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EDITORIAL

http://dx.doi.org/10.4321/52254-28842017000400001

Unidad de apoyo a la investigacion en Enfermeria: una herramienta para
mejorar la gestion del conocimiento en las organizaciones sanitarias

José Luis Cobo Sanchez

Area de Calidad, Formacion, I+D+i de Enfermeria. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander. Espaiia

En estas fechas celebramos los 40 afios de la incorpo-
racion de la Enfermeria como ensefianza universitaria
en Espafia, un primer paso para pasar de ser una ocupa-
cion “'técnica” a ser una profesion. Este paso va ligado
a la incorporacion de un rol fundamental para cualquier
profesion y para su desarrollo: el investigador; culmi-
nando este proceso en 2007, con la entrada en vigor
de los estudios de grado y el acceso al doctorado en
el marco del Espacio Europeo de Educacion Superior,
pudiendo desarrollar el maximo grado académico en un
programa de nuestra propia disciplinal.

En los ultimos afios, la Accién Estratégica de Salud del
Instituto de Salud Carlos III, acorde con la Estrate-
gia Espafola de Ciencia y Tecnologia y de Innovacion
(EECTI), ha priorizado entre sus lineas de investiga-
cion, el fomento de la investigacion en cuidados®3. La
produccion cientifica por parte de las enfermeras en
nuestro pais se ha visto incrementada cuando se han
fomentado las politicas de apoyo y financiacion, tanto
a nivel nacional como regional®. Sin embargo, conti-
nua existiendo un cuello de botella entre la generacion
de ese nuevo conocimiento y la traslacion del mismo a
la practica clinica. La bibliografia refiere una serie de
barreras por las que este fenémeno se da en la enfer-
meria, que se pueden resumir en falta de apoyo y de
motivacion en la organizacion, y falta de conocimien-
tos relacionada con la practica basada en la eviden-
cia®. Pero la bibliografia también refiere que disponer
de estructuras de apoyo a la investigacion dentro de
las organizaciones sanitarias, junto con un liderazgo
transformacional, facilitan la gestion del conocimiento
(tanto la generacién de nuevo conocimiento, como la
traslacion del mismo)*.

Al igual que hoy en dia, cualquier organizacién sani-
taria tiene integrado la existencia de unidades para
gestionar la formacion y la calidad de los cuidados, la
presencia de unidades de apoyo a la investigacién como
herramienta de gestion del conocimiento, para brindar
cuidados excelentes, no deberia de cuestionarse. Si a ni-
vel macro, la EECTI, apuesta como lineas estratégicas,
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por el desarrollo de un entorno favorable a la [+D+i, el
fomento a la generacion de conocimiento y talento; y
la transferencia y gestién del conocimiento, los lideres
deben apostar por estos ejes en sus organizaciones. No
sélo con el fin de generar nuevo conocimiento, sino con
el fin de innovar, es decir, utilizar el conocimiento para
generar valor: valor de asignacion de recursos (mejora
en la toma de decisiones de asignacion de financiacion
a distintos programas), valor técnico (mejora de los
resultados en salud tanto para la persona como para la
poblacién) y valor personalizado (mejores resultados
para el individuo atendiendo a sus expectativas)°.

Apostemos por la excelencia apostando por un modelo
basado en el valor.
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18 Director de la Revista de la Sociedad Espaiiola del Dolor. Sociedad Espafiola del Dolor. Cadiz. Espaiia

19 Director de la revista Avances en Odontoestomatologia. Ediciones Avances. Madrid. Espaiia

20 Editor jefe de la revista Pharmacy Practice. Centro de Investigaciones y Publicaciones Farmacéuticas. Granada.
Espaiia

21 Director de la revista Nefrologia. Sociedad Espafiola de Nefrologia. Santande. Espafia

22 Director de la revista GEROKOMOS. Sociedad Espafiola de Enfermeria Geriatrica y Gerontolégica. Barcelona.
Espaiia

2 Editor jefe de la Revista Espaiiola de Nutricion Humana y Dietética. Fundacion Academia Espafiola de Nutricion
y Dietética. Pamplona. Espafa

24 Directora de la revista Archivos de Prevencion de Riesgos Laborales. Societat Catalana de Salut Laboral. Bar-
celona. Espafia

% Director de ENE Revista de Enfermeria. Grupo de enfermeria ENE. La Palma. Espafia
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2 Director de la revista Nutricién Hospitalaria. Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral (SENPE).

Madrid. Espafia

27 Directora de la Revista de la Asociacion Esparfiola de Especialistas en Medicina del Trabajo. Asociacion Espariola
de Especialistas en Medicina del Trabajo. Madrid. Espafia
28 Editora de la Revista Espafiola de Salud Piblica. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Madrid.

Espana

22 Director de la revista Escritos de Psicologia. Facultad de Psicologia de la Universidad de Malaga. Malaga. Es-

pafa

30 Editor de la revista BiD. Universitat de Barcelona