS (SF-12)
88,57%
42,86%

44,57%

11,43%

>50 <50 >50 <50

CVRS (Fisico) CVRS (Mental)

Figura 3. Valoracion de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS).

Valoracion de la percepcion del tratamiento

La percepcion personal de la tolerancia a la hemodiali-
sis fue valorada como muy buena por un 14,29% (n=5),
un 34,29% la valoré como buena (n=12), un 22,86%
comentd pasarlo regular (n=8) frente a un 20% que
valordé su experiencia como mala (n=7) y un 8,57%
(n=3) que la calificé como muy mala (ver Figura 4). El
51,43% (n=18) de los pacientes valoré su experiencia
en hemodialisis como regular, mala o muy mala.

Un 62,86% (n=22) afirméd no invertir el tiempo de las

sesiones de hemodialisis en ninguna actividad (ver Fi-
gura 4).
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Al 57,14% (n=20) le atraia la posibilidad de participar
en alguna actividad intradialisis y el 42,86% (n=15)
restante no le gustd la idea de participar en ninguna
actividad durante las sesiones (ver Figura 4).

Valoracion de la percepcion del tratamiento

62,86%

57,14%
I I 42,86%

LActuaImente
invierte el tiempo
de hemodidlisis de
alguna manera?

34 29% 37 14%

22,86% 20%
14,28%
IEEERNEREN}
Muy Bien  Bien Regular Mal Muy Mal Si

:Como tolera usted la sesion de hemodialisis? LLe gustaria
participar o realizar

alguna actividad?

Figura 4. Valoracion de la percepcion del tratamiento.

Discusion

Tras analizar los datos obtenidos, encontramos un perfil
de paciente con una edad media de 67,43 afios, depen-
diente moderado, con trastornos de ansiedad leves-mo-
derados y probabilidad alta de padecer trastornos de-
presivos, con percepciones de afectacion en la calidad
de vida relacionada con su salud en el aspecto mental,
pero sobre todo en el aspecto fisico y con alteraciones
cognitivas leves. Derivado de estos datos, comprobamos
que habia apartados que presentaban alteraciones y que
requieren de actuacion por parte del equipo asistencial.

Centrandonos primero en la parte de dependencia, como
hemos visto, un alto niimero de pacientes presentaban un
grado moderado, severo o total de dependencia para las
ABVD y las AIVD. De todos los pacientes, mas de la mi-
tad usaban un dispositivo de ayuda para la movilizacion
y mas de un cuarto de los pacientes examinados se mo-
vilizaban en silla de ruedas habitualmente y no pueden
deambular de ninguna manera, debido, también en parte,
por un considerable nimero de pacientes con amputa-
ciones en extremidades inferiores por patologia vascular.

Muchas publicaciones han trabajado el estado fisico y
la hemodialisis, presentando resultados favorables de
mejoria en la a fuerza muscular, capacidad funcional y
preservacion vasculart> e, Estos estudios han conclui-
do en que la realizacion de ejercicio fisico durante las
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sesiones de HD supone una mejoria importante en el
estado fisico de los pacientes o, al menos, no supone un
empeoramiento tan rapido de este.

En los apartados de ansiedad y depresion, los resulta-
dos que se han presentado apuntan a que la mayoria
de los pacientes se clasifican dentro de los grupos que
presentan algiin grado de malestar para estos trastor-
nos. Estos porcentajes de pacientes presentan, por de-
finicion, respuestas desadaptativas que pueden llegar
a ser patoldgicas. No concluyendo en un diagnéstico,
si podemos afirmar que habia una gran mayoria de pa-
cientes que van acompafiados de trastornos de ansie-
dad y depresién asociados.

Para comparar estos datos con los pacientes que estaban
siendo tratados por estos trastornos, vemos que la ansie-
dad estaba siendo tratada de manera acorde con los re-
sultados obtenidos, pero, en cambio, la depresion estaba
infratratada seglin lo expuesto. Este es un hecho que se
evidencia habitualmente en la poblacién general en la
que se ha descrito que un 40% de los trastornos de estas
caracteristicas no recibe ningun tipo de tratamiento®’:7,

En el apartado de cognicién, el hecho de medir el dete-
rioro cognitivo de los pacientes nos ayuda a identificar
dificultades a la hora de planificar intervenciones y pla-
nes de curas especificos. Hay estudios que han demos-
trado que, por causas de edad, pluripatologia asociada
o nivel de estudios logrado, el estado cognitivo se ve
afectado, siendo la prevalencia para la poblacién ge-
neral mayor de 65 afios del 10% y aumentandose con
la edad®. En la muestra examinada en nuestro estudio,
este trastorno se veia alterado 5 veces mas que en la
descripcion otorgada por la literatura. Ademas, en dife-
rentes referencias se ha relacionado nivel de cognicién
alterado y trastornos de depresion y/o ansiedad®.

Todos estos datos objetivados en los resultados de las
escalas presentadas son sustentados con la percepcion
que los pacientes perciben acerca de su estado fisico
y mental. La calidad de vida relacionada con la salud,
tanto en el aspecto fisico como en el aspecto mental,
es un marcador sobre los efectos funcionales de una
enfermedad y su terapia sobre un paciente. Asimismo,
se define el impacto de estos efectos en los niveles de
bienestar subjetivo, satisfaccion y autoestima2%?l. Al
observar alteraciones en un 88,57% (aspecto fisico) y
un 51,43% (aspecto mental), se comprobé que no solo
hay carencias objetivables en los pacientes evaluados
por las escalas, sino que estas carencias son percibidas
por los pacientes de manera muy notable.
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Derivado del analisis de los datos presentados y de
los beneficios expuestos en diferentes publicacio-
nes?232425 nos hemos marcado como proposito ins-
taurar un programa de actividades que acompafaran
las sesiones de hemodialisis y que trabajaran en las
diferentes carencias de los pacientes (fisicas y psicolo-
gicas). Esta propuesta queda validada por el 57,14%
de pacientes que respondieron afirmativamente a la
pregunta de si estarian interesados en participar en un
Programa de Actividades intradialisis y por el 62,86%
de los pacientes que afirman no invertir el tiempo de
dialisis en ninguna actividad con las repercusiones psi-
colégicas y fisicas que ello comporta.

Conclusiones

A raiz de los resultados obtenidos se aprecia que a pe-
sar de que la edad media de los pacientes evaluados
no es muy alta, hemos comprobado que la prevalencia
de trastornos de ansiedad, depresion, dependencia o
deterioro cognitivo es elevada en el grupo examinado.
Ademas, la percepcion que el paciente en hemodialisis
tiene en relacién con su tratamiento es negativa y ma-
nifestaron no realizar ningin tipo de actividad durante
este tiempo, pero sentirse atraidos por la posibilidad de
poder hacerlo. Por ello, y con el objetivo principal de
intentar mejorar el estado fisico y psicolégico y la per-
cepcion del tratamiento, proponemos instaurar un Pro-
grama de Actividades intradialisis en nuestro centro.

Como se ha presentado, existen grupos de trabajo en el
estado espafiol que han iniciado diferentes actividades y
han reportado resultados satisfactorios. La ocupabilidad
intradialisis sera un reto que plantearse por los diferen-
tes servicios de hemodialisis después de los resultados
obtenidos y presentados en el presente documento.
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Resumo

Introducdo: As acdes educativas frequentemente sao
subestimadas pelos profissionais atuantes em servicos de
hemodialise (HD), mesmo sabendo que elas sao impres-
cindiveis no processo terapéutico. Objetivo: investigar as
duvidas e/ou necessidades das pessoas com DRC e a exis-
téncia de um programa educacional em um servigo de HD.

Método: estudo descritivo e exploratério, com abordagem
qualitativa desenvolvido em uma Unidade de Terapia Dia-
litica, no Brasil. Participaram 30 pessoas com DRC em
tratamento HD. Os dados e as elocucdes foram coletados
por meio de entrevistas individuais, com roteiro semiestru-
turado e analisado, através de categorias tematicas.

Resultado: nao se evidenciou predominancia para cate-
goria sexo, sendo 15 (50%) para ambos, a faixa etaria
variou entre 40 a 93 anos. Em relagdo ao tempo que rea-
lizaa HD predominio foi entre 1 e 5 anos (53%). Os parti-
cipantes revelaram a auséncia (20%) e/ou conhecimento
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limitado (80%) sobre as questdes que envolvem a DRC,
identificaram-se através dos discursos, nove necessidades
de esclarecimentos, principalmente sobre como se des-
envolve (23%), diagndstico precoce (8%), prevencao
(8%) e tratamentos (33%). Apontaram (40%) que, o
profissional de enfermagem foi o precursor na prestacao
de informacao relativo a doenca e autocuidado.

Conclusao: A funcdo de educador é um dos dominios
fundamentais dos cuidados de enfermagem, porém, é
sabido das dificuldades que tais profissionais enfrentam
para viabilizar tal competéncia. Faz se necessaria uma
reorientacdo da pratica educacional neste servico, com o
objetivo de ofertar melhor esclarecimentos sobre a DRC,
e consequentemente, uma melhor qualidade de vida a es-
tas pessoas.

PALAVRAS-CHAVE: insuficiéncia renal; dialise renal;

educacdo em saudde; unidades hospitalares de hemodia-
lise.

Needs of Educational-Therapeutic Actions in a
Renal Dialysis Service in Brazil

Abstract

Introduction: Educational actions are often underes-
timated by professionals working in hemodialysis (HD)
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units, even though they are essential in the therapeutic
process.

Objective: To determine the doubts and/or needs of
people with chronic kidney disease (CKD) and the im-
plementation of an educational program in a HD unit.

Method: A descriptive and exploratory study with a
qualitative approach developed in a Dialysis Therapy
Unit in Brazil. Thirty people with CKD on HD treat-
ment were enrolled. Data and elocutions were collec-
ted through individual interviews, with a semi-struc-
tured questionnaire and analyzed through thematic
categories.

Results: No predominance was found for the sex cate-
gory, 15 (50%) for both. The age range ranged from
40 to 93 years. Regarding HD time, the prevalence was
between 1 and 5 years (53%). Participants revealed
the absence (20%) and / or limited knowledge (80%)
on the issues involving CKD. Nine needs for clarification
were identified through the speeches: mainly about how
it develops (23%), early diagnosis (8%), prevention
(8%) and treatments (33%). They pointed out (40%)
that the nursing professional was the forerunner in pro-
viding information regarding the disease and self-care.
Conclusion: One of the fundamental domains of nursing
care is the role of educator. However, these professio-
nals face many difficulties to enable such competen-
ce. A reorientation of the educational practice in this
service is required, with the purpose of offering better
clarifications on the CKD, and consequently, a better
quality of life to these people.

KEYWORDS: renal insufficiency; renal dialysis; health
education; hemodialysis hospital units.

Introducao

A Doenca Renal Crénica (DRC) é uma lesdo renal,
caracterizada por anormalidades estruturais ou fun-
cionais, com ou sem diminuicdo da taxa de filtracdo
glomerular (TFG), caracterizada como grave e grande
problema de saude publica, devida a alta morbidade
e mortalidade. Além disso, repercute negativamente
para a economia no sistema de salide, causando ainda
mais impacto social e pessoal. 0 aumento progressivo
de sua incidéncia e prevaléncia, associado a prognoésti-
cos ndo favoraveis, faz com que a DRC, seja apontada
dentre outras a “epidemia deste milénio” 1.

Estima-se que ha cerca de aproximadamente 1,5 mil-
hao de brasileiros com DRC?, e de acordo com o Siste-
ma de Informacdo Hospitalar (SIH) do Ministério da
Saude (MS) do Brasil, a taxa de mortalidade por insu-
ficiéncia renal, com base na Classificacdo Internacional
de Doengas (CID-10), de 2010 a 2015 é alarmante e
crescente os dados, sendo: 11,67% (2010); 12,03%
(2011); 12,14% (2012); 12,27% (2013); 12,62%
(2014); e 13,13% (2015)3.

Infelizmente a DRC é silenciosa, a pessoa s6 comeca a
perceber, quando apresenta alguma alteracdo renal, e
inicia o aparecimento dos sintomas urémicos, ou seja,
quando os rins perderam aproximadamente 50% de
sua funcao®. No estagio final da DRC, faz se necessaria
uma intervencdo terapéutica, denominada dialise re-
nal, para o resto da vida ou até o transplante renal®.
Dados do MS, em um censo realizado no ano de 2015,
revela que mais de 100 mil pessoas fazem dialise, exis-
tem 750 unidades de dialise cadastradas® e os gastos
com a terapia renal de substitutiva chegam a mais dois
bilhdes anualmente no Brasil’.

0 método mais empregado em territério brasileiro para
o tratamento da DRC é a hemodialise (HD), que remo-
ve substancias nitrogenadas toxicas e o excesso de agua
através de um circuito extracorpéreo formado por linha
arterial e venosa de material sintético, e um hemodiali-
sador®. Nesse tratamento, a pessoa com DRC se torna
obrigado a se deslocar até o servico de dialise, em média
de trés vezes por semana, permanecendo aproximada-
mente quatro horas ligado a uma maquina®, susceptivel
as complicacdes da HD, além de ter que enfrentar as
repercussdes psicolégicas e sociais da doencal. E fre-
quente que as pessoas com DRC apresentarem desanimo
frente a doenca e ao tratamento dialitico, além de moti-
vacao escassa ou ausente para o autocuidado, principal-
mente pela falta ou perda da informagao®.

Existem diferentes fatores que afetam a perda de in-
formacao, tais como a prépria doenca crdnica, que com
o tempo gradualmente os faz esquecer; a idade, cada
vez mais avangada também desempenha um papel de-
terminante no momento dessa perda; e a emergéncia,
ha casos que comecam HD de forma urgente e ndo re-
cebem as devidas orientagdes''. O enfermeiro é o pro-
fissional mais constante e préximo desta pessoa com
DRC, assim deve sempre estar fornecendo cuidados e
intervencdes educativas, visando ajuda-lo a conviver
com as novas mudancas impostas pela doenga'2. Uma
vez que as competéncias do enfermeiro sdao agrupadas
em: administrativa, assistencial, educativas e pesquisa®.
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A intervencdo educacional de enfermagem propicia
uma abordagem com a pessoa doente, de modo que es-
tabelecem uma comunicagdo e um vinculo, facilitando
a compreensao do agravo e possibilitando maior adesao
ao tratamento*%. A intervencdo educacional, pode se
constituir em: informagdes impressas com material
educativo ou orientagdes personalizadas, individuais
ou em grupos, com vistas a instrumentalizar o indivi-
duo para o autocuidado, como sujeito de sua terapéuti-
ca'. Entretanto na pratica, sobra pouco tempo para as
acoes educativas, a prioridade é dada as acdes assistén-
cias e administrativas'®>. As mudancas de paradigmas
direcionadas as praticas educativas em salde, ainda
sdo incipientes e possui pequena visibilidade no cenario
nacional, justificando assim, a ndo percepgdo como es-
tratégia auxiliar e elementar no processo de cuidar?®.

Neste contexto, pesquisas sobre dados epidemioldgicos
e com opinides das pessoas com DRC, representam uma
contribuicdo valiosa para a assisténcia de enfermagem,
pois os resultados obtidos contribuem para a adogao de
estratégias, que priorizam a sua adesao, tratamento e
autocuidado. Visto a tamanha responsabilidade do en-
fermeiro frente a pessoa com DRC, este estudo objeti-
vou em investigar junto as pessoas com Doenca Renal
Cronica suas davidas e/ou necessidades relacionados a
doenca, o tratamento e autocuidado e a existéncia de
um programa educacional em um servico de HD.

0Os dados e as elocugdes foram coletados por meio de
entrevistas individuais, com roteiro semiestruturado,
gravadas na integra, por equipamento de audio formato
de MP4, na prépria unidade de Terapia Dialitica, em
periodos matutinos e vespertinos e agendamento pré-
vio com a instituicdo. Os participantes receberam in-
formacdes sobre o estudo e objetivo, assegurado que
o contetido coletado somente seria utilizado mediante
autorizacdo e assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Foram elaborados dois instrumentos pelo grupo de
pesquisa, sendo um primeiro para tracar o perfil (sexo,
idade, estado civil, escolaridade, tempo de diagnosti-
co da doenca, tempo de tratamento e recebimento
de informacdo no servigo) e o segundo, um roteiro de
entrevista semiestruturada, consistindo das seguintes
perguntas: Fale sobre o que sabe a respeito da doenca
renal cronica; conte-me suas dividas e/ou necessidades
de informacgdes em relagdo a doenca e/ou tratamento
para doenca renal crdnica.

A analise do perfil foi realizada de forma descritiva, por
meio de nlimeros absolutos e percentuais, apresentado
em forma de tabelas, quadros e graficos, utilizando-se,
para isso, 0 Programa Office Excel 2010. Para analise
das entrevistas, utilizou-se a analise tematica'’ (Figura
1), a partir do objetivo proposto.

Método

Trata-se de estudo descritivo e ex-
ploratério, com abordagem qualita-
tiva, desenvolvido em uma Unidade

de Terapia Dialitica, no interior do
Estado de Sao Paulo, no Brasil.

A selecdo do estabelecimento de
salde, foi por conveniéncia, sendo
avaliado: a localidade da unidade,

0s custos da pesquisa e tempo de
atuacdo na area. A populagdo é
composta por pessoas diagnostica-
das com Doenca Renal Crdnica, que estavam em trata-
mento no periodo de janeiro e fevereiro de 2016, tendo
como critério de inclusdo: possuir idade igual ou supe-
rior a 18 anos e estar em tratamento dialitico (HD) no
periodo da coleta de dados. Os participantes ausentes
na unidade, os que apresentassem agravamento do seu
estado de salude e sem condi¢des para responder ver-
balmente a entrevista, ndo participaram do estudo.
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Figura 1. Percurso metodolégico para analise da tematica'’.

0 projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Eti-
ca e Pesquisa do Centro Universitario Teresa D’Avila
sob o parecer n° 1.181.880 juntamente com a insti-
tuicdo estudada, conforme as normas da legislacao
466/2012'8,
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Resultados

Aceitaram participar do estudo 30 pessoas com DRC.
Dentro das caracteristicas do perfil destes entrevistados,
nao se evidenciou predominancia para categoria sexo,
sendo 15 (50%) para homens e mulheres, a faixa etaria
variou entre 40 a 93 anos (média de 61,46 anos e me-
diana de 59 anos), sendo: 06 (20%) entre 21 a 50 anos,
12 (40%) entre 51 e 60 anos, 05 (17%) entre 61 e 70
anos, 04 (13%) entre 71 e 80 anos e 03 (10%) com
mais de 81 anos. No estado civil, houve predominio de
21 casados (70%), vilivos, solteiros e divorciados apare-
ceram mesma quantidade para cada 3 (10%). Ja quanto
a escolaridade, 05 revelaram nao ter escolaridade nen-
huma (17%), 16 possuiam ensino fundamental completo
(53%), 08 individuos verbalizaram ensino médio com-
pleto (27%) e apenas 01 com ensino superior completo
(3%). Em relacao ao tempo que realiza a HD, os resul-
tados variaram entre um més e 13 anos, com predominio
para os que realizam entre 1 e 5 anos (53%), seguidos
dos que realizam a menos de um ano (20%), e entre 6 €
10 anos (17%) (Tahela 1).

Tabela 1. Distribuicdo dos participantes segundo variaveis: sexo,
idade, estado civil, escolaridade e tempo que realiza HD em uma
Unidade de Terapia Dialitica, interior do estado de Sdo Paulo,
Brasil, 2016.

VARIAVEIS PARTICIPANTES
Sexo N=30 Percentual (%)
Feminino 15 50%
Masculino 15 50%
Idade
20-50 06 20%
51 -60 12 40%
61-70 05 17%
71-80 04 13%
>81 03 10%
Estado Civil
Solteiro/a 03 10%
Casado/a 21 70%
Separado/a 03 10%
Viiivo/a 03 10%
Escolaridade
Analfabetos 05 17%
Ensino Fundamental 16 53%
Ensino Médio 08 27%
Ensino Superior 01 3%
Tempo que realiza HD
> 11 meses 06 20%
1 -5 anos 16 53%
6 -10 anos 05 17%
<11 anos 03 10%

Fonte: elaboragdo propria.

0Os achados a seguir (Tahela 2) referem-se a percepcao
da pessoa com DRC quanto ao recebimento de infor-
mac0es relativas a doenca e tratamento. Sabe-se que a
informacdo ou conhecimento sobre a doenca e o trata-
mento sdo uns dos pressupostos da adesdo, uma vez que
ninguém pode aderir a determinadas recomendacdes
se nao as conhecer. Neste contexto, procuramos saber
se estas pessoas com DRC se consideram informadas,
quem as forneceram, em quais momentos, de que modo
e de que tipo e se algumas destas informacdes recebi-
das influenciaram na adesao.

Tahela 2. Distribuicdo da relagdo entre a informacao recebida e percepcao
dos participantes que realiza HD em uma Unidade de Terapia Dialitica,

interior do estado de Sao Paulo, Brasil, 2016.

Dominio Categoria Subcategoria

Bem informado (9)
Informado (15)
Pouco informado (06)

Informacdo  Autopercepcao (n=30)

Utilidade (n=30) Utiliza da informacao

recebida (19)
Utiliza parcialmente

a informacao recebida (08)

N&o utiliza a informacao

recebida (03)
Periodicidade que mais Pré-dialise (11)
recebeu informacao

(n=30) Ilnicial (14)

Epoca natalicia e festas (05)
Tipo (n=30) Escrita (08)

Oral (22)
Membros da equipe Médico (05)

(n=30) Enfermeiro (12)
Nutricionista (08)
Outros (05)

Fonte: elaboracdo propria.

As pessoas com DRC demonstraram interesse em
compartilhar suas necessidades em esclarecimentos
e duvidas em diversas tematicas, e que certamente,
diante destes discursos retratam as dificuldades viven-
ciadas no cotidiano entre ‘servico de saiude, doente e
profissional’ (Figura 1). A partir destas necessidades,
foi possivel categorizar os discursos em trés areas te-
maticas.
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Alimentacdo e restricoes 15%
Apoio psicoldgico/familiar 3%
Automedicacdo 8%
Conhecimento da dolenca 23%
Diagndstico precoce 8%
Hemodidlise 23%
Prevencao 8%
Transplante Renal 5%

Outros tratamento 5%

Necessidades apontadas

Figura 2. Distribuicdo das necessidades de esclarecimentos apontadas pelos partici-
pantes que realiza HD em uma Unidade de Terapia Dialitica, interior do estado de Sao
Paulo, Brasil, 2016. (n=30).

Fonte: elaboracdo propria.

“Sinto dores as vezes, mas ndo é qualquer
remédio que posso ir tomando (P05); Depois
que tive a doenca s6 tomo remédio que o0 mé-
dico me recomenda (P13); Automedicacdo
pode causar a insuficiéncia renal? (P24)".
“E importante as pessoas saberem que, quan-
do o paciente descobre a doenca, necessita
de apoio psicoldgico e dos familiares, porque
ndo é facil aceitar o diagnostico (P19)".

Categoria 3 - Conformidade e esperanca
(HD, transplante renal e outros tipos de tra-
tamentos possiveis): Na avaliagdo do con-
hecimento e necessidade de esclarecimento,
os resultados mostram que em geral, os in-
dividuos desconhecem o carater permanen-

Categoria 1 - Descobrindo a doenca (como se des-
envolve, diagnéstico precoce e prevencao para doenca
renal): Nos relatos dos participantes, identificou-se a
auséncia e/ou conhecimento limitado sobre as ques-
toes que envolvem a patologia, ressaltando a neces-
sidade de identificacdo da anormalidade o mais cedo
possivel.

“E bom cuidar da satide desde cedo (P29); 0 que é
a doenca e como se faz o tratamento? (P22); E im-
portante conhecer o que é a doenga e ter diagndstico
precoce (P23); E importante que as pessoas procurem
o médico regularmente, para descobrir a doenga no co-
mego e tratar, e ndo acontega como foi comigo, quan-
do descobri ja ndo tinha mais jeito (P19); As pessoas
deveriam conhecer melhor a doenga e saber como se
previne e descobrir cedo o problema (P21).”

Categoria 2 - Dia a dia da pessoa com Doenca Renal
Cronica (alimentacdo para portadores de insuficiéncia
renal, apoio psicolégico e familiar e automedicagdo):
A necessidade de mudar os habitos na alimentagao, a
convivéncia com as dores e outras rotinas, parecem se-
rem os maiores problemas no cotidiano dos individuos
com DRC, conforme evidenciado abaixo:

"Tem toda uma dieta regrada, e é bom sequi-la para
nao piorar (P0O1); Nao posso comer tudo, sigo sempre
as orientacdes dadas pelo médico na clinica (P04);
Fico inconformado por sé poder comer uma concha de
feijao (P11); Por que tenho que evitar comer alguns
alimentos? (P12); Por que a alimentagdo tem que ser
restrita? (P26); E sempre bom ir no médico, ter uma
boa alimentacao, pra todos hipertensos antes que tenha
que fazer HD (P27)”.
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te do agravo, pois acreditava que o trata-

mento os levaria a cura do problema renal,

além de desconhecerem que o tratamento
conservador tem por finalidade diminuir ou manter a
lesdo renal sem progressao para postergar a necessida-
de da terapia dialitica substitutiva.
“Por que tem que realizar a HD? (P10); Por que algu-
mas pessoas passam mal durante a hemodialise? (P06);
Durante a hemodidlise vejo sempre algumas pessoas
com nauseas, vémitos, umas até sentem frio (P14)”;
“Pra mim a hemodidlise é vida, pois estou vivo gragas
a ela, porque (sic) o medicamento ndo é so o suficiente
para nos ajudar nesse caso. Por isso é importante rea-
lizar a hemodidlise (P15)”; “Em caso de transplante,
qual a porcentagem de sucesso? Apds o transplante ne-
cessita continuar o tratamento? (P17); Porque é dificil
conseguir o transplante? (P18)”.

Discussao/Conclussao

0Os resultados acima apresentados, destacam a neces-
sidade de uma reorganizacdo do processo de trabalho
e definicdo das competéncias profissionais neste ser-
vigo, visto a lacuna emergente apontada para as inter-
vengdes educacionais que favorecam o autoconheci-
mento, a aceitacdo, a mudanca de comportamento e o
autocuidado da pessoa com DRC. E sabido que, cabe ao
enfermeiro, que trabalha em HD nao apenas realizar
as fungdes administrativas e assistenciais, mas tamhém
as fungdes educativas e de pesquisa, principalmente
para tentar suprir as falhas provenientes da atencdo
primaria quanto ao diagnoéstico e tratamento®.

No cotidiano do setor de HD, percebeu-se que diversas
pessoas com DRC iniciaram o tratamento em carater
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emergencial?®?l. Assim, a experiéncia do surgimento e
a descoberta da DRC se deram de forma desorgani-
zada (no dialogo com P19, 23 e 29), em um processo
marcado por experiéncias caéticas, desconfianca e am-
bivaléncia com os servigos de salide que os assistem
(no dialogo com P11, 12 e 19). O estudo de Ribeiro
(2013) aponta que a experiéncia de receber o diag-
noéstico de DRC, em muitos casos, revela-se como um
dos momentos mais dificeis para o doente?-2*. Possui
experiéncia entre varios sentimentos, como a angustia
diante do desconhecido e 0 medo frente a possibilidade
de sofrimento e morte (no didlogo com P15).

Os participantes revelaram a auséncia (20%) e/ou
conhecimento limitado (80%) sobre as questdes que
envolvem o que é a DRC e como se desenvolve (23%),
diagnoéstico precoce (8%), prevencdo (8%) e trata-
mento (33%), ressaltando constantemente nos dis-
cursos a necessidade de identificar as anormalidades
0 mais cedo possivel (no dialogo com P19, 21 e 23).
0 estudo de Oliveira e Soares (2014)% ressalta que,
quando ha falhas no processo de comunicagdo para as
orientagdes pode haver comprometimento do entendi-
mento por parte da pessoa com DRC e consequente-
mente afetar a adesao e o tratamento.

Conseguinte, sem um preparo anterior (informacdo e
educacdo em saude), ‘sdo submetidos’ aos procedimen-
tos de HD, e isto pode lhe parecer altamente dolorosa
e traumatica?>?% 24, E para Faria Rocha e Dos Santos
(2009)% e também Carreira e Marcon (2003)%, a obri-
gatoriedade em aceitar a HD como unica alternativa
para viver gera sentimento de perda da liberdade e da
qualidade de vida. Deste modo a aceitagcdo ocorre por-
que ‘o doente’ necessita do tratamento, e assim se sente
conformado pelo fato de ter uma oportunidade de con-
tinuar a viver e vé o tratamento como recomeco, e se
adapta aos poucos, a nova vida imposta pela doenca?®.
0 acometimento por uma doenca de evolugdo aguda
ou crdnica é sempre acompanhado de diversos senti-
mentos e envolve diversos fatores multicausais, em que
frequentemente o individuo nao esta preparado para
enfrentar num primeiro momento. Pereira e Guedes
(2009)?° corroboram ao afirmar que essas mudangas
geram angustia, sofrimento e que repercutem na re-
lacdo diaria dos doentes. Dificuldades associadas ao
processo de comunicagdo, a falta de informagdes e o
desconhecimento de aspectos que envolvem o trata-
mento, a relacdo a familia e com os demais usuarios
e membros da equipe de satde, sdo pontos importante
na adesdo, adaptacdo e até recuperacdo, em meio as
adversidades impostas pela doenca e tratamento?.

Quando ja inseridos no tratamento, as falas denotam
dificuldades de aceitacdo do regime terapéutico, me-
dicamentoso e alimentar, além do distlirbio de imagem
corporal, alteragdes bioldgicas e psicossociais diversas
(no didlogo com P11, 12 E 26), a necessidade de convi-
ver com dores e outras rotinas parecem ser 0s maiores
problemas no dia-a-dia do doente renal em HD (no dia-
logo com P5, 13 E 24) e também o momento que surge
mais davidas. A repercussao e a intensidade dos efeitos
dessas restricdes e mudangas aparecem relacionadas a
varios fatores que causam impactos fisicos, psicolégi-
cos, econdmicos e sociais durante a vivéncia do trata-
mento?. Essa adaptacdo pode ser facilitada pelo enfer-
meiro que, por meio do cuidado, planeja intervencdes
educativas, visando ajuda-los a reaprender a viver com
a nova realidade e a sobreviver com a doenca renal
cronicaltolz16,

A maneira como cada individuo vivencia e enfrenta a
doenca é algo pessoal, influenciado pela estrutura da
personalidade, pela capacidade de tolerar frustracdes,
pelas relagdes com as pessoas e com seu proprio pro-
jeto de vida. Alguns lidam melhor com a enfermidade,
procurando informar-se, e sdo motivados para o trata-
mento, buscando alternativas para a adaptacao. Outros
apresentam maiores dificuldades, centrando-se nas
emocgdes e no sofrimento*32,

A proximidade do profissional enfermeiro com as pes-
soas com DRC, associado a natureza da relagdo de cui-
dados, bem com a regularidade e a duracdo dos trata-
mentos de HD, proporcionam excelentes oportunidades
de monitorizar a adesao, planejar e implementar in-
tervencdes que efetivamente ajudem estas pessoas a
integrar o regime terapéutico nos seus habitos diarios,
dotando-as de conhecimentos, informacdo e capaci-
tacdo auténoma, que lhes permitam realizar e manter
as mudancas necessarias, adaptando-se a sua nova con-
dicdo de saide®34. Os relatos dos participantes (40%)
neste estudo apontam o profissional de enfermagem
como precursor na prestacdo de informacdo relativo a
doenca, tratamento e autocuidado no servigo de HD.

A funcao de educador é um dos dominios fundamentais
dos cuidados de enfermagem. Tradicionalmente sdo os
enfermeiros que informam as pessoas acerca do que
devem esperar da doenca, sobre o tratamento ou da
intervencdo cirdrgica, corrigem as mas interpretacdes
e fornecem as informacdes necessarias para esclarece-
rem as dividas que as pessoas lhes colocam, tornando
um pouco mais familiar, tudo o que a assusta ou lhe
é estranho®. E essencial que o profissional de enfer-
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magem conheca tais necessidades e assumam o papel
decisivo na educacdo em saide. Porém, é sabido das
dificuldades que tais profissionais enfrentam para via-
bilizar tal competéncia. E apesar dos esforcos que os
enfermeiros fazem para atender a esta populagdo em
“epigrafe”, muitas davidas ainda fazem parte do coti-
diano destas pessoas com DRC?.

A intervencdo educativa tem que ser oportuna, com
metas realistas, e durante longo periodo de tempo,
com reforco frequente®. O conhecimento deve ser com-
partilhado, em uma pratica dialégica que motivam o
usuario a ser autdbnomo. A eficacia das intervencdes
educacionais s6 sera possivel se realizada de forma
horizontal, reciproca e em consonancia com o novo pa-
radigma da saide. Nele, o usuario deve ser respeitado
como sujeito portador de histérias, crengas e valores®.

Os enfermeiros se constituem em um eixo que rel-
ne uma série de agdes, como a assisténcia integral
e educacdo em saude, envolvendo tanto a equipe de
profissionais, quanto aos doentes e os familiares cui-
dadores®. Nessa ldégica, o cuidado deve ser precedido
de intencionalidade, corresponsabilidade, colaboragdo
e coparticipacdo de todos envolvidos na assisténcia®.

As narrativas desta pesquisa mostram uma vivéncia
marcada por desafios, revelagdes, sentimentos, lutas
e necessidades de informacdo, orientagcdo e esclareci-
mentos. As pessoas com DRC desconhecem o carater
permanente da doenca, as complica¢des, o motivo das
restricdes e as outras possibilidades quanto ao trata-
mento. Diante disso, pontua-se que, a abordagem edu-
cativa tem suma importancia dentro de um servigo de
HD, seu objetivo é esclarecer sobre questdes da doenca,
como se desenvolve, as formas de cuidado, métodos
terapéuticos, incentivos de praticas de autogestao e
possivel dificuldade ao longo da jornada de tratamento.

Na interpretacdo dos resultados deste estudo, devem-se
levar em conta certas limitagdes, como o tamanho da
amostra e a abordagem em um Unico centro de nefro-
logia. Sugerimos reaplicacdo do estudo, com amplitude
da amostra e em outras realidades, de modo a verificar
compatibilidade dos achados para com outros centros
de nefrologia.

E possivel afirmar que este estudo é importante para
o profissional de enfermagem, uma vez que, identificou
lacunas nas suas agdes e permitird uma reorientacdo
da pratica com foco em educar, prevenir complicagdes
e promover a salide destas pessoas com DRC. Enfati-

59 Enferm Nefrol 2018: enero-marzo; 21 (1): 53/62

zamos a necessidade de implementacao de projetos
educacionais neste servigo, com o objetivo ofertar uma
melhor evolugdo da doenga, e consequentemente, uma
melhor qualidade de vida.

El autor declara que no hay conflicto de interés.
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Resumen

Objetivo: Conocer la produccién cientifica existente
sobre el estado actual de la hemodialisis domiciliaria.

Material y Método: Se ha realizado una revision inte-
grativa mediante una busqueda en las bases de datos
Pubmed, Scopus y Google Académico. Se incluyeron
articulos cientificos originales y de revision, en inglés y
espafiol, excluyendo aquellos articulos que no presenta-
ban resultados o que no estuviesen en texto completo.
Resultados: Se han incluido 23 articulos publicados en-
tre el afio 2012 y 2017. La hemodialisis domiciliaria
es poco utilizada en el mundo, a excepcién de Austra-
lia y Nueva Zelanda. Las series publicadas encuentran
mejor supervivencia en los pacientes en hemodialisis
domiciliaria diaria o intensiva, respecto a otras moda-
lidades de terapia sustitutiva renal, asi como mejores
resultados clinicos. Como principales ventajas de la
técnica, se destaca la flexibilidad en la vida diaria y
la independencia del centro sanitario. Como principal
inconveniente se ha encontrado un aumento de las in-
fecciones relacionadas con el uso de catéteres venosos
centrales o la técnica de puncion en “'ojal”.

Conclusiones: La hemodialisis domiciliaria presenta
como principal ventaja la mayor libertad y flexibilidad
para que el paciente dirija su propio tratamiento, sien-
do el principal inconveniente, una mayor probabilidad
de padecer infecciones, relacionadas con el acceso
vascular. Cuando se realiza hemodialisis domiciliaria
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diaria o intensiva los resultados clinicos se muestran
superiores a los otros procedimientos de dialisis, siendo
comparables a los del trasplante renal. EI papel de en-
fermeria es fundamental en el desarrollo de esta técni-
ca, especialmente en el proceso clave de la ensefianza
al paciente y familiar.

PALABRAS CLAVE: hemodialisis domiciliaria; super-
vivencia de hemodialisis en casa; formacion de enfer-
meria.

Current state of use of domiciliary hemodialysis:
An integrative review

Abstract

Objective: To know the existing scientific literature on
the current state of home hemodialysis.

Material and Method: An integrative review has been
carried out through a search of Pubmed, Scopus and
Google Academic databases. Original scientific and
review articles were included, in English and Spanish,
excluding those articles that did not present results or
that were not in full text.

Results: Twenty-three articles published between 2012
and 2017 have been included. Home hemodialysis is ra-
rely used in the world, apart from Australia and New
Zealand. The published series reported better survival
in patients on daily or intensive home hemodialysis,
compared to other types of renal replacement therapy,
as well as better clinical results. The main advantages
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of the technique are the flexibility in daily life and the
independence of the health center. As main drawback,
an increase in infections associated with the use of cen-
tral venous catheters or buttonhole puncture technique
was shown.

Conclusions: Home hemodialysis has the main ad-
vantage of greater freedom and flexibility for the
patient, for the management of their own treatment.
The main drawback is a higher probability of suffering
infections, related to vascular access. When daily or
intensive home hemodialysis is performed, the clinical
results are better than the other dialysis procedures,
being comparable to those of kidney transplantation.
The role of nursing is fundamental in the development
of this technique, especially in the key process of pa-
tient and family education.

KEYWORDS: home hemodialysis; survival of home
hemodialysis; nursing training.

Introduccion

La enfermedad renal crénica constituye hoy dia, un
importante problema de salud publica. La manifesta-
cién mas avanzada, la enfermedad renal crénica avan-
zada (ERCA) en estadio 5 y la consiguiente necesidad
de tratamiento renal sustitutivo (TRS) mediante dia-
lisis peritoneal (DP), hemodialisis (HD) o trasplante
renal (TR), presenta una incidencia y una prevalencia
crecientes en las tltimas décadas*>.

Segln el Registro de 2015 de Dialisis y Trasplantes, de
la Sociedad Espafiola de Nefrologia, la prevalencia de
pacientes en TR es del 52,5%, en HD es del 41,9% y
en DP 5,5%, en nuestro pais. La mayoria de los pa-
cientes que presentan esta enfermedad tienen una edad
comprendida entre los 65 hasta los 74 afios, siendo la
técnica de dialisis mas prevalente, la HD®.

Este aumento progresivo de la incidencia y prevalencia
de la ERCA y la necesidad de TRS no es exclusivo de
Espafia. En efecto, la prevalencia de la ERCA ha au-
mentado progresivamente en todo el mundo y los regis-
tros de todos los paises que poseen datos, muestran un
continuo crecimiento de pacientes que necesitan TRS’,
tal como muestra el registro de la European Dialysis
and Transplant Association®8.

Dentro de la técnica de HD, una opcién terapéutica poco
utilizada es la HD domiciliaria (HDD). La HDD es una
alternativa de tratamiento, que permite flexibilizar los
esquemas dialiticos convencionales de 3 veces a la se-
mana, haciéndola mas frecuente y/o mas prolongada,
ya que se realiza en casa del paciente. De esta manera
se consigue optimizar resultados clinicos de una forma
econémicamente sostenible y mejorando la calidad de
vida del paciente, al permitir una mayor flexibilidad en
la terapia y mayor disponibilidad de tiempo libre®.

Ademas, la HDD se asocia con otros efectos beneficio-
sos, permitiendo su uso diario con reduccién de costos.
Sin embargo, presenta una serie de contraindicacio-
nes que se deben tener en cuenta a la hora de conside-
rar a un paciente candidato®®.

En Espaia, la HDD tiene un escaso desarrollo, alcan-
zando tan solo el 0,3% del total de los pacientes en
dialisis'!. Por el contrario, la prevalencia de la técnica
ha sido siempre elevada en Australia y Nueva Zelanda
(9,1% y 19%, respectivamente), existiendo un au-
mento progresivo en paises del norte de Europa como
Dinamarca (5,7%), Finlandia (5,3%) o Reino Unido
(4%), donde los esfuerzos por su desarrollo estan
siendo muy importantes. Hay que destacar también
Canada, con una prevalencia del 3,9%, desde donde
surgen variadas publicaciones cienti-ficas, y Estados
Unidos (1,3%), con gran crecimiento desde el afio
20022, Aunque las cifras globales siguen siendo to-
davia muy bajas, el crecimiento en los tltimos tiempos
ha sido muy importante y se espera un mayor desarro-
Ilo de la técnica en los préximos afios, con crecimiento
progresivo en incidencia y prevalencia de pacientes.

Segun diversos autores, una forma de potenciar esta
técnica es estableciendo estrategias basadas en la
promocién de la HDD en nuestro medio y abordar
de forma realista y a un coste asumible los retos que
plantean las distintas opciones de dialisis; asi como
proporcionando tranquilidad al paciente a la hora de
abordar los posibles problemas que se le presenten en
casa y la implicacion de las instituciones, ya que en
la actualidad es el dnico tipo de HD que permitiria
reducir el intervalo dialitico en muchos pacientes'-3.

Sin embargo, dada la escasa poblaciéon que recibe
HDD, parece interesante revisar la bibliografia actual
acerca de esta técnica, analizando las indudables ven-
tajas que ofrece, las dificultades para su implementa-
cion, asi como el rol de enfermeria en el desarrollo de
la misma. El papel de enfermeria es fundamental en el
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desarrollo de esta modalidad de HD, pues la formacién
y el entrenamiento de pacientes y familiares para lle-
var a cabo la HDD, es una competencia propia de en-
fermeria, asi como proporcionar apoyo tanto al inicio
de la técnica como en el sequimiento de la misma“.

Con el objetivo general de conocer la produccion cien-

tifica existente sobre el estado actual de la HDD, nos

planteamos los siguientes objetivos especificos:

= Describir las ventajas y desventajas del uso de esta
técnica.

= Analizar los resultados clinicos de la técnica.

= Valorar el papel del personal de enfermeria en la
implantacién y desarrollo de la HDD.

Material y Método

El disefio empleado fue el de un estudio de revision
integrativa, método que permite conocer el estado ac-
tual de un fenémeno de estudio, identificar la necesidad
de futuras investigaciones y detectar los puntos impor-
tantes del estudio. En este tipo de revisiones, los resul-
tados se obtienen mediante la integracién de conceptos
que son extraidos a partir del uso de distintos enfoques
metodoldgicos, incluyendo experimentales y no experi-
mentales, asi como experiencias practicas y analisis de
politica’>'®, de acuerdo a las siguientes fases'®:

1. Identificacion del objetivo de la revision: ;Cual es el
estado actual de la utilizacion de la HDD?

2. Determinacion de los criterios de busqueda: la
busqueda se realiz6 en diversas bases de datos con el
objetivo de recopilar la mayor produccion posible dis-
ponible en relacién con el tema a tratar, en los Gltimos
5 afios (entre 2012 y 2017). Las bases de datos em-
pleadas fueron: Pubmed, Scopus y Google Académico.
El periodo de consulta tuvo lugar desde Enero hasta
Abril de 2017.

En la Tahla 1, se representan los articulos encontra-
dos en la primera busqueda y los seleccionados.

Tahla 1. Tabla de resultados de la busqueda.

El método de bisqueda consisti6 en utilizar como pala-
bras clave: hemodialisis domiciliaria (Home hemodialy-
sis), supervivencia en hemodialisis domiciliaria (Home
hemodialysis survival), formacién enfermera (Nursing
training). En cada base de datos se Ilev6 a cabo estrate-
gias de busqueda diferentes, realizando distintas prue-
bas de asociacion entre los descriptores anteriormente
citados, teniendo en cuenta que cada uno de los descrip-
tores empleados estuvieran presentes en el resumen,
titulo del articulo y, si la base de datos lo presenta, en
palabras clave, y de acuerdo a los siguientes criterios de
inclusién: articulos originales, articulos de revision, ar-
ticulos en inglés y en espafiol y estudio en humanos. Los
criterios de exclusion fueron: articulos sin texto comple-
to disponible o que no presentaban resultados.

3. Evaluacion de los documentos incluidos en el estu-
dio: al inicio de la busqueda no se considerd ningln
criterio de inclusién/exclusion en las diversas bases
de datos, para asi conocer la cantidad de produccion
cientifica existente en el tema y obtener mayor co-
nocimiento del mismo, de manera que se aceptaron
todos los trabajos que tratasen sobre el tema en cues-
tion. Tras la lectura de los titulos y resiimenes de to-
dos los articulos, se fueron descartando aquellos que
no cumplian con los criterios de inclusion y exclusién.
Posteriormente se realiz6 la lectura completa de los
trabajos seleccionados y se realizé un nuevo descarte
de aquellos que no versaban sobre el tema a estudiar.
Tras este proceso de cribado, el nimero de articulos
total que cumplian con los criterios de inclusiéon mar-
cados y que se han utilizado para el estudio han sido
de 23. En ese momento se comenz6 el analisis de los
articulos recopilados.

4. Determinacion de la informacion a obtener de los
articulos: definicion de HDD, el estado actual de la
misma, las indicaciones para conocer los pacientes ap-
tos para el uso de esta técnica, las ventajas e inconve-
nientes que presenta, el papel que tiene la enfermeria
en su desarrollo, la carga que supone para los cuida-
dores de los pacientes de HDD, los resultados clinicos
que proporciona al paciente, la técnica de canulacion
y la supervivencia de HDD frente a otras modali-
dad de tratamiento.

Bases de datos Pubmed Scopus Google académico
Total de publicaciones

localizadas 116 5 142

Total de publicaciones

seleccionadas 9 1 13

5. Analisis del conocimiento: en esta fase se pro-
cedié a la interpretacién de la informacién reco-
pilada.

6. Sintesis de resultados: se llevé a cabo la inte-
gracién de las conclusiones obtenidas.
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Resultados

Seleccion de estudios preliminar

De un total de 293 articulos preseleccionados, se ex-
cluyeron 195 durante la revision de titulos y restime-
nes. Otros 53 fueron eliminados tras la revision del
texto completo. Finalmente, se seleccionaron 23 ar-
ticulos que cumplian con los criterios de inclusién/ex-
clusion previamente establecidos, tal como se refleja
en la Figura 1.

Descripcion de los resultados en funcion de las
variables

Indicaciones
No todos los pacientes que precisan TRS con HD son ap-
tos para la HDD, debido a que no relinen los requisitos
necesarios (pacientes dependientes, pacientes con falta
de acceso vascular adecuado, pacientes con trastornos
hemorragicos, pacientes con enfermedades mentales
graves (psicosis), pacientes con condiciones higiénicas
inadecuadas, déficit sensorial...)!°. Al-

gunos autores, consideran que algunos

Busqueda Inicial
PUBMED, SCOPUS, GOOGLE SCHOLAR

de estos pacientes podrian llevar a cabo
la HD en su domicilio, pero recibiendo

!

el apoyo y la ayuda necesaria'’.

Revision de titulos y resiimenes.
N= (195) no seleccionados.

293 referencias relevantes para la revision
(tras excluir duplicados)

PUBMED (116), GOOGLE SCHOLAR (142),
SCOPUS (35),

Ventajas e inconvenientes

Segun diferentes autores, las principa-
les ventajas que se asocian al uso de
la HDD son la mayor libertad y flexi-
bilidad para que el paciente dirija su

63 articulos NO hacen referencia al
tema enfermeria

132 articulos NO registran eventos de
interés

v

propio tratamiento. Algunos autores
también manifiestan que esta opcion
terapéutica mejora las oportunidades
de empleo y conlleva beneficios psi-

N=98

Seleccionados

colégicos y que algunos pacientes han
mejorado las relaciones con la familia,
amigos y cuidadores, ya que pueden

Revision de texto completo N= (53)
no seleccionados.

50 articulos NO hacen referencia al
objeto de estudio.

3 articulos NO idioma incluido en estra-

v

participar mas en las actividades co-
tidianas®!®, También se ha asociado
esta técnica a una mejora de los resul-
tados clinicos del paciente, que seran

tegias de busqueda.
N=45

Seleccionados

abordados en otra variable1%20.21,

22 excluidos, puesto que no registran
eventos de interés

Respecto a los inconvenientes cabe des-
tacar, la falta de autoconfianza y/o auto-
eficacia para manejar la propia terapia
tanto en el paciente como en los provee-

N= 23 articulos incluidos en la
revision integrativa

dores de atencién renal, falta de apoyo
familiar y social, temor a la puncion,

falta o insuficiente orientacion y com-

Figura 1. Diagrama de flujo de la seleccién de articulos.

Caracteristicas de los estudios

Los datos mas relevantes de cada estudio se muestran
en la Tabla 2.

promiso por parte de la administracion
sanitarial®%2022_ Sin embargo, un arti-
culo!?, destaca que estas limitaciones no
deben ser percibidas como barreras, sino como posibles
areas de mejora, lo que en Gltima instancia puede con-
ducir a mayores oportunidades para que los pacientes
puedan beneficiarse de las ventajas que la HDD ofrece.

Otro inconveniente, es sin duda, el riesgo de infeccion,

puesto que sigue siendo una importante barrera para
la implementacion de HDD. En algunos estudios, la in-
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Tahla 2. Articulos de estudio.

Autor, Ao,
Pais

Diseiio del
estudio

Muestra

Principales conclusiones

Karkar A, et al.
2015. Kingdom
of Saudi Arabia
(Dammam) (10).

Tennankore K, et
al. 2014. Canada
7).

Walker RC, et
al. 2016. Nueva
Zelanda (18)

Tennankore KK, et
al. 2012. Canada
(19).

Trinh E, et al.
2017. Canada
(20).

Walker RC, et
al. 2014. Nueva
Zelanda (21).

Schachter ME, et
al. 2012. Canada
(22).

Poon CK, et al.
2016. Canada
(23).

Tejada-Tayabas
LM, et al. 2015.
Mexico (24).

Tong A, et al.
2013. Italia.
(25).

Hanson CS, et al.
2016. Australia
(26).

67 Enferm Nefrol 2018: enero-marzo; 21 (1): 63/74

Revision

Revision

Estudio
cualitativo

Revision

Revision

Revision
sistematica

Revision

Revision

Estudio
cualitativo

Estudio
cualitativo

Estudio
cualitativo

No se espe-
cifica

No se
especifica

43 pacientes
y9
cuidadores

No se
especifica

No se
especifica

24 estudios

No se
especifica

No se
especifica

9 enferme-
ras

20
cuidadores
22 pacientes

20 pacientes

HDD es una modalidad que se percibe como beneficiosa. Se puede realizar de
forma segura e independiente en el hogar con mejoras significativas en los re-
sultados de salud y la utilizacién de recursos. Un programa bien establecido y
adecuadamente presupuestado para pacientes elegibles y adecuados, puede des-
empefiar un papel importante en la implantacion y la continuidad de la HDD.

HDD intensiva tiene ventajas clinicas importantes. Si bien hay riesgos, también
presentan una oportunidad para las iniciativas de mejora de la calidad para opti-
mizar alin mas la prestacion de esta técnica.

Se sugiere mayor énfasis en el desarrollo de programas y recursos educativos
enfocados en el paciente. Los programas de dialisis en el hogar pueden reducir
los temores y generar mas confianza. Las cargas financieras pueden minimizarse
mediante la prestacion de programas de reembolso, el apoyo al empleo y la asis-
tencia adicional para los pacientes.

HDD diaria intensiva presenta miltiples beneficios, que han llevado a un mayor
interés internacional; y se han identificado barreras especificas. Sin embargo,
estas limitaciones no deben ser percibidas como fallas, sino como areas para
enfocarse y mejorar, lo que conduce a mayores oportunidades para los pacientes.

Destaca el resurgir de la HDD, aunque todavia existen barreras para aumentar
su uso. Mejorar la educacién de los pacientes y proveedores de atencién médica
es una prioridad importante, pero se necesitan mas investigaciones sobre estra-
tegias para reducir el fracaso de la técnica y mantener a los pacientes en HDD.

Los pacientes y cuidadores perciben que la HDD ofrece la oportunidad de prospe-
rar; Sin embargo, expresan ansiedad y temor acerca del inicio de HDD. Reconocer
y abordar estas aprehensiones permite la realizacién de programas de HDD que
respondan a las necesidades, preocupaciones y prioridades de los pacientes.

HD intensiva ofrece multiples ventajas clinicas en comparacion con la terapia de
reemplazo renal convencional, aunque la adopcion de tales modalidades sigue
siendo relativamente baja. Es necesario el avance tecnoldgico para el desarrollo
de las técnicas de HDD.

La infeccién es una complicacion importante en los pacientes con HDD. Deben
hacerse esfuerzos para reducir su ocurrencia. La eleccion del acceso de didlisis
y la técnica de canulacién debe ser individualizada. La revision de la técnica y
las visitas domiciliarias desempefian un papel importante para la prevencion de
infecciones.

Este estudio muestra la importancia y necesidad de establecer una estrategia
dirigida a los cuidadores, integrandolos en el grupo multidisciplinario de profe-
sionales de la salud que brindan atencién a estos pacientes en el hospital para
establecer una atencion coordinada hospital- adherencia terapéutica, eficacia de
sustitucion de tratamiento y calidad de vida del paciente.

Los pacientes sin experiencia previa sobre la HDD y sus cuidadores reconocen
la autonomia de la HDD, pero estan muy preocupados por la carga potencial y el
sacrificio personal que impone a los cuidadores y se sienten aprensivos en aceptar
las responsabilidades de la dialisis. Para promover la aceptacion se necesitan
estrategias eficaces que proporcionen informacion y facilitar el apoyo de los pa-
cientes.

El entrenamiento en HDD fomenta la confianza en los pacientes; Sin embargo,
muchos experimentan estrés debido al aislamiento médico, responsabilidades de
tratamiento, imposiciones familiares y dificultades financieras. Abordar las preo-
cupaciones psicosociales del paciente puede aliviar las cargas en los pacientes y
familias durante la transicion a la HDD.
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Disedno del
estudio

Muestra

Principales conclusiones

Young BA, et al.
2012. Canada
(27).

Appleby S, et al.
2013. Reino Unido
(28).

Welch JL, et al.
2014. U.S.A (29).

Rajkomar A, et al.
2014. Reino Unido
(30).

Nearhos J, et al.
2013. Australia
(31).

Muir CA, et al.
2014. Australia
(33).

Marshall M, et
al. 2017. Canada
(34).

Weinhandl| ED, et
al. 2012. EE.UU.
(35).

Tennankore KK, et
al. 2014. Canada
(36).

Nesrallah GE, et
al. 2016. Canada
(37).

Weinhandl| ED, et
al. 2016. EE.UU.
(38).

Nadeau-Fredette
AC, et al. 2015.
Australia y Nueva
Zelanda (39).

Revision

Estudio
piloto

Estudio
cualitativo

Estudio
cualitativo

Estudio
observacio-
nal retros-
pectivo

de cohortes

Revision
sistematica

Estudio ob-
servacional
descriptivo
de corte

transversal

Estudio de
cohortes

Estudio de
cohortes re-
trospectivo

Estudio de
cohortes re-
trospectivo

Estudio de
cohortes

Estudio de
cohortes

No se
especifica

35
pacientes

21
cuidadores

19
pacientes

113
pacientes

90
pacientes

25 centros

HDD: 1873
pacientes
HD en cen-
tro: 9365
pacientes

HDD: 173
pacientes

3142
pacientes

4201
pacientes

11416 entre
DPy HDD

HDD tiene el potencial de permitir a los pacientes disfrutar de una mayor liber-
tad, calidad de vida, mayor capacidad de viajar y mejoras tangibles en varios
campos de los resultados médicos. Eliminar las barreras a la HDD y aumentar su
uso depende de un cambio cultural sanitario, tanto de los profesionales como de
los pacientes.

El proyecto de atencién de ‘cuidados compartidos’, con la ayuda de la enfermera
y la colaboracion del paciente, mejord los estandares clinicos y la eleccion del
paciente con recursos minimos. Esto ha resultado en 7 pacientes adicionales que
realizan HDD y 17% de pacientes en el centro que ahora asumen la responsabi-
lidad de su propia atencion.

Este estudio describe las necesidades y preocupaciones de los cuidadores de la
HDD. Los cuidadores tuvieron experiencias positivas y pudieron obtener ayuda
cuando fue necesario en sus hogares. Los resultados indican, sin embargo, una
necesidad de cuidado de relevo.

Las posibles mejoras en el disefio para mejorar la calidad y la seguridad de la
experiencia del paciente incluyen caracteristicas para ayudar a los pacientes a
administrar sus servicios de dialisis para apoyar la comunicacion entre las fami-
lias y los profesionales.

Estrategias adaptativas de afrontamiento se asocian con la mejora de la capaci-
dad de sostener la terapia de HDD. Se necesita mas investigacion para determi-
nar si la institucion de estas intervenciones psicolégicas ayudara a los pacientes
a adoptar y mantener terapias de dialisis que requieren una mayor autogestion
del paciente.

La canulacién del ojal se asocié con mayor tasa de eventos infecciosos, aumento
de los requisitos de apoyo del personal y ninguna reduccion en las intervenciones
quirdrgicas de la fistula arteriovenosa. Una revision sistematica de la literatura
publicada encontré que el ojal se asocia con mayor riesgo de infecciones arterio-
venosas relacionadas con la fistula.

HDD intensiva es una modalidad 6ptima. Los profesionales de la salud pueden
mejorar la atencion, los resultados, creencias y competencias. Se necesitan cam-
bios en las politicas y estructuras de financiacion para deshloquear tanto el creci-
miento de la HDD intensiva como la calidad de la atencion y los resultados dentro
del espacio clinico de HDD.

En relacion con la hemodidlisis en el centro tres veces por semana, la hemodiali-
sis diaria en el hogar se asocia con modestas mejoras en la supervivencia.

El trasplante de rifion se asoci6 con un tratamiento superior y la supervivencia del
paciente, pero hubo mayores tasas de hospitalizacion temprana, en comparacion
con HDD intensiva.

La hemodialisis diaria en el hogar se asocié con menor riesgo de mortalidad que
la dialisis peritoneal domiciliaria.

En relacién con la DP, la HDD diaria se asocia con una disminucién de la morta-
lidad, la hospitalizacion y el fracaso de la técnica. Sin embargo, los riesgos para
la mortalidad y la hospitalizacién fueron similares con estas modalidades en los
nuevos pacientes en dialisis. Se necesita mas investigacion.

HDD se asocié con una supervivencia superior del paciente en comparacioén con
dialisis peritoneal.

Muestra: En los estudios de Revision se refiere al nimero de articulos revisados.
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feccion ocupa el primer lugar entre todas las causas
de ingreso de los pacientes en HDD (35,8% del total
de ingresos) y una mayoria de estas infecciones estan
relacionadas con el acceso vascular?. En este articu-
lo, ademas se encontré una alta tasa de bacteriemia
relacionada con el catéter, en pacientes que iniciaban
la HDD con un catéter venoso central (CVC), aunque
sin diferencias significativas en comparacion con los
pacientes que se dializaban en centro. El uso de catéte-
res venosos centrales y la canulacién con la técnica del
“ojal” (Buttonhole) son factores de riesgo modificables
importantes para la infeccién asociada a HDD, que se
podrian aminorar con el desarrollo de una serie de me-
didas preventivas?.

Papel de enfermeria

Segun diversos articulos, enfermeria desempefia un
papel muy importante, ya que sobre ella recae la ma-
yor responsabilidad en la formacion del paciente, te-
niendo un contacto cercano y continuo con el mismo.
De ahi, que la mayoria de los autores ponen el énfasis
en la necesidad de una educacién continua y orienta-
cion para el paciente!®?*, De hecho, algunos autores
destacan que la educacién especifica sobre la HDD
puede aumentar la aceptacion del paciente y capta-
cion en regiones que no disponen de ella®>?¢, En el
proceso de formacion, es fundamental la comprension
del manejo exitoso del acceso vascular por parte del
paciente, puesto que supone el reto mas importante de
todo el procedimiento de dialisis, tanto en el hospital
como en el hogar20.27.28,

Carga del cuidador
La carga del cuidador se propone como otro factor im-
portante a tener en cuenta para el éxito de la HDD. En
la mayoria de los casos, familiares no remunerados son
los que asumen los cuidados del paciente (instalacion,
desmontaje y limpieza de la maquina). En algunos cui-
dadores, se detecta que en su mayoria viven situacio-
nes de tension, estrés, aparecen sintomas depresivos...
generando a su vez preocupa-

descargar a los cuidadores, la disponibilidad de la linea
de ayuda telefénica las 24 horas/dia??3°.

Utilizacion de la técnica

Dada la variabilidad del uso de la HDD, el porcentaje
de utilizacion de esta técnica es muy dispar entre pai-
ses. Seglin los datos existentes, esta técnica esta imple-
mentada principalmente en Australia y Nueva Zelanda,
donde la prevalencia de la HDD oscila entre el 9y el 18
%731, sin que existan unas causas claras del porqué de su
utilizacion en mayor o menor medida entre unos paises
y otros, al margen de las grandes distancias geograficas
existentes en estos 2 paises.

Recientemente ha aparecido en el mercado un monitor,
el NxStage System One, que simplifica al maximo el
tratamiento de HDD y por tanto, el manejo de la mis-
ma. En este no es necesario disponer de un tratamiento
previo del agua y por tanto reduce mucho la necesidad
de espacio fisico®2.

Técnica de canulacion

La técnica de canulacién mas utilizada en el paciente
en HDD es la técnica del “ojal” 2333, Esta técnica de
puncién se ha asociado a mayor probabilidad de infec-
cién. Una revision sistematica encontré que la técnica
del “ojal” se asocia con mayor riesgo de infecciones
relacionadas con la fistula arteriovenosa, siendo la tasa
de infeccion de 0.39 eventos por 1000 dias de puncién
con la técnica del “ojal” frente a 0,10 eventos por 1000
dias de puncién con la técnica “‘en escalera”. No obs-
tante, esta tasa es inferior a las tasa de infecciones
ocasionadas por los catéteres venosos centrales encon-
trada en un articulo de cohortes (1,27/1000 dias de
catéter)?.

Resultados clinicos

La mayoria de estudios encontrados comunican una
mejora de los resultados clinicos del paciente en HDD,
cuando se realiza a diario o al menos 5 veces por sema-
na (Resumen en Tahla 3)10.17.19.20.34

Tabla 3. Resultados clinicos asociadas a la HDD diaria o intensiva.

cion al paciente®, apuntando
algunos autores que si el pa-
ciente contara con cuidadores
remunerados se reduciria la
carga de estos familiares 10.
Esta sobrecarga del cuidador,
es destacada por algunos auto-
res como responsable de la dis-
minucién de la adherencia a la
técnica?*. Algan articulo apunta
como ayuda importante para

fatiga posdialisis.

Resultados clinicos de la HDD

Mejor control de toxinas urémicas, con mejor tolerancia en las sesiones, eliminando el sindrome de

Mejor control de la anemia con menor dosis de estimulantes eritropoyéticos.
Mejor control de alteraciones 6seo-minerales asociadas a la ERC con menor dosis de quelantes.
Mejor control de parametros nutricionales.

Mejor control de la tension arterial con menor dosis de farmacos hipotensores, facilitando el control del
peso y mantenimiento de la funcién renal residual.

Mejoria en parametros cardiolégicos como reduccion de la hipertrofia ventricular izquierda.
Menor morbi-mortalidad.
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No se encontraron articulos que reflejaran mejoras
clinicas de la HDD convencional (3 sesiones/semana)
respecto a la misma pauta de HD en centro.

Supervivencia de HDD

En el analisis de la supervivencia, no existen mucha
bibliografia y los datos estan referidos a pocos articu-
los. Un estudio comunica que la HDD se asocia con un
riesgo 13% menor de mortalidad por todas las causas
que la HD en centro sanitario. Estos datos sugieren
que, en relacién con la HD en el centro tres veces por
semana, la HDD se asocia con modestas mejoras en la
supervivencia®.

En comparacién con los pacientes con trasplante re-
nal funcionante, los pacientes canadienses que reciben
HDD intensiva (16 horas por semana) tienen una su-
pervivencia comparable a la de los receptores de tras-
plante de rifion de donante fallecido en los Estados
Unidos. En esta cohorte, el trasplante de rifidn se aso-
cié con mayor supervivencia del paciente, pero mayo-
res tasas de hospitalizacion temprana, en comparacion
con HHD intensiva®.

En otro articulo se destaca que la HDD diaria se asoci6
con menor riesgo de mortalidad que la DP domicilia-
ria, menor tasa de hospitalizaciones (HR 0,73; IC del
95%: 0,67-0,79; p<0,001) y menos dias de hospitali-
zacion (5,2 frente a 9,2 dias/paciente-afio; p<0,001)*.
Otro articulo destaca que la HHD diaria se asoci6 con
un riesgo 20% menor de mortalidad por todas las cau-
sas y un 37% menor riesgo de fracaso de la técnica,
en comparacion con la DP*8. Ademas, también se ha
sefialado mejor supervivencia del paciente en HDD
diaria a 5 afios (85% versus 44%) en comparacion
con la DP9,

Discusion

La HDD es una técnica de HD poco utilizada en la ma-
yoria de los paises excepto en Australia y Nueva Zelan-
da31, con una prevalencia muy baja entre las distintas
modalidades de TRS. Incluso en los paises, que histo-
ricamente han tenido mayor prevalencia de HDD, han
sufrido un descenso de estas en los (ltimos afios*.

No existe una unica explicaciéon a esta tendencia por
lo que su analisis resulta complejo, y comienza en las
particularidades sociales, culturales, econdmicas y del
sistema sanitario de cada pais, y tiene que ver con la
concepcion de las TRS en el domicilio. En efecto, cuando
se analiza la poca implantacién de la dialisis peritoneal

ambulatoria en el mundo, salen a relucir variables que
para nada tiene que ver con la indicacién médica u op-
cion terapéutica libremente elegida por los pacientes*.

Por otro lado, hay que tener en cuenta, que realizar
un procedimiento técnicamente complejo, como es la
HD en el domicilio del paciente, no es sencillo sin una
formacién adecuada del paciente y familiar colabora-
dor®2. A esto hay que afiadir, que los monitores con-
vencionales de HD, necesitan una serie de requisitos
adicionales que hay que instalar en el domicilio del
paciente, para poder llevar a cabo un tratamiento
correcto (tratamiento de agua, espacio fisico, etc).
Por ello, simplificar el disefio de las maquinas de HD
para tratamientos domiciliarios podria alentar a mas
pacientes a elegirla, pues hasta ahora la HDD se ha
realizado con monitores de HD convencionales30. Sin
embargo, esta dificultad técnica no explica la poca uti-
lizacion de la técnica sobre todo en paises con gran
desarrollo de la HD como Espafia. Recientemente ha
aparecido en el mercado un monitor especialmente di-
sefiado para HDD, de facil manejo, que no requiere de
instalacion de agua tratada y que puede ser manejado
directamente por el propio paciente sin ayuda de otra
persona, imitando el modelo de cicladoras que se uti-
lizan en la DP3L.

Por otro lado, es evidente que si la administracion sa-
nitaria quiere fomentar esta técnica, tiene que desa-
rrollar politicas activas que fomenten su utilizacién por
los pacientes con ERCA que precisan una TRS, y que,
los diferentes servicios de Nefrologia ofrezcan esta
modalidad dialitica, por sus buenos resultados clini-
cos, porque resulta a largo plazo mas barata, y sobre
todo, porque supone una eleccién del paciente que de-
cide libremente y hay que disponer de ella; aportando
ademas, mayor flexibilidad en su vida diaria, mejora
de la autonomia, la posibilidad de viajar o de organizar
horarios laborales**#. Para ello, es fundamental que
los propios profesionales sanitarios implicados en la
comunicacién/divulgacion de la HDD crean en ella.

La supervivencia de los pacientes que se dializan en
HDD intensiva o diaria, es otro de los factores dignos
de resaltar®. Frente a otras modalidades como son la
HD en el centro o la didlisis peritoneal, la HDD dia-
ria o intensiva presenta mejores resultados, si bien las
series publicadas son pequefias respecto a las de las
otras modalidades. En un articulo se ha destacado que
esta mejor supervivencia puede ser debido a un mejor
control del fésforo sérico asociado con mayores dosis
de dialisis®.
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Como mayor inconveniente, se ha destacado el aumen-
to de la probabilidad de que el paciente contraiga in-
fecciones, especialmente relacionadas con el acceso
vascular, bien relacionado con el uso de catéteres o
relacionado con la técnica de puncién en “ojal”. Por
lo que el papel de enfermeria en la prevencion de este
problema es crucial. El uso de antimicrobianos tépicos,
el reciclaje continuo, la revision de la técnica y las vi-
sitas domiciliarias desempefian un papel fundamental
en la prevencioén de las infecciones relacionadas con el
acceso vascular?.,

Otro aspecto destacado como inconveniente, es la so-
brecarga del cuidador principal o familiar responsable
junto con el paciente del desarrollo de la técnica en el
domicilio. En efecto, la situacién que rodea a los pa-
cientes en HDD, puede generar una sobrecarga en los
cuidadores, puesto que muchos de ellos, manifiestan
estrés, miedos e inseguridad25,29. Para mejorar esta
dificultad, se han propuesto medidas como, el uso de
una sala virtual que permita a los pacientes estar en
contacto con los profesionales sanitarios, lo que podria
suponer ademas, la disminucién de los eventos adver-
sos?.

Limitaciones del estudio

La primera limitacién ha sido la propia busqueda en si,
ya que encontramos abundante bibliografia sobre las
ventajas/desventajas de la técnica, pero muy poca so-
bre el resto de variables de interés para esta revision.
Otra limitacion, es sin duda, que la mayoria de los es-
tudios revisados, aunque establecen conclusiones, reco-
miendan realizar mas investigaciones sobre cada una
de las variables analizadas, es decir para poder esta-
blecer unos hallazgos mas concluyentes, es necesario
que la técnica se introduzca mas en todos los paises y
se obtengan datos de series mas grandes.

Consideraciones practicas

Es fundamental la divulgacion de esta modalidad de
TRS, porque desde el conocimiento de la misma por
parte de los pacientes con ERCA, es cuando su eleccién
sera una realidad. En todo ello, puede y debe tener un
papel activo la enfermeria de las unidades de dialisis,
como educadores sanitarios del paciente, ayudandole a
tomar decisiones compartidas, a la hora de elegir mo-
dalidad de procedimiento dialitico.

A la vista de los resultados de esta revision, podemos

afirmar que:

m La HDD es una modalidad de TRS que como princi-
pales ventajas se destaca la mayor libertad y flexibi-
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lidad para que el paciente dirija su propio tratamiento,
lo que le va a permitir mas posibilidades laborales, de
viajar y de ocio. Como principal inconveniente, ademas
de tratarse de un tratamiento complejo que requiere
espacio e instalacion en el domicilio del paciente, se ha
encontrado una mayor probabilidad de padecer infec-
ciones, relacionadas con el acceso vascular, cuando se
utilizan CVC o la técnica del “ojal”, como técnica de
puncién de la fistula arteriovenosa nativa.

= Los resultados clinicos de HDD son similares a los de
la HD en centros sanitarios. Sin embargo, cuando se
realiza HDD diaria o intensiva (minimo 5 sesiones a la
semana) los resultados clinicos se muestran superiores
a los de la HD en centros sanitarios y a la DP, siendo
comparables a los del TR.

m Tanto en la implantacién, ensefianza y seguimiento
de la HDD es fundamental el papel de enfermeria, ya
que en todos los programas se destaca la intervencion
directa de enfermeria en la captacion de los pacien-
tes desde las consultas de ERCA, en el proceso cla-
ve de la ensefianza al paciente y familiar propiciando
que posteriormente sean auténomos en su domicilio,
y finalmente en el seguimiento de los mismos, tanto
a nivel de consulta como en visitas domiciliarias que
refuercen la autonomia del paciente y ayuden al éxito
de la técnica.

El autor declara que no hay conflicto de interés.
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Accesos vasculares: reto constante en las unidades de hemodialisis
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En los inicios de la hemodialisis uno de los mayores
obstaculos fue obtener un acceso vascular que permi-
tiera obtener el caudal de sangre adecuado para la rea-
lizacion de la técnica. En los afios 60 Belding Scribner,
profesor de medicina de la Universidad de Washington
ided un dispositivo revolucionario conocido como la de-
rivacion de Scribner, que era un tubo en forma de U con
dos ramas que se instalaban de forma permanente en-
tre una arteria y una vena de una extremidad y se unian
entre si creando una pequefa, pero constante circula-
cion extracorpérea. Ambos extremos podian separarse
y conectarlos a una maquina de dialisis, obteniéndose
flujos de sangre aceptables, al finalizar el tratamiento
estas ramas volvian a unirse por lo que, teéricamente,
podian utilizarse indefinidamente. En la practica, este
dispositivo daba muchos problemas como trombosis,
necrosis de la piel, sangrado e infecciones y solian du-
rar pocos mesest. Pocos afios mas tarde, los doctores
James Cimino y Michael Brescia junto al cirujano Ken-
neth Appel crearon la Fistula Arteriovenosa Interna y
el resultado fue un éxito completo®. Las derivaciones
de Scribner fueron rapidamente reemplazadas por las
fistulas de Cimino, y en la actualidad, sigue siendo el
método mas eficaz, y de mas larga duracion para el
acceso a la sangre a largo plazo de los pacientes. Pese
a esto, la Fistula Arteriovenosa, no esta exenta de pro-
blemas, y en ocasiones el mal estado del territorio vas-
cular de los pacientes impide su realizacién. A lo largo
de los afios se han ideado soluciones como injertos o
catéteres permanentes, pero obtener un acceso vascu-
lar libre de complicaciones continua siendo una de las
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mayores aspiraciones de la nefrologia puesto que uno
de los factores que determinan la morbimortalidad de
los pacientes en hemodialisis es su acceso vascular. Se
ha estimado que mas del 15% de sus hospitalizaciones
se deben a problemas derivados del mismo?.

La realizacién y mantenimiento del acceso vascular y
la solucién de sus complicaciones necesitan de un abor-
daje multidisciplinar y consensuado, que ha llevado a la
creacion del Grupo Espaol Multidisciplinar del Acceso
Vascular (GEMAV) que esta constituido por expertos
de las cinco sociedades cientificas implicadas: Nefro-
logia, Cirugia Vascular, Radiologia Vascular e Inter-
vencionista, Enfermedades Infecciosas y Enfermeria
Nefrolégica. Este grupo, con el soporte metodoldgico
del Centro Cochrane Iberoamericano, disefi6 en 2005
una Guia del Acceso Vascular para Hemodialisis que se
ha actualizado recientemente. En esta guia se ofrece
informacion y ayuda para la toma de decisiones en el
ambito de la practica clinica y su consulta es de uso
obligado para proporcionar cuidados de calidad al pa-
ciente renal®.

En numerosos estudios se han analizado las condicio-
nes de los pacientes en lo referente al acceso vascu-
lar y concluyen afirmando que el cumplimiento de las
guias clinicas de buena practica es insuficiente debido
en gran parte a la situacion de los pacientes que inician
tratamiento, suelen ser pacientes afosos, diabéticos
0 con otras patologias. También otras circunstancias
como un diagnoéstico tardio o déficits en la organizacion
hacen que haya un porcentaje demasiado elevado de
pacientes portadores de catéteres lo que implica una
mayor mortalidad asociada al uso de este tipo de acce-
S0, que aumenta con el tiempo de uso®. Por otra parte,
aunque se considere la Fistula Arteriovenosa como el
acceso de eleccion no esta exente de complicaciones
como un desarrollo insuficiente del territorio venoso,
el sindrome de robo distal y otras repercusiones hemo-
dinamicas.
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Para minimizar estos riesgos es necesario potenciar a
los equipos multidisciplinares compuestos por nefrélo-
gos, cirujanos vasculares, radiélogos intervencionistas
y enfermeras que coordinen el seguimiento de los pa-
cientes desde la consulta de Enfermedad Renal. Ade-
mas, las unidades de hemodialisis deben disponer de
medios para la adecuada monitorizacion de los accesos
y de protocolos de actuacién temprana ante la apari-
cion de signos de alarma3.

Las conclusiones de estudios de gran alcance y de revi-
siones sistematicas, las repercusiones sobre poblaciones
especificas como los ancianos, la descripcion de técnicas
novedosas para el desarrollo de los accesos vasculares
o la utilizacién de catéteres temporales invitan a la re-
flexién sobre un problema al que la enfermeria se en-
frenta diariamente al iniciar las sesiones de hemodialisis.

Siddiqui MA, Ashraff S, Carline T. Kidney Matu-
ration of arteriovenous fistula: Analysis of key
factors. Res Clin Pract. 2017 Dec; 36(4):318-
328.doi: 10.23876/j.krcp.2017.36.4.318.

Los autores de esta revision parten de la premisa de que
elegir las caracteristicas del acceso vascular es funda-
mental para maximizar la adecuada maduracion de la
fistula y evitar una revisién quirirgica. A pesar de que
es un procedimiento muy frecuente hay pocos criterios
para evaluar qué aspectos darian a las fistulas mayo-
res posibilidades de supervivencia. Por consiguiente, los
cirujanos y especialistas deben decidir cuales son los
factores de riesgo mas importantes asi como qué para-
metros pueden evaluar la tasa de éxito de su desarrollo.

Los estudios publicados que evaltan los marcadores
predictores de maduracion de las fistulas varian con
respecto a definiciones, disefio, tamafio de estudio,
muestra paciente, y factores clinicos. Se plantea pues
revisar la literatura para analizar qué factores del pa-
ciente y que marcadores pueden incidir en el desarrollo
del acceso vascular.

Se analizan los resultados publicados respecto a las
caracteristicas que se consideran relevantes para el
funcionamiento del acceso como son la edad, el género,
los factores de coagulacion, el perfil lipidico, la hipoal-
buminemia, el diametro de los vasos, la diabetes, la hi-
pertension, la obesidad y el habito tabaquico.

Tras el analisis de 90 trabajos que incluyen estudios

multicéntricos y metaanalisis los autores llegan a la
conclusion de que desafortunadamente no existen cri-
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terios consistentes que puedan aplicarse antes de la
creacion de las fistulas. El cirujano debe basarse en el
juicio clinico e incluir una exploracion preoperatoria
por ultrasonidos. Los linicos aspectos comunes son que
las fistulas con injerto tienen 3,8 veces mas probabi-
lidades de requerir una trombectomia y 3 veces mas
de probabilidades de requerir la reparacion quirdrgica
del acceso que la fistula nativa. Otros aspectos no son
concluyentes por lo que se necesitan mas estudios para
determinar como predecir, prevenir o tratar el fracaso
de la maduracion del acceso vascular.

Hull JE, Jennings WC, Cooper RI, Waheed U,
Schaefer ME, Narayan R.The Pivotal Multicen-
ter Trial of Ultrasound-Guided Percutaneous
Arteriovenous Fistula Creation for Hemodialy-
sis Access. Journal of Vascular and Interventio-
nal Radiology. 29 (2):149-158.

Avenu Medical es una empresa de California, que re-
cientemente tuvo la aprobacién de la Comunidad Eu-
ropea para introducir su sistema de acceso vascular
Ellipsys® en el continente. Ellipsys®es un sistema muy
poco invasivo para la creacion de fistulas arterioveno-
sas para hemodialisis.

El sistema permite a los cirujanos acceder percutanea-
mente a la arteria radial proximal en el brazo para crear
una fistula. La guia de ultrasonido de alta frecuencia del
sistema Ellipsys® utiliza una canula exterior, que a través
de una guia crea una conexién de la vena a la arteria.

Se utiliza energia térmica de poca potencia para cortar
las paredes de los vasos y fundir el tejido, creando una
anastomosis sin dejar ningiin material extrafio en la fis-
tula arteriovenosa resultante. En www.jvir.org se mues-
tra un video con una recreacion virtual de la técnica.

La energia térmica se ha utilizado con éxito en otras
aplicaciones de sellado de vasos y se han obtenido re-
sultados iguales o mejores que los métodos de sutura
utilizados tradicionalmente.

En este estudio se pretende evaluar la seguridad y efi-
cacia de las fistulas arteriovenosas creadas con un dis-
positivo de resistencia térmica. Se trata de un ensayo
pivotal, prospectivo. Contd con la supervision de la US
Food and Drug Administration Investigational Device
Exemption y de la Western Institutional Review Board.
La meta que se pretendia alcanzar fue conseguir que,
en ausencia de complicaciones, con el acceso creado
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por este sistema, a los 90 dias, en el 49% de los pacien-
tes se obtuviera un flujo de la arteria braquial > 500
mL/min y un diametro de la vena > 4 mm.

Entre febrero de 2015 y junio de 2016, fueron seleccio-
nados 117 pacientes por 8 investigadores de 5 centros.
Finalmente se practicé la intervencion a 107, fallando
el procedimiento en 4 pacientes. Los procedimientos de
maduracion del acceso incluyeron dilatacién con balén
anastomoético en el 72% (77/107), embolizacién de la
vena braquial en el 32% (34/107), ligadura de la vena
cubital en el 31% (33/107) y la transposicién quirirgica
en el 26% (28/107) de los pacientes. El flujo y diametro
maximos se alcanzaron en el 86.0% (92/107) de los pa-
cientes, superando la meta de rendimiento a conseguir
del 49% (p<0,0001). Ningtin evento adverso grave fue
atribuido al dispositivo. Las venas anastomosadas fue-
ron la cefalica, basilica y braquial en el 74% (73/99), el
24% (24/99) y el 2% (2/99) respectivamente.

La conclusion de este ensayo pivotal es que el sistema
Ellipsys® es eficaz y seguro.

Misskey J, Faulds J, Sidhu R, Baxter K, Gagnon
J, Hsiang Y. An age-based comparison of fistula
location, patency, and maturation for elderly re-

nal failure patients. Vasc Surg. 2017 Dec 7. pii:

S0741-5214(17)32214-0. doi: 10.1016.

Pese a que cada vez es mayor el niimero de pacientes
de edad avanzada que precisan de la hemodialisis si-
guen siendo controvertidas las directrices en cuanto a
los criterios de calidad 6ptimos para la configuracion de
sus accesos vasculares. En este articulo se ha compara-
do la, maduracioén, supervivencia y complicaciones entre
varias cohortes de edad (< 65 afios, 65-79 afios, > 80
afos) para determinar si los protocolos actuales deben
modificarse teniendo en cuenta la edad avanzada.

En dos hospitales docentes durante el periodo 2007-
2013 se analizaron prospectivamente a todos los pa-
cientes a los que se les realizé una primera fistula arte-
riovenosa autdéloga en cualquier brazo. Se tuvieron en
cuenta el indice de supervivencia de Kaplan-Meier y el
modelo de riesgos de Cox para comparar la permeabili-
dad del acceso y los factores de riesgo para su fracaso.
Se analizaron 941 fistulas autélogas con una media-
na de seguimiento de 23 meses (rango, 0-89 meses.
Tenian mas de 80 afios 152 pacientes (15,3%), entre
65 y 79 aios 397 (42,2%) y menos de 65 afios 392
(41,8%). En los pacientes de > 80,65 a 79 y < 65 afios

las obstrucciones primarias a los 12 meses fueron del
40%, 38% y 51% respectivamente. Otros resultados
relevante permiten concluir que la permeabilidad de
las fistulas radiocefalicas era menor que las braquioce-
falicas en los grupos de mas de 80y entre 79 y 65 afios,
siendo similar en los de menos de 65 afios. EI analisis
multivalente, muestra que la enfermedad coronaria, el
sexo femenino, el haber sido portador de catéter ipsila-
teral o bilateral y las anastomosis radiocefalicas estan
asociados con la pérdida de permeabilidad.

Viecelli AK, 0’Lone E, Sautenet B, Craig JC,
Tong A, Chemla E, et al. Vascular Access Out-
comes Reported in Maintenance Hemodialysis
Trials: A Systematic Review Am J Kidney Dis.
2017 Dec 1. pii: S0272-6386(17)31011-9. doi:
10.1053/j.ajkd.2017.09.018.

Se han llevado acabo muchos ensayos clinicos con el
objetivo de mejorar los resultados relacionados con
el acceso vascular de hemodialisis. Si sus resultados
son relevantes y permiten comparar las intervenciones
analizadas pueden facilitar la toma de decisiones. Este
estudio pretende evaluar el alcance y la consistencia de
los resultados publicados respecto al acceso vascular.

Se trata de una revision sistematica sobre pacientes
adultos que requieren tratamiento con hemodialisis. Se
seleccionaron estudios randomizados y protocolos rea-
lizados entre enero de 2011 y junio de 2016 incluidos
en las bases de datos ClinicalTrials.gov, Embase, MED-
LINE, and the Cochrane Kidney and Transplant Spe-
cialized Registe. Se analizan y clasifican la frecuencia,
y caracteristicas de los resultados del acceso vascular.
De 168 estudios se extrajeron y clasificaron 1.436 re-
sultados de 23 tipos. Los tres resultados mas comu-
nes en todos los estudios fueron el funcionalismo (136
[81%1), la infeccién (63 [38%1), y el desarrollo (31
[18%1). Se consideraron diferentes formas de definir
y evaluar los resultados. En muy pocos estudios se tu-
vieron en cuenta aspectos relacionados con el pacien-
te como el dolor (19 [11%1) o su calidad de vida (5
[3%1). Solo en una minoria de estudios se utilizaron
definiciones de resultados previamente definidas. Los
autores concluyen que los estudios sobre accesos vas-
culares para hemodialisis son muy heterogéneos, con
pocos resultados sobre aspectos relacionados con el
pacientes y faltos de medidas estandarizadas de sus re-
sultados y que es imprescindible hacer un esfuerzo para
llevar a cabo correcciones metodoldgicas en este tipo
de estudios con el fin de optimizar su valor.
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Mendu ML, May MF, Kaze AD, Graham DA, Cui
S, Chen ME et al. Non-tunneled versus tunne-
led dialysis catheters for acute kidney injury
requiring renal replacement therapy: a pros-
pective cohort study. BMC Nephrol. 2017 Dec

4;18(1):351.d0i:10.1186/s12882-017-0760-x.

El fracaso renal agudo esta asociado a una gran morbi-
mortalidad y a menudo requiere de terapias sustitutivas
de la funcién renal. El tipo de acceso vascular es una
decisién importante que a menudo no esta contemplada
en las recomendaciones basadas en la evidencia. Este
estudio prospectivo de cohortes se realizé en un hospital
universitario en un periodo de 16 meses con 154 pacien-
tes que iniciaron dialisis mediante un catéter tunelizado
o0 no tunelizado. Se compararon las diferencias entre los
tratamientos depuradores y los eventos mecanicos e in-
fecciosos de ambos tipos de catéter.

En los pacientes portadores de catéteres tunelizados
se obtuvieron mejores resultados tanto si se aplicaron
técnicas continuas como hemodialisis intermitente, en
comparacion con los pacientes que llevaban catéteres
no tunelizados. Los flujos fueron significativamente mas
altos en los catéteres tunelizados en ambos tipos de téc-
nicas y la mediana de las interrupciones de las técnicas a
causa del catéter fue mayor en los catéteres no tuneliza-
dos (p<0,001) (tasa de frecuencia 2,7; p<0,001). Hubo
un niimero significativamente mayor de complicaciones
mecanicas con los no tunelizados (RR 13,6 p=0,001).
No hubo diferencias respecto a las horas de tratamien-
to o niveles de BUN. Tampoco se observaron diferencias
significativas entre los tunelizados y no tunelizados para
hemocultivos positivos por catéter.

Ante estos resultados los autores recomiendan consi-
derar la implantacién de catéteres tunelizados para
administrar terapias sustitutivas de la funcién renal
en pacientes con fracaso renal agudo.

Pisoni RL, Zepel L, Fluck R, Lok CE, Kawani-

shi H, Silleymanlar G, et al. Am J Kidney Dis.

International Differences in the Location and
Use of Arteriovenous Accesses Created for
Hemodialysis: Results From the Dialysis Out-

comes and Practice Patterns Study (DOPPS).
2017 Nov 29. pii: S0272-6386(17)31005-3.

doi: 10.1053/j.ajkd.2017.09.012.

Este trabajo forma parte del estudio DOPPS (Dia-
lisis Outcomes and Practice Pattern Study) trabajo
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internacional observacional de cohortes prospectivo
centrado en las caracteristicas del tratamiento y sus
resultados de pacientes en hemodialisis. En ese estu-
dio se evaluaron las correlaciones entre las caracteris-
ticas individuales de los tratamientos con el objetivo
de conocer mejor los distintos factores que repercuten
en la morbilidad y mortalidad en cada area geogra-
fica y mejorar en el cuidado de los pacientes y en su
de calidad de vida. La fase I del DOPPS se realizo,
entre los afios 1998 y 2001, en siete paises (Estados
Unidos, Japoén, Alemania, Francia, Reino Unido, Italia
y Espafia) sobre un grupo de pacientes, seleccionados
aleatoriamente, en una serie de unidades o centros de
hemodialisis de cada pais participante.

En el afio 2002, se inicié una nueva fase del estudio
que incorporaron los datos de otros cinco paises (Aus-
tralia, Bélgica, Canada, Suecia y Nueva Zelanda). Los
datos recogidos abarcaron desde el tipo de hemodiali-
sis y el equipo utilizado (dializadores y monitores), al
tamario de las unidades/centros de dialisis, los ratios
de personal incluyendo médico/paciente y enfermeria/
paciente, el tipo de acceso vascular y la demografia de
los enfermos. Ademas de los datos sobre mortalidad,
se tuvo en cuenta informacién sobre duracién de es-
tancia en el hospital, empleo de accesos vasculares y
supervivencia del mismo, medidas de la calidad de vida
e incidencia de nuevos problemas de salud.

Este articulo parte de la base que en el DOPPS se ha
constatado que existe una variacién internacional con-
siderable en el uso de fistulas arteriovenosas nativas
e injertos, asi como en el tiempo y la ubicacién de la
maduracidon del acceso.

Se recogen los datos de pacientes en hemodialisis
que participaron en el DOPPS, que incluyé a 3.850
pacientes que recibieron 4.247 nuevas fistulas nativas
y a 842 pacientes que recibieron 1.129 injertos entre
2009 a 2015. Las tendencias de localizacién de los ac-
cesos se hasaron en 38.868 fistulas registradas entre
1996 y 2015 en 5 cortes transversales.

Se consideraron datos demograficos, comorbilidades,
tiempo en dialisis, indice de masa corporal, porcentaje
de facilidad de uso de la fistula, indice de flujo san-
guineo medio y localizacién del acceso. Se tuvieron
en cuenta en ambos tipos de acceso los resultados en
cuanto a ubicacién, uso adecuado a los 30 dias 0 mas
de uso continuado y tiempo hasta la primera vez que se
utilizé con éxito (maduracion).
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Los resultados del DOPPS muestran que el porcentaje
de fistulas nativas creadas en la parte inferior del brazo
fue de > 93% en Japdén y 65% a 77% en Europa/Aus-
tralia-Nueva Zelanda, pero en los Estados Unidos, este
valor disminuyé del 70% (DOPPS fase 1) a 32% (DO-
PPS fase 5). El uso con éxito de la fistula nativa fue
del 87% en Japdn, del 67% en Europa/Australia-N.
Zelanda y del 64% en los Estados Unidos, mientras
que el uso con éxito del injerto fue del 86%, 75% y
78%, respectivamente. EI uso con éxito de la fistula
nativa fue mayor para las del brazo superior versus del
brazo inferior en los Estados Unidos, con poca diferen-
cia en Europa/Australia-N. Zelanda y el patrén opuesto
en Japén. La mediana de tiempo hasta el primer uso
de la fistula nativa fue de 10 dias en Japon, 46 dias en
Europa/Australia-Nueva Zelanda y 82 dias en Estados
Unidos; mientras que en el injerto fue de 6, 24 y 29
dias, respectivamente.

Aunque los autores consideran la limitacién de un posi-
ble error de medicidn relacionado con la extraccién de
datos en miultiples centros de hemodialisis, concluyen
que existen grandes diferencias internacionales en la
localizacién de los accesos vasculares, en los predicto-
res de localizacion de su uso con éxito y en el tiempo
hasta el primer uso, contraviniendo a la idea de definir
la mejor practica. EI gran cambio que se ha producido
en Estados Unidos que ha favorecido la colocacion de
las fistulas nativas preferentemente en el brazo en lu-
gar del antebrazo, plantea inquietud sobre las posibles
implicaciones a largo plazo para la salud de algunos
pacientes, y se ha podido observar como las politicas y
practicas destinadas a aumentar el uso de fistulas nati-
vas han afectado a la ubicacién acceso vascular.

El autor declara que no hay conflicto de interés.
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Resumen

Los accesos vasculares son uno de los pilares fundamen-
tales de la hemodialisis. El acceso ideal debe proporcio-
nar un flujo adecuado de sangre, ser de larga duracion,
permitir un abordaje facil y sin complicaciones.

La eleccion del acceso debe ser individualizada para cada
paciente, segiin diversos aspectos como historia clinica,
mapa vascular o preferencias del paciente. La fistula ar-
teriovenosa autdloga es el acceso que mas se asemeja a
las cualidades del acceso ideal, siendo acceso de primera
eleccion.

Se restringen los catéteres venosos centrales tunelizados
para situaciones con imposibilidad de conseguir accesos
de primera eleccion.

El objetivo de este articulo es mostrar la experiencia de
un paciente tetrapléjico en HD, en la blsqueda y eleccién
del acceso vascular.

La eleccion del acceso mas adecuado en casos como este
tiene importantes connotaciones afadidas, por lo que la
decision no siempre es facil. Por un lado, los accesos de
primera eleccion pueden limitar o condicionar el queha-
cer diario de pacientes tetrapléjicos/parapléjicos, y, por
otro lado, los catéteres elevan sustancialmente el riesgo
de infecciones y la morbimortalidad.

PALABRAS CLAVE: acceso vascular; fistula arte-
rio-venosa autéloga, catéter venoso tunelizado, tetra-
plejia/paraplejia.
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Choice of vascular accessin atetraplegic patient
on hemodialysis: an obstacle to overcome

Summary

Vascular accesses are one of the mainstays of hemodialysis.
The ideal access should provide an adequate blood flow,
be long-lasting, allow easy and uncomplicated handling.

The choice of access should be individualized for each
patient, according to various aspects such as clinical
history, vascular map or patient preferences. Autologous
arteriovenous fistula is the access that most resembles the
qualities of ideal access, being the first-line access.

Tunneled central venous catheters are restricted for
situations with inability to achieve first-line access.

The aim of this article is to show the experience of a
tetraplegic patient in HD, in the search and selection of
his vascular access.

The choice of the most appropriate access in such cases
has important added connotations, so the decision is not
always easy. On the one hand, the first-line access may
limit or condition the daily work of tetraplegic / paraplegic
patients, and, on the other hand, catheters substantially
increase the risk of infections and morbimortality.

KEYWORDS: vascular access; autologous arterio-
venous fistula; tunneled venous catheter; tetraplegia/
paraplegia.

Introduccion

Los Accesos Vasculares (AV) son uno de los pilares fun-
damentales de la Hemodialisis (HD). Las cualidades del
AV ideal son: proporcionar un flujo adecuado de sangre
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asegurando una dialisis eficaz, ser de larga duracion, sin
ocasionar complicaciones y permitir un abordaje facil y
seguro?.

Las Fistulas Arterio-Venosas Autélogas o Nativas (FAVn)
son los AV que mas se acercan a cumplir los requisitos
del acceso ideal y por ello, son los accesos de primera
eleccion. La seleccion del AV ha de ser individualizada
y se han de tener en cuenta diferentes variables como
las preferencias del paciente, los factores relacionados
con la propia comorbilidad del paciente, o el estudio del
mapa vascular del paciente®2.

La localizacién debe ser lo mas distal posible para no
limitar la realizacién de accesos posteriores,y se debe
tener siempre presente que pueden aparecer complica-
ciones como edemas en el brazo portador de la FAV por
estenosis venosas profundas, y que la FAV puede compro-
meter la vascularizacion distal, ocasionando un sindrome
isquémico de hipoperfusion distal o sindrome de robo de
fistula, que aun siendo poco frecuente (1-1,5%), puede
derivar en serias limitaciones para la funcionalidad del
miembro afectado asi como para el confort del paciente
y para la viabilidad de la propia FAV*4.

Ademas, ser portador de una FAV implica que el pacien-
te ha de seguir una serie de recomendaciones para su
cuidado, pudiendo esto significar un handicap para algu-
nos pacientes®.

Cuando no se puede conseguir una FAVn adecuada, se
realiza la conexién arterio-venosa mediante el implante
de un injerto tubular de material sintético, el politetra-
fluoretileno (FAVp). Los injertos tienen como ventajas
una superficie mayor para la puncién, una canalizacion
mas facil y un corto tiempo de maduracion. EI mayor
inconveniente es una permeabilidad menor, que las FAVn
a largo plazo siendo una opcién mas cara y con mayor
morbilidad para el paciente'*.

Una vez agotadas las posibilidades de primera eleccién
se recurre a los Catéteres Venosos Centrales Tunelizados
(CVCT). Son candidatos de CVCT pacientes con: arte-
riopatia periférica severa, hipotension crénica severa,
una esperanza de vida inferior a 6 meses, miocardiopatia
grave, en espera de trasplante renal de vivo, insuficiencia
de red vascular e imposibilidad total de realizar cual-
quier tipo de FAV o que éstas estén en fase de madu-
racion o con fracaso renal agudo o cronico agudizado
en el que se precise realizar Hemodialisis con urgencia.
Con los CVCT se incrementan sustancialmente la mor-
bi-mortalidad (10-20%) respecto a accesos de primera

eleccion (la tasa de mortalidad asciende un 53% frente
a FAVn y un 18% frente FAVp), el riesgo de hospitali-
zacion, que aumenta un 68% respecto a FAVn (estancia
media de 7 dias), el coste médico y la tasa de infeccio-
nes. Los accesos vasculares son el origen del 50%-80%
de las bacteriemias en dialisis. De ellos, los CVCT son el
origen de la mayor parte y suelen precisar su retirada y
sustitucion®>47-10,

El objetivo de este articulo es mostrar la experiencia de
un paciente tetrapléjico en HD, en la busqueda y eleccién
del AV mas adecuado a sus circunstancias.

Para la elaboracion de este trabajo se ha revisado re-
trospectivamente la historia clinica de un paciente de la
unidad de HD del Hospital Universitario Central de As-
turias (HUCA), y se ha obtenido la aprobacién del comité
de ética de dicho hospital, asi como el consentimiento
informado del paciente.

Caso Clinico

Paciente de 52 afios, tetrapléjico por lesion medular
a nivel C6-C7 desde los 22 afios, tras un accidente de
trafico en 1987, y que conservé la movilidad y funciona-
lidad de Miembros Superiores (MMSS).

En 2009 se le extirpa el rifién derecho por un hiper-
nefroma, y en agosto del 2014 se le realiza una ne-
frectomia izquierda por cancer células claras grado I
de Fuhrman, precisando iniciar tratamiento sustitucion
renal de forma inmediata, e incluyéndose en el progra-
ma de hemodialisis. En agosto del 2017 fallece a causa
de hematoma subdural.

Se trataba de una persona llena de energia que asu-
mia su situacion positivamente. Independiente para la
mayoria de actividades de la vida diaria (comer, afei-
tarse...) precisando ayuda parcial en relacién con la
movilidad y los desplazamientos. Fue provisto de diver-
sos dispositivos y de adaptaciones arquitecténicas en su
domicilio, ademas de dos sillas eléctricas con distinta
potencia y estructura que le permitian una gran auto-
nomia, y una silla manual.

Al inicio en HD, se le colocé un CVCT en Yugular In-
terna Superior Derecha, con el que se consiguié una
eficacia de dialisis relativamente baja, con unos valores
medios de 324 ml/min de flujo sanguineo, 42 | de KT y
1,28 de KT/V y recirculacion 8,4%. Realizaba sesiones
de 4 h de duracion, tres veces a la semana con un diali-
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zador capilar de membrana helixona de alta permeabi-
lidad con superficie de 1,8 m? (FX80°).

En marzo del 2015 (a los seis meses de comienzo en
HD) se crea una FAVn radiocefalica en miembro
superior izquierdo (no dominante) la cual a los 2 meses
de su realizacion, durante la fase de maduracion, se
tromboso, sin llegar a usarse.

En julio de 2015, presentd un episodio de shock sépti-
co con fracaso multiorganico, relacionado con una bac-
teriemia provocada por el catéter, que supuso un grave
compromiso para su vida. Permanecié 14 dias hospitali-
zado, 7 de ellos en la UCI, con intubacion orotraqueal y
Ventilaciéon Mecanica. Manifestaba un estado de intensa
agitacion, alteracion de la conducta y bajo nivel de con-
ciencia. Para su tratamiento de HD se inserté un Catéter
Venoso Central temporal (CVCt) en subclavia izquierda.

Se instaurd precozmente tratamiento empirico hasta
resultados de cultivos, con piperacilina-tazobactan, li-
nezolid y amikacina. Los hemocultivos y el cultivo del
orificio del catéter fueron positivos a Staphilococcus
Aureus sensible a meticilina. Su estado general fue
mejorando, con recuperacion del estado cognitivo y ni-
vel de conciencia, permitiendo desintubacién y paso a
planta. Con el antibiograma se ajusta tratamiento con
amoxicilina/clavulanico. La fiebre siguié persistiendo,
optando por la retirada del CVCT e insertando un CVCt
femoral derecho para la realizacion de HD. Este acceso
se tromboso y se canalizé nuevo en femoral izquierdo
hasta implantacion del tunelizado.

El nuevo CVCT fue colocado en agosto del 2015 en
yugular interna derecha, a la espera de la realizacion
de su segunda FAV. En ese momento realizaba Hemo-
diafiltracion Postdilucion, de 4 Y2 horas de duracion
con el mismo dializador (FX80®).

En diciembre de 2015 se le realiza una nueva FAVn ha-
mero-cefalica en Miembro Superior Izquierdo (MSI),
que madurdé adecuadamente y se estuvo utilizando 3
meses, presentando problemas desde el comien-
zo, como punciones dificultosas o roturas del acceso
por espasmos, precisando en numerosas ocasiones la
conexion al catéter de una o las dos ramas. Finalmente,
termind trombosandose. Con estas incidencias, las
cifras de eficacia dialitica fueron aiin menores que con
el CVCT.

El 30 de noviembre del 2016 se le interviene para
realizar la tercera FAV, humero-cefalica en miembro
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superior derecho (dominante). Al quinto dia de su rea-
lizacién acude a urgencias por edema importante en
dicho miembro. Se realiza una fistulografia en la que se
aprecia buena permeabilidad de vena cefalica y esteno-
sis severa del tronco braquiocefalico venoso derecho en
relacion con el CVCT yugular. Se le realiza una angio-
plastia en vena cava superior. A los 15 dias acude nue-
vamente con fiebre, alteracion de la conducta, espas-
mos generalizados y aumento del edema del miembro
de la fistula, hematoma, enrojecimiento y calor. Se
supone sobreinfeccion de FAV, que sigue con thrill.
Se instaura tratamiento empirico hasta resultados de
hemocultivos.

Una vez tratada y curada la infeccién en el acceso, el
edema siguié persistiendo, con los consiguientes obs-
taculos para su vida diaria. Finalmente, y sin haberse
utilizado, en abril de 2017 se decide cerrar el acceso,
tras lo que el miembro recupera su morfologia y funcio-
nalidad habitual. Ante estas circunstancias, se baraja la
posibilidad de colocar una FAVp.

En julio del 2017 es incluido en la lista de trasplante
renal y al dia siguiente es [lamado para recibir un 6rga-
no de donante cadaver. Ya en quiréfano y anestesiado,
al realizar el sondaje vesical pertinente, se observa ori-
na pidrica, anulandose el trasplante. En el urinocultivo
crecié una Pseudomona, que fue tratada con amikaci-
na.

En la sesion del 22 de agosto del 2017 acude a la uni-
dad ansioso y agitado, con movimientos estereotipados,
disnea y opresion centrotoracica. Su nivel de concien-
cia fue disminuyendo por lo que realiza una Tomografia
Axial Computerizada urgente en el que se aprecia he-
matoma subdural con sangrado activo en ese momento.
Dado el mal pronoéstico se desestima actitud quirtirgica
siendo éxitus ese mismo dia.

Discusion

Tanto en las sesiones de HD como fuera de ellas, eran
frecuentes las hipotensiones severas, factor de riesgo
para la viabilidad y funcionalidad de los accesos, que
pueden llegar a trombosarse o a no permitir flujos de
sangre adecuados. Ademas de ser una complicacion
aguda propia de la HD, la hipotension arterial en las
personas con tetraplejias o paraplejias altas se debe a
la respuesta simpatica alterada que se traduce en fal-
ta de vasoconstriccion compensatoria a nivel del lecho
esplacnico y del lecho vascular en el sistema muscu-
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loesquéletico. Lo anterior, asociado a estasis venosa en
miembros inferiores y a la disminucién de la actividad
muscular que reduce el retorno venoso, explica las ba-
jas tensionest.

También aparece con mayor frecuencia en estos pacien-
tes la hipotension ortostatica que se define como una ba-
jada de la tension sistélica mayor de 20 mmHg y/o una
disminucion de la tensién diastélica mayor de 10
mmHg al pasar de una posicién supina a la vertical
(sedestacion o bipedestacion)!?.

Asimismo, la espasticidad propia de las lesiones me-
dulares, y definida como un trastorno motor caracte-
rizado por el incremento de los reflejos tdnicos con
aumento del tono muscular que afectan a tronco y
miembros, puede suponer complicaciones durante las
sesiones, ya que los movimientos involuntarios pueden
ocasionar movilizaciones de agujas con evidente ries-
go de extravasacion y generacion de hematomas lesio-
nando el endotelio vascular ademas de poder provocar
desconexiones accidentales de agujas!.

Durante los periodos en los que fue portador de FAV, su
vida se encontr6 limitada en mayor medida por temor a
perjudicar al acceso. El gran apoyo familiar, tanto fisico
como psicoldgico que el paciente recibia, ha sido suma-
mente importante para afrontar todos obstaculos.

Hasta el momento de su fallecimiento se estuvo dializan-
do con el Catéter Venoso Central Tunelizado insertado
tras el episodio infeccioso del primer CVCT. La eficacia
de la HD en los dltimos 6 meses (marzo-agosto 2017)
conseguida con este acceso se refleja en los siguientes
datos medios: flujo sanguineo de 346,8 ml/min; KT de
46,5 |; KT/V de 1,4; recirculacion de 9,5%; volumen de
sustitucion con Online de 20,02 I. Ocasionalmente, se
dio alglin episodio disfuncional precisando la inversion
de ramas y/o el tratamiento fibrinolitico con uroquinasa,
con repercusion en la eficacia de la dialisis durante esas
sesiones y en la media de los datos anteriores.

Aunque las Guias de Practica Clinica sefialan a las FAVn
como los accesos vasculares de primera eleccion para
realizar HD, y se dejan los CVCT para circunstancias es-
pecialest*. Hemos descrito la situacion de un paciente
con Insuficiencia Renal Crénica Terminal, tetrapléjico,
portador, desde su inicio en el programa de HD de un
CVCT, que ha sido el origen de un grave episodio de in-
feccion sistémica con elevado riesgo vital, y que ademas,
también fue portador de tres FAVn, dos en miembro no
dominante, y otra en miembro dominante, con muy corta
vida funcional y escasa eficiencia.

Suponemos que el desempefio de las actividades co-
tidianas en personas paraplégicas/tetrapléjicas puede
repercutir en la supervivencia de la FAV, especialmente
si esta localizada en el miembro dominante (esfuerzos,
movimientos bruscos). Al mismo tiempo, hemos visto que
la funcionalidad de los miembros superiores (MMSS)
en personas paraplégicas/tetrapléjicas puede verse com-
prometida por algunas de las complicaciones de las FAV
(robo vascular, isquemia, edemas...), y las precauciones
y cuidados que exigen estos accesos interfieren en el de-
sarrollo de las actividades habituales.

Por tanto, podemos afirmar que la eleccion del acceso
vascular no siempre es una facil decisién y este caso es
un claro ejemplo de ello, ya que por un lado, los accesos
de primera eleccion han limitado o condicionado el que-
hacer diario de un paciente muy limitado previamente, y
por otro lado, el CVCT puso en riesgo su vida, a causa de
una grave infeccion.
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Resumen

El tratamiento renal sustitutivo de hemodialisis es una
técnica de depuracion sanguinea extraterrenal, que re-
quiere proteger al circuito extracorpoéreo del paciente.
Actualmente la heparina es el anticoagulante endove-
noso de eleccion para evitar este tipo de complicacio-
nes intradialisis, siendo necesaria la individualizacion
de las dosis por paciente.

La trombocitopenia trombética inducida por heparina
es uno de los posibles efectos secundarios producidos
por la administracion de heparina.

La bivalirudina es un inhibidor directo y especifico de
la trombina, atil en diferentes procedimientos, siendo
utilizado en pacientes con problemas con la heparina y
con fracaso renal crénico terminal que requieren tera-
pias de dialisis continuas.

Caso clinico: Paciente de 46 afios, con mdltiples ante-
cedentes personales. Al inicio de su proceso debuté con
una Gangrena de Fournier secundaria a isquemia de
extremidades inferiores, por lo que precisé tratamien-
to anticoagulante. Hasta la fecha no presenté alergias
medicamentosas conocidas. Posteriormente se objetivd
plaguetopenia progresiva con diagnéstico de trombo-
citopenia inducida por heparina tipo II por lo que se
restringié la heparina de bajo peso molecular y la hepa-
rina sédica, indicandose anticoagulacién con Sintrom y
Bivalirudina en casos de procedimientos con alto riesgo
de sangrado.
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Servicio de Nefrologia 12 Planta, Pabellén 2 de Noviembre
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Avda. Valdecilla, s/n. 39008 Santander
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Conclusiones: Los pacientes de hemodialisis en nues-
tro hospital, tienen como pauta habitual de anticoagu-
lacién la heparina.

En este caso el diagnostico precoz de la trombocito-
penia trombética inducida por la heparina, fue crucial
para evitar dafios mayores, siendo el equipo de enfer-
meria la piedra angular en el tratamiento en la sala de
hemodialisis.

PALABRAS CLAVE: trombocitopenia inducida quimi-
camente; efectos adversos heparina; bivalirudina; he-
modialisis; trombosis.

Thrombotic patient with heparin-induced throm-
hocytopenia in hemodialysis: addressing circuit
anticoagulation

Introduction

Renal replacement therapy for hemodialysis is an ex-
trarenal blood clearance technique, which requires pro-
tecting the patient’s extracorporeal circuit. Currently
heparin is the gold-standard intravenous anticoagulant
to avoid this type of intradialytic complications, being
necessary the individualization of the doses per patient.
Heparin-induced thrombotic thrombocytopenia is one
of the possible side effects produced by the administra-
tion of heparin.

Bivalirudin is a direct and specific inhibitor of thrombin,
useful in different procedures, being used in patients
with problems with heparin and with terminal chronic
renal failure requiring continuous dialysis therapies.

Clinical Report: Patient with 46 years old, with mul-
tiple personal history. At the beginning of his process,
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he debuted with a Fournier’ gangrene secondary to is-
chemia of the lower extremities, for which he required
anticoagulant treatment. To date, he has not had known
drug allergies. Subsequently, progressive low platelet
count with type II heparin-induced thrombocytopenia
was diagnosed and low molecular weight heparin and
sodium heparin were restricted. Anticoagulation with
Sintrom and Bivalirudin was indicated in cases with
high risk of bleeding.

Conclusions: Hemodialysis patients in our hospital
have heparin as their usual anticoagulation regimen.
In this case, the early diagnosis of heparin-induced
thrombotic thrombocytopenia was crucial to avoid ma-
jor damage, with the nursing team being the cornersto-
ne in the treatment in the hemodialysis unit.

KEYWORDS: thrombocytopenia/chemically induced;
heparin/adverse effects; bivalirudin, hemodialysis,
thrombosis.

Introduccion

El tratamiento renal sustitutivo de hemodialisis es una
técnica de depuracién sanguinea extraterrenal. Dicha
técnica consiste en poner a circular la sangre del pa-
ciente por un circuito extracorpéreo, aumentando el
riesgo de coagulacion de la sangre. Para mantener el
circuito permeable es necesario recurrir a farmacos
anticoagulantes.

La adecuada anticoagulacion en los pacientes con este
tipo de tratamiento, es fundamental para prevenir las
trombosis parciales del circuito extracorpdreo; provo-
cando la disminucién de la superficie de intercambio
y la eficacia de la dialisis o las trombosis completas;
imposibilitando la continuidad de la técnica.

Uno de los objetivos principales, se centra en utilizar
la menor dosis de anticoagulante posible, para que el
dializador y la cAmara venosa, queden limpios de restos
hematicos, y que al finalizar la sesién se pueda hacer
hemostasia de los sitios de puncidn del acceso vascular
en un tiempo prudencial. Por otro lado, hay que tener
en cuenta que una anticoagulacion insuficiente produce
pérdidas hematicas y de hierro, y condiciona una dismi-
nucion del rendimiento depurativo de la dialisis2.

La heparina sodica (HS) es actualmente el anticoagu-
lante de primera eleccidn, aunque su uso esta siendo
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reemplazado por el empleo de la heparina de bajo peso
molecular (HBPM)?3, no existiendo un acuerdo general
para el empleo de uno u otro tipo de heparina®.

Otros aspectos importantes que se deben tener en
cuenta son, el modo de actuacién en situaciones espe-
ciales, como son la alergia/trombopenia inducida por
heparina, y los pacientes con alto riesgo hemorragico,
asi como la pauta de anticoagulacién en aquellos pa-
cientes que estan recibiendo tratamiento con anticoa-
gulantes orales.

La trombocitopenia inducida por heparina (TIH) es
una complicacién potencial del tratamiento con hepa-
rina, relativamente frecuente en la poblacién general®.

Se han descrito dos formas: La primera se caracteri-
za por un descenso leve de las cifras de plaquetas que
ocurre de 2 a 4 dias después de iniciar la terapia. El
recuento plaquetario suele normalizarse sin necesidad
de suspender el tratamiento. EI mecanismo parece re-
lacionarse con un efecto directo de la heparina sobre la
activacion plaquetaria. EI mecanismo de produccion es
desconocido pero no es de naturaleza inmune, también
se llama trombocitopenia inducida por heparina tipo I
(TIH D).

La segunda forma se denomina trombocitopenia indu-
cida por heparina tipo II (TIH II), es un desorden de
caracter inmune, aparece en el 1% de los tratamientos
con heparina, siendo ésta mas intensa y progresiva. Se
define como una caida del 50% de la cifra de plaquetas
que ocurre entre 5y 15 dias de la primera exposicién a
la heparina y es uno de los posibles efectos secundarios
producidos por su administracion, provocando un riesgo
importante morbimortalidad®.

Puede acompaiiarse de fendmenos trombéticos exten-
sos tanto venosos como arteriales, con coagulacion in-
travascular diseminada, mediado por anticuerpos con-
tra el complejo heparina-factor 4 plaquetario (FP4) >7.

La tasa de mortalidad de la TIH II y de las compli-
caciones trombo-embélicas asociadas se estima en 20-
30% de los casos®.

Entre las complicaciones tromboticas que aparecen
con una frecuencia aumentada de 20 a 40 veces en
relacion a la poblacion normal, cuyo riesgo persiste
aln después de suspendida la heparina, cabe destacar:
Infarto Agudo de Miocardio (IAM), coagulacion intra-
vascular diseminada (CID), embolismo pulmonar y ce-
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rebral, isquemia, necrosis cutanea y gangrena, siendo
la manifestacién mas comun la trombosis arterial de
miembros inferiores’.

Como tratamiento anticoagulante alternativo a la he-
parina, en caso de las posibles complicaciones citadas
anteriormente, en la paciente que posteriormente se
expone se utilizé la bivalirudina.

La bivalirudina es un inhibidor directo y especifico de
la trombina, atil en procedimientos invasivos, quirirgi-
cos en fracaso multiorganico, y en pacientes con fra-
caso renal cronico terminal que requieren terapias de
dialisis continuas.

Los efectos anticoagulantes son visibles inmediata-
mente después de la inyeccion intravenosa (i.v.) y es-
tan relacionados con los niveles plasmaticos. El tiempo
de coagulacion retorna a la normalidad 1 hora después
de la interrupcion del tratamiento. Es eliminada del
plasma por hidroélisis proteolitica y eliminacién renal.
La semi-vida de eliminacién es de 25 minutos en los
pacientes con la funcién renal normal y entre 34 y 57
minutos en los pacientes con insuficiencia renal mode-
rada y severa, respectivamente. En los pacientes que
dependen de la dialisis, la semi-vida de eliminacién es
de 3.5 horas. Aproximadamente el 25% de la dosis es
aclarada por la hemodialisis?®.

Caso Clinico

Mujer de 46 afios, con miltiples antecedentes perso-
nales. Se destaca una preclampsia en sus dos embara-
zos, siendo el primero en el afio 2000 y repitiéndose
en el 2002, diagnosticada de una hipertensién arte-
rial (HTA) de dificil control, desde el afio 2010, con
hallazgo de adenoma e hiperplasia suprarrenal en el
2015.

El 29/09/2015 debuté con una Gangrena de Fournier
secundaria a una isquemia de extremidades inferio-
res, precisando deshridaje quirdrgico, tratamiento en
la camara hiperbarica y realizacién de colostomia de
descarga para evitar contaminacion fecal (cerrada el
26/10/2016). Por ello la paciente precisé tratamiento
anticoagulante con heparina. Hasta la fecha no presen-
t6 alergias medicamentosas conocidas.

El 08/10/2015 se objetivd plaquetopenia progresiva
con diagnostico de THI II por lo que se restringid la
heparina de bajo peso molecular y la heparina sédica,

Tabla 1. Valoracion inicial segiin los patrones funcionales de Marjory Gordon.

Patron 1: Mantenimiento-Percep-
cion de la Salud.

Conocedora de la situacién, aunque no
tiene claro su repercusion en su esta-
do de salud y desconoce sus posibles
complicaciones.

Patrén 2: Nutricional y Metaboli-
co.

Dieta baja en potasio con ingesta de
liquidos reducida. Presenta importan-
tes edemas en cara y en miembros
inferiores. Ganancia de peso interdia-
lisis de 3 kilogramos.

Patron 3: Eliminacion.

Patrén alterado por su enfermedad
renal de base. Presenta disminucion
diuresis residual. Colostomia de des-
carga.

Patrén 4: Actividad — Ejercicio fi-
sico.

Dada su situacién no realiza activida-
des habituales de forma independien-
te.

Patrén 5: Sueio — Descanso.

No presenta problemas para conciliar
el suefio. Refiere cansancio aumenta-
do y necesidad de dormir mas horas.

Patron 6: Cognitivo- Perceptual.
Sin alteraciones

Patrén 7: Autopercepcion- Auto-
concepto.

Refiere miedo por la situacion actual
y la repercusiéon que pueda tener el
nuevo tratamiento, prefiere no pensar
en ello. No es muy consciente de las
posibles consecuencias.

Patrén 8: Rol y Relaciones.

Disminucion actividad social y modi-
ficacion del rol en la unidad familiar
debido a su enfermedad. Vive con su
marido y 2 hijos.

Por cuestiones laborales tanto el ma-
rido como los hijos colaboran como
cuidadores y realiza las tareas del
hogar. Apoyo familiar disminuido, ya
que por parte de la madre y hermanas
no recibe casi ningtin apoyo ni fisico ni
emocional.

Patron 9: Sexualidad — Reproduc-
cion.
Sin alteraciones

Patron 10: Adaptacion y Toleran-
cia al estrés.

Refiere estar preocupada por la situa-
cién actual, intenta no pensar dema-
siado en todos los cambios que esta
teniendo.

Patrén 11: Valores — Creencias.
Sin alteraciones.

indicandose anticoagulaciéon con acenocumarol y biva-
lirudina en caso de procedimientos con alto riesgo de
sangrado.

Durante este episodio comenz6 con alteraciones rena-
les siendo diagnosticada, de insuficiencia renal crénica
avanzada por nefropatia isquémica, secundaria a trom-
bosis arterial, en tratamiento renal sustitutivo desde
01/12/2015. La técnica pautada fue Hemodifiltracion
en linea pre dilucional con control volumétrico y sin
heparina.

Precisé de la insercion de varios catéteres tunelizados
en yugular, siendo las primeras sesiones poco satisfac-
torias por bajos rendimientos del catéter, con multiples
problemas de flujos y resistencias, aparte de coagula-
ciones repetidas del circuito debido a su restriccion de
heparina. Su tratamiento anticoagulante en ese mo-
mento correspondia (nicamente a la toma de aceno-
cumarol via oral con sus respectivos controles y dosis
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Tabla 2. Plan de cuidados segtin taxonomia NANDA, NIC, NOC (Escala de medicién: Nunca demostrado 1, Raramente demostrado 2, A

veces demostrado 3, Frecuentemente demostrado 4, Siempre demostrado 5).

00119 BAJA ATOESTIMA CRONICA
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS:
La persona tiene expresiones negati-
vas sobre si misma.

00146 ANSIEDAD.
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS:
Expresion preocupaciones dehidas a
cambios en los acontecimientos vi-
tales.

00025 - RIESGO DE DESEQUILIBRIO
DE VOLUMEN DE LiQuIDOS

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS:

Disminucion de la diuresis. Entre
otras

RESULTADOS NOC

1205-Autoestima. Puntuacion inicial: 3
Puntuacién diana: 5.

Indicadores

120501-Verbalizaciones de auto acep-
tacion. Valor escala: 4.
120519-Sentimientos sobre su propia
persona. Valor escala: 4.

RESULTADO NOC

1211-Nivel de ansiedad. Puntuacion
inicial: 3 Puntuacion diana: 5.
Indicadores

121117-Ansiedad verbalizada. Valor
Escala: 4.

RESULTADO NOC

1402-Autocontrol de la ansiedad Pun-
tuacion inicial: 3 Puntuacién diana: 5.
Indicadores

140215-Refiere ausencia de manifesta-
ciones fisicas de ansiedad. Valor escala:
4.

140217-Controla respuesta ansiedad.
Valor escala 4.

RESULTADO NOC

0601-Equilibrio hidrico

Puntuacién inicial: 2. Puntuacion diana:
4.

Indicadores

060116 Hidratacion cutanea.

Valor escala: 4.

INTERVENCIONES NIC

5400-Potenciacion de la autoestima

540003 Animar a la paciente a identificar sus vir-
tudes.

540018 Facilitar un ambiente y actividades que
aumenten la autoestima.

5270-Apoyo emocional

527002 Ayudar al paciente a que exprese los sen-
timientos de ansiedad.

527011 Permanecer con el paciente y proporcio-
nar sentimientos de seguridad durante los periodos
de mas ansiedad.

INTERVENCIONES NIC

4920-Escucha activa

492011 Favorecer expresion de sentimientos.
492014 Mostrar interés en el paciente.

6160- Intervencion en caso de crisis

616002 Ayudar en el desarrollo de nuevas habi-
lidades para solucionar problemas, si resulta ne-
cesario.

INTERVENCIONES NIC

2080-Manejo liquidos/electrolitos

208016 Llevar un registro preciso de ingesta y
eliminacion.

208021 Observar si hay manifestaciones de des-
equilibrio de liquidos.

4120-Manejo de liquidos

412011 Controlar los cambios de peso del pacien-
te antes y después de la didlisis, si corresponde.
412023 Pesar a diario y controlar la evolucion.

Plan de cuidados de enfermeria

personalizadas. El sellado del catéter se realizaba con
uroquinasa segun el protocolo de la unidad, siendo la
dosis modificada durante el proceso, y las sesiones se
realizaban utilizando bioconectores luer-lock.

Dada su situacion en las sesiones de hemodialisis, se
planted la utilizacién de bivalirudina como método extra.
Precisé de numerosos ajustes de tratamiento, dado que
se coagulaba el circuito antes de finalizar las sesiones,
casi de continuo. En ese periodo de cambio de pauta, se
alcanzé una dosis total de 70 miligramos intra-sesion.
Una vez fijada ésta tltima pauta de tratamiento, desapa-
recieron las coagulaciones del circuito y el rendimiento
del catéter fue mejorando, durante un periodo largo.
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Primeramente se realiz6 una valoracion integral de
enfermeria para la paciente segtn los patrones funcio-
nales de Marjory Gordon (ver Tahla 1).

Tras realizarse la valoracion inicial se identificaron
varios diagndsticos enfermeros, destacando 3 de ellos.
Para ello se utilizé la taxonomia NANDA, se obtuvie-
ron los resultados NOC y sus indicadores de resultado,
los cuales fueron valorados al inicio y al final de la si-
tuacion que presentd la paciente en ese momento (ver
Tabla 2).

Ajustada la dosis final del tratamiento anticoagulan-
te extra, la paciente presentd una mejoria observable
que dur6 a lo largo de los meses. A consecuencia de




[ Mirian Garcia Martinez, et al 1
Paciente con trombocitopenia trombética inducida por heparina en hemodialisis: abordaje de la anticoagulacion del circuito

los constates cambios en su situacion, la paciente con-
tinué presentando problemas de salud, precisando nue-
vo estudio individualizado y siendo valorado un posible
cambio en su tratamiento farmacoldgico. Esto puede
ser motivo de nuevo caso clinico centrado en su nueva
situacion.

Con respecto al plan de cuidados individualizado, la in-
tervencion temprana en sus cambios emocionales, y la
prestacion de apoyo inmediato, mediante escucha acti-
va, (entre otras actuaciones), proporcionadas en cada
sesion de hemodialisis, hizo posible una mejoria en su
situacion, reflejandose en los diferentes resultados ob-
tenidos en las puntuaciones de la escala de medicién
superiores a las iniciales.

Discusion y conclusiones

La literatura refiere que la incidencia de TIH II es par-
ticularmente alta en pacientes con trasplante cardiaco,
o sometidos a cirugia ortopédica, siendo infrecuente en
pacientes pediatricos, obstétricos y en pacientes en pro-
gramas de hemodialisis*'*. También muestran que la
incidencia de TIH II es hasta 10 veces mayor en los pa-
cientes tratados con heparina intravenosa que en los pa-
cientes tratados con heparina de bajo peso molecular?®.
En este caso el diagnostico precoz del TIH II por ante-
cedentes personales de la paciente, el trabajo multidis-
ciplinar realizado por parte de todos los profesionales
y diferentes servicios; y la correcta individualizacion
de los cuidados, fue crucial para evitar dafios mayores,
asegurando su correcto tratamiento de hemodialisis
hasta la fecha de estudio.

El trabajo enfermero fue esencial en el seguimiento y
ajuste de las dosis de bivalidudina para evitar la conti-
nuidad de la coagulacién del sistema, siendo el equipo
de enfermeria, la piedra angular en el tratamiento en
la sala de hemodialisis, dado que esta presente en todo
el procedimiento, manteniendo y facilitando la correcta
individualizacién de los cuidados.

La elaboracion de un plan de cuidados estandarizado,
resulté un método eficaz en la practica diaria, permi-
tiendo la orientacion de los mismos hacia objetivos co-
munes, mejorando la calidad asistencial de la paciente
de manera individualizada.

El autor declara que no hay conflicto de interés.

Recibido: 13 diciembre 2017
Revisado: 25 enero 2018
Modificado: 28 febrero 2018
Aceptado: 10 marzo 2018
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La SOCIEDAD ESPANOLA DE ENFERMERIA NEFROLOGICA patrocina esta beca para
promocionar los trabajos de investigacion, encaminados a ampliar el conocimiento en el
campo de la enfermeria nefroldgica. La fecha limite para solicitar la beca es el 15 de mayo
de 2018, debiendo remitir las solicitudes al domicilio social de la SEDEN, ajustandose a las
siguientes Bases.

1.- Podran optar a la Beca JANDRY LORENZO, todos aquellos proyectos cuyo autor o autores sean en su totalidad, miembros de
pleno derecho de la SEDEN, y se encuentren al corriente de pago en sus cuotas.

2.- Debera enviarse un proyecto detallado del estudio, sin limite de extension, que debe incluir: introduccion (antecedentes y
estado actual del tema), objetivos (hipétesis, si el disefio del trabajo asi lo requiere), metodologia (dmbito, disefio, poblacion
y muestra, instrumentos de medida, recogida de datos y analisis estadistico del estudio), bibliografia, cronograma de trabajo
previsto para la realizacion del estudio y presupuesto estimado del mismo. Se adjuntara dicho proyecto tanto en papel como
en soporte electronico.

3.- Se adjuntara también curriculum vitae abreviado de los solicitantes.

4.- Para la adjudicacion de la Beca, la Junta Directiva de la SEDEN, nombrara un comité evaluador que se constituira en Jurado y
comunicara el fallo a los solicitantes antes del dia g de septiembre de 2018.

La Beca consistira en la entrega de un diploma acreditativo a los becados en la sesion inaugural del 42 Congreso Nacional,
Burgos 2017 y una dotacion econémica que ascendera a 1.800 €*. El 50% del valor de la misma se entregara una vez se otorgue
laBecay el restante 50% cuando se finalice el estudio.

5.- El becado se compromete a finalizar y a hacer entrega del trabajo de investigacion, en la Secretaria de la SEDEN, antes del
dia 9 de septiembre de 2019. En caso de no haber acabado el estudio, los autores pueden solicitar una ampliacion del plazo
de entrega de seis meses. Transcurrido este tiempo, si los autores no presentaran el estudio, no recibiran el importe restante.
Se entiende por finalizado el estudio cuando se entregue el trabajo original final, con los siguientes contenidos: introduccion,
material y métodos, resultados, discusion y bibliografia. El estudio completo sera presentado en el 44 Congreso de la SEDEN.

6.- El Proyecto final debera ir adaptado a las normas de publicacion de Enfermeria Nefroldgica, para ser incluido en la revision por
pares del Comité de Evaluadores de la misma, para su posible publicacion. En caso de no superar esta revision, sera publicado
en la pagina web de la SEDEN.

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

siempre constar que dicho trabajo ha sido galardonado con la Beca Jandry Lorenzo 2018.
8.- La solicitud de la Beca lleva implicita la aceptacion de las Bases, asi como el fallo del Jurado, que serd inapelable.
9.- La Beca puede declararse desierta.
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* La dotacion econémica estd sujeta a retencion fiscal
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TIf: 914487100 Fax: 914458533
E-mail: premiosiat@friat.es

Mas Informacion: www.friat.es

“PREMIO BELLCO AL MEJOR
TRABAJO DE INVESTIGACION
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Plazo: 10 de abril de 2018

Dotacién: Péster: 300 €. Comunicacién
Oral: 600 €
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E-mail: seden@seden.org
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JORNADASY CURSOS

Zaragoza, 15 al 16 de marzo de 2018
XVII REUNION NACIONAL EHRICA

Palacio de Congresos de Zaragoza
E-mail: ehrica@ehrica.org
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Navarra, 20 al 22 abril de 2018
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ENFERMEDAD RENAL
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TIf: 915610837 / Fax: 915643499
www.alcer.org
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Informacion para los autores
Normas de presentacion de articulos

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

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

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

ENFERMERIA NEFROLOGICA publica articulos de 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. Asimismo,
se aceptaran articulos de otras areas de conocimiento enfermero o de
materias transversales que redunden en la mejora del conocimiento
profesional de la enfermeria nefrolégica.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ASPECTOS FORMALES PARA LA PRESENTACION
DE LOS MANUSCRITOS

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

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

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

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

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

Archivo 1:
— Carta de presentacion del manuscrito

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

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

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

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

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

Los manuscritos originales deberan respetar las siguientes condiciones
de presentacion:

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

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

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

Texto. En los manuscritos de observacion y experimentales, el texto
suele dividirse en apartados o secciones denominadas: Introduccion
que debe proporcionar los elementos necesarios para la compresion
del trabajo e incluir los objetivos del mismo. Material (o pacientes) y
Método empleado en la investigacion, que incluye el centro donde se ha
realizado, el tiempo que ha durado, caracteristicas de la serie, sistema
de seleccion de la muestra y las técnicas utilizadas. En investigacion
cuantitativa se han de describir los métodos estadisticos. Resultados
que deben ser una exposicion de datos, no un comentario o discusién
sobre alguno de ellos. Los resultados deben responder exactamente a
los objetivos planteados en la introduccién. Se pueden utilizar tablas
y/o figuras para complementar la informacion, aunque deben evitarse
repeticiones innecesarias de los resultados que ya figuren en las tablas y
limitarse a resaltar los datos mas relevantes. En la Discusion los autores
comentan y analizan los resultados, relacionandolos con los obtenidos
en otros estudios, con las correspondientes citas bibliograficas, asi como
las conclusiones a las que han Ilegado con su trabajo. La 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 retinen todos los requisitos de autoria, pero que
han facilitado la realizacién del manuscrito.
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Bibliografia. Se elaborara de acuerdo a lo que indica el ICJME con las
normas de la National Library of Medicine (NLM), disponible en https://
www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.

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

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

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

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

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

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

Articulo publicado en formato electrénico antes que en version
impresa

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

Capitulo de un libro

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

Articulo de revista en Internet

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

Pagina Web

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

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

e Guia CONSORT para los ensayos clinicos

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

e Guia PRISMA para las revisiones sistematicas

¢ Guia COREQ para los estudios de metodologia cualitativa




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

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

PROCESO EDITORIAL
Recepcion del articulo:

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

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

Arhitraje:

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

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

Revisidn por los autores:

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

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

Correccion de galeradas:

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

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

Publicacion definitiva:

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

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

Acuerdo de publicacion:

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

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

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

ACEPTACION DE RESPONSABILIDADES ETICAS

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

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

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

Aprobacion ética: Cuando un envio requiere de la coleccion de datos de
investigacion en los que se involucra sujetos humanos, se debe acompafiar
de un estamento explicito en la seccion de Material y Método, iden-
tificando como se obtuvo el consentimiento informado y la declaracion,
siempre que sea necesaria, de que el estudio ha sido aprobado por un
Comité de Etica de la Investigacién apropiado. Los editores se reservan
el derecho de rechazar el articulo cuando hay dudas de si se han usado los
procesos adecuados.

Conflicto de intereses: Los autores deben revelar cualquier posible con-
flicto de intereses cuando envian un manuscrito. Estos pueden incluir con-
flictos de intereses financieros, es decir, propiedad de patentes, propiedad
de acciones, empleo en compaiiias de didlisis/farmacéuticas, consultorias
0 pagos por conferencias de compaiiias farmacéuticas relacionadas con
el topico de investigacion o area de estudio. Los autores deben tener en
cuenta que los revisores deben asesorar al Editor de cualquier conflicto de
interese que pueda influir en el dictamen de los autores.

Todos los conflictos de intereses (o informacién especificando la ausencia
de conflicto de intereses) se deben incluir en la pagina inicial bajo el titulo
“Conflicto de intereses”. Esta informacion sera incluida en el articulo
publicado. Si los autores no tienen ningtin conflicto de intereses se debera
incluir la siguiente frase: “No se declaran conflictos de interés por los
autor(es)”.

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

Tipo de manuscrito

Editorial

Originales
Metodologia
Cuantitativa

Originales
Metodologia
Cualitativa

Originales Breves

Revisiones

Casos Clinicos

Resumen
(Espaiiol e Inglés)

No

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

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

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

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

250 palabras.
Estructura:
descripcion caso,
descripcion del
plan de cuidados,
evaluacion del plan,
conclusiones

Texto principal

Extension maxima: 750

palabras, incluida bibliografia

Extension maxima: 3500
palabras.

Estructura: Introduccion,
Objetivos, Material y
Método, Resultados,
Discusion y Conclusiones

Extension maxima: 5000
palabras.

Estructura: Introduccion,
Objetivos, Material y
Método, Resultados,
Discusion y Conclusiones

Extension maxima: 2500
palabras.

Estructura: Introduccion,
Objetivos, Material y
Método, Resultados,
Discusién y Conclusiones

Extensiéon maxima: 3.800
palabras.

Estructura: Introduccion,
Objetivos, Material y
Método, Resultados,
Discusion y Conclusiones

Extension maxima: 2500
palabras

Estructura: Introduccion;
Presentacion del caso;
Valoracién enfermera
(completa); Descripcion
del plan de cuidados
(conteniendo los posibles
diagnésticos enfermeros
y los problemas de
colaboracion, objetivos e

intervenciones enfermeras);

Evaluacion del plan de
cuidados y Conclusiones

Tablas y figuras

Ninguna

Maximo 6

Maximo 6

Maximo 3

Maximo 6

Maximo 3

Autores

Maximo
recomendado 2

Maximo
recomendado 6

Maximo
recomendado 6

Maximo
recomendado 6

Maximo
recomendado 6

Maximo
recomendado 3

Referencias

Maximo 4

Maximo 35

Maximo 35

Maximo 15

Maximo 80

Maximo 15
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Information for authors
Publication Guidelines

The Journal ENFERMERIA NEFROLOGICA is the official publication
of the Spanish Nephrology Nursing Association (SEDEN). Although the
Spanish is the priority language of journal, articles can also be approved
in Portuguese and English.

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

The journal is included in the following databases: CINAHL, IBECS,
Scielo, Cuiden, SIIC, LATINDEX, DIALNET, DOAJ, DULCINEA,
Scopus/SCImago Journal Rank (SJR), RoMEO, C17, RECOLECTA,
COMPLUDOC, EBSCO, ENFISPO, Redalyc, Redib, Google
ScholarMetrics y Cuidatge.

ENFERMERIA NEFROLOGICA publishes nursing research articles
related to nephrology, high blood pressure, dialysis and transplants, the
purpose of which is to contribute to spreading scientific knowledge to
result in better care of renal patients.

For the publication of manuscripts, ENFERMERIA NEFROLOGICA
follows the general guidelines described in the Uniform Requirements
for Manuscripts submitted for publication in medical journals, drawn up
by the International Committee of Medical Journal Editors (ICJME).
Available at http://www.icmje.org. In evaluating the manuscripts
received, the Editorial Committee will take into account compliance with
the following writing protocol.

SECTIONS OF THE JOURNAL
The Journal fundamentally comprises the following sections:

Editorial. A brief article, in which an opinion is expressed, or facts
or other opinions are interpreted. Brief reviews commissioned by the
Editorial Committee.

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

Originals with quantitative and qualitative methodology will include:
Structured Abstract (maximum 250 words, in English and Spanish),
Introduction, Aims, Material and Methods, Results and Discussion/
Conclusions (length must not exceed 3500 words for quantitative
methodology, and 5000 words for qualitative methodology, maximum 6
tables and/or figures, maximum 35 references).

Reviews. Bibliometric studies, narrative reviews, integrative, systematic,
meta-analysis and meta-synthesis on important and topical issues in
the area of Nursing or Nephrology, following the same structure and
standards as the original papers, with a maximum of 80 references. The
reviews are requested by the directors or referred to the initiative of
the authors.

Continued training. Articles where the author sets out the result of an
in-depth review of the current state of knowledge on a certain matter
related to Nephrology. Training and/or review articles are commissioned
by the Journal’s Editorial Committee.

Clinical Cases Reports. A fundamentally descriptive work presenting
one or a small number of cases related to the clinical practice of nursing
professionals, in any of their different spheres of action. The article should
be brief and will describe the action methodology aimed at resolution
from the standpoint of nursing care. Their structure will be: Structured

Abstract (case description, nursing care plan description, evaluation and
conclusions; maximum 250 words; in Spanish and English), Introduction,
Case presentation, Nursing assessment (complete), Nursing care plan
description (including nursing diagnoses and collaborative problems,
nursing outcomes and interventions. NANDA — NIC — NOC taxonomy
is recommended), Nursing care plan evaluation and conclusions.
Length must not exceed 2500 words, maximum 3 tables and/or figures,
maximum 15 references.

Letters to the director. These are brief communications expressing
agreement or disagreement with articles published previously. They may
also comprise observations or experiences that can be summarized in a
brief text. Their will be a maximum of 1500 words, 5 references and 1
table /figure.

Short Originals. Research studies with the same characteristics as
originals, but on a smaller scale (case series, research on experiences
with very specific aims and results), that may be published in a more
abbreviated form. Their structure will be: Structured Abstract in
(maximum 250 words, in Spanish and English), Introduction, Aims,
Material and Methods, Results, Discussion and Conclusions (length must
not exceed 2500 words, maximum 3 tables and/or figures, maximum 15
references).

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

The indicated extensions are guidance. The manuscripts extension
excludes: title, authors / filiation, abstract, tables and references. The
structure and extent of each section of the journal is summarized in
Table 1.

FORMAL ASPECTS FOR SUBMITTING MANUSCRIPTS

The intellectual property of the manuscripts accepted for publication will
be of their authors and is transferred to Enfermeria Nefrolégica when the
manuscript is published, according to the terms of the Creative Commons
Attribution-Noncommercial 4.0 International License. Manuscripts
which have been previously published or submitted simultaneously
to other journals will not be accepted. The authors shall inform to the
Editorial Board if the manuscript had been submitted to any scientific
activity (Congress, Conferences).

Manuscripts should be sent using the journal’s website: http://www.
revistaseden.org/envio-trabajos-acceso.aspx

With the manuscript must be sent a cover letter to the Editor-in-chief
of the Journal, where acceptance for publication in any section from the
same is requested. Here the Copyright Transfer Agreement, originality
of work, responsibility for content and no publication elsewhere will
be incorporated. Manuscripts should be submitted in two files in Word
format, one with personal details and the other one anonymized for peer
review, the page size will be DINA4, using double spacing, font size 12
and 2.5 c¢m for each one of its margins. The pages should be numbered
consecutively. It is recommended not to use running heads, foot lines, or
underlining as they can create formatting difficulties in the event that the
manuscripts are published.

The management tool from the Journal ENFERMERIA NEFROLOGICA
will acknowledge receipt of all manuscripts. Once acknowledged, the
editorial process will start, which can be followed by the authors on the
platform referred.
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The manuscripts will be separated into two files, which are included in
the management tool:

File 1:
- Cover letter.

- Copyright Transfer Agreement, responsibility for content and no
publication elsewhere.

File 2:
- Full Manuscript with personal details (including tables and appendices).

File 3:

- Full Manuscript with no personal details (including tables and
appendices).

Before the final submission the author will have to accept the Ethical
Responsibility section. Funding. The authors indicate the sources of
funding of manuscript subjected to evaluation, if any.

Manuscripts should respect the following presentation conditions:

Title page. This should indicate the title of the article, the full names of
the authors, their workplaces, country of origin and other specifications
when deemed necessary. The corresponding author should be indicated,
along with their address and email.

Abstract. All articles should include an abstract (in the native language
and in English). The maximum length is 250 words. The abstract
must contain sufficient information to give the reader a clear idea of
the contents of the manuscript, without any reference to the text,
bibliographical quotations or abbreviations and should be structured with
the same sections as the article (objectives, material and methods, result
and conclusions). The abstract should not contain information that is not
later found in the text.

Keywords. At the end of the abstract, 3-6 key words should be included,
which will be directly related to the general contents of the article (they
can be found in Spanish in the DeCS list in the IBECS database: http://
decses.homolog.bvsalud.org/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/; and in
English in the MeSH list of IndexMedicus: https://www.nlm.nih.gov/
mesh/MBrowser.html).

Text. In observation and experimental manuscripts, the text is usually
divided into sections called: Introduction should provide the necessary
elements for understanding the work and include the objectives; Material
(or patients) and Methods used in research including research center,
duration of the study, features of the series, calculation of the sample
and techniques used. In quantitative research, statistical methods should
be described; Results should be an exposition of data, not a comment or
discussion. The results should accurately answer the objectives outlined
in the introduction. Tables or figures may be used to complement the
information, but unnecessary repetition of the results already included in
the tables should be avoided, and simply highlight the most relevant data.
In the Discussion, the authors discuss and analyze the results, relating
them to those obtained in other studies, with appropriate citations and
the conclusions reached. Discussion and conclusions should be derived
directly from the results, avoiding statements that are not endorsed by
the results of the study.

Acknowledgements. When considered necessary, the authors express
their thanks to the various people or institutions who have contributed
to the study. People who do not meet all the requirements for authorship
but they have facilitated the completion of the manuscript, should appear.

Bibliography. References will be prepared according to the ICMJE
with the rules of the National Library of Medicine (NLM), available at:
https://www.nIm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

Bibliographical references should be numbered consecutively according
to the order of appearance in the text for the first time, in superscript
Arabic numbers, with same size and type font used in the text. References
should not be translated (must appear in the original language of the
manuscript) and have to follow an international nomenclature. The
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names of the Journals must be abbreviated in accordance with the style
used in the Index Medicus; for this consult the “List of Journals indexed”
which is included every year in the January issue of Index Medicus. Also,
it is possible to consult the Collective catalog of periodic publications
of Spanish Health Sciences libraries, denominated c17 (http://www.c17.
net/). If a journal is not included in the Index Medicus or ¢17, the full
name will have to be written..

It is recommended to cite an appropriate number of references Witho,ut
omitting related articles published in the Journal ENFERMERIA
NEFROLOGICA in recent years.

Below are some examples of references:
Standard journal article
It shall indicate:

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

Notice all authors; if more than six authors should be included the
first six and added the expression et al. The titles of journals should be
abbreviated, taking as reference the Nursing Index or Index Medicus for
biomedical journals.

Article published electronically ahead of the print version

It is necessary to look the publication standards of the cited journals
because they are not standardized.

For articles published in the Journal Enfermeria Nefroldgica from 2016,
the citation will be:

Surname and initials of the authors. Work title. Abbreviated name of the
journal. year; issue: day and month of the date of publication:

Lorente Antofianzas R, Varona Malumbres JL, Antofianzas Villar F, Rejas
Gutiérrez J. La vacunacion anti-neumocécica con la vacuna conjugada
13-valente en poblacion imunocompetente de 65 afios: analisis del
impacto presupuestario aplicando un modelo de transmisién dindmica en
Espaiia. Rev Esp Salud Publica. 2016; vol 90: 18 de enero.

Book chapter

Pulido Pulido JF, Crehuet Rodriguez I, Méndez Briso-Montiano P.
Punciones de accesos vasculares permanentes. En: Crespo Montero R,
Casas Cuesta R, editores. Procedimientos y protocolos con competencias
especificas para Enfermeria Nefrolégica. Madrid: Sociedad Espafola de
Enfermeria Nefrolégica (SEDEN); 2013. p. 149-154.

Online journal article

Pérez Pérez MJ. Cuidadores informales en un area de salud rural: perfil,
calidad de vida y necesidades. Biblioteca Lascasas [Internet]l 2012
Enero [citado 10 marzo 20151; 8: [aprox. 59 p.1. Disponible en: http:/
www.index-f.com/lascasas/documentos/Ic0015.php

Webh page

Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrolégica. Madrid. [Consulted 5
febrero 20071. Available at: http://www.seden.org

It is recommended to the authors, that, depending on the design of the
study that is going to be published, check the following checklists, which
can be consulted on the web page: http://www.equator-network.org/
reporting-guidelines/

* CONSORT guidelines for Clinical Trials

*« TREND guidelines for non-randomised experimental studies
* STROBE guidelines for observational studies

* PRISMA guidelines for systematic reviews

* COREQ guidelines for qualitative study methodology




Tables and figures. All tables and figures will be cited in the text (in
brackets, in bold, without abbreviations or hyphens), and numbered with
Arabic numerals, without superscripts in a row, according to order of
citation in the text. They should be presented at the end of the manuscript,
each one on a separate page, with the title at the top.

Tables should be clear and simple, and all acronyms and abbreviations
should be accompanied by an explanatory footnote. Images (pictures and
slides) will be of good quality. It is recommended to use the jpg format.

EDITORIAL PROCESS
Receipt of the manuscript

Authors will receive an automatic acknowledgement receipt for the
manuscripts sent through our editorial platform. A registration number
will be assigned to each manuscript, which will be used to reference this
article. Once registered, the editorial process will start, which can be
followed by the authors on the platform referred.

Manuscripts that do not meet the standards of publication of the
journal will be automatically rejected.

Peer-review

All manuscripts will be reviewed anonymously by at least two
independent expert professionals (double-blind peer-review). After the
inclusion of the article in the peer review process, authors will receive
notification of the status of the article within 30 days. All members of
the Committee of Experts will follow an established protocol for the
evaluation of each specific type of manuscript (original article, case
reports, and review). If the manuscript needs corrections, they should
be submitted to ENFERMERIA NEFROLOGICA in less than 15 days
through the editorial platform.

The author can know at all times the state in which the manuscript
is found. Throughout the peer-review process, the journal’s platform
indicates the state.

Review hy the authors

To facilitate the task to the Committee, when the manuscript previously
assessed is submitted again, authors will present the modifications
(section, page, line) and in the case of not including one of them, the
reasons. All modifications to the text, figures and graphics should
be identified with a different color or font. After the assessment, the
Editorial Committee will inform the corresponding author about the
acceptance or rejection of the article for publication in the journal.
In case of acceptance, you should proceed to the verification of ethical
standards and conflicts of interest.

The Journal reserves the right to reject manuscripts considered not
adequate for publication, as well as to introduce style changes and / or
shorten texts, respecting the original version.

Proofreading

The author may watch the proofs through the platform for their review
before publication. Minor corrections of typographical errors, as a
comment or note inserted in the document will only be admitted. Once
you have been notified of the availability of them, you will have 72 hours
to review. The Editorial Committee is not responsible for any error or
omission that may be published if the corrected proofs are not received
by the deadline set.

Final publication

Once published each issue of the journal, the corresponding author will
receive one paper format and authorship certificates of all authors of
the manuscript.

COPYRIGHT TRANSFER AGREEMENT

The authors will guarantee that the submitted manuscript has not been
previously published nor it is in the process of being considered for
publication in another journal. Also, they are responsible for its content
and for having contributed to the conception and realization, participating
in the writing of the text and its reviews as well as the approval of the
final work submitted.

The corresponding author will establish, in his or her own name and
also on behalf of the other authors, a copyright transfer agreement with
ENFERMERIA NEFROLOGICA according to the terms of the Creative
Commons Attribution — Noncommercial 4.0 International License.

The authors will be able to make use of the article indicating that it is
published in our Journal.

ACCEPTANCE OF ETHICAL RESPONSIBILITIES

ENFERMERIA NEFROLOGICA adheres to the below ethical guidelines
for publication and research.

Authorship: Authors submitting a paper do so on the understanding
that the manuscript has been read and approved by all authors and that
all authors agree to the submission of the manuscript to the Journal.
ALL named authors must have made an active contribution to the
conception and design and/or analysis and interpretation of the data and/
or the drafting of the paper and informational authors should state their
contribution on the title page on submission.

ENFERMERIA NEFROLOGICA adheres to the definition of authorship
set up by The International Committee of Medical Journal Editors
(ICMJE) http://www.ICMJE.org/ethical_lauthor.html.  According
to the ICMJE authorship criteria should be based on 1) substantial
contributions to conception and design of, or acquisition of, analysis and
interpretation of data, 2) drafting the article or revising it critically for
important intellectual content and 3) final approval of the version to be
published. ALL conditions should be met.

Ethical Approvals: Where a submission reports on the collection of
research data involving human subjects, it must be accompanied by an
explicit statement in the Materials and Methods section identifying
how informed consent was obtained and a declaration that, where
appropriate, the study has been approved by the appropriate Research
Ethics Committee. Editors reserve the right to reject papers if there is
doubt as to whether appropriate procedures have been used.

Conflict of Interest: Authors are required to disclose any possible
conflict of interest when submitting a paper. These can include financial
conflicts of interest e.g. patent ownership, stock ownership, employment
by dialysis/pharmaceutical companies, consultancies or speaker’s fees
from pharmaceutical companies related to the research/topic area.
Authors should note that referees are asked to advise the Editor of any
conflict of interest capable of influencing the author’s judgment.

All conflicts of interest (or information specifying the absence of conflict
of interest) should be included on the title page under ‘Conflicts of
Interest’. This information will be included in the published article. If
the author does not have any conflict of interest the following statement
should be included: “No conflict of interest has been declared by the
author(s).”

Source of Funding: Authors are required to specify the source of funding
for their research when submitting a paper. Suppliers of materials should
be named and their location (town, state/county, country) included. The
information will be disclosed in the Acknowledgements section of the
published article.

100 Enferm Nefrol 2018: enero-marzo; 21 (1): 94/101



Tabla 1. Structure and extension summary of each journal section.

Manuscript type

Editorial

Originals
quantitative
methodology

Originals
qualitative
methodology

Short Originals

Reviews

Clinical
case reports

Abstract
(Spanish and English)

No

250 words.
Structured:
Introduction, aim,
method, results and
conclusions
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conclusions
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conclusions.
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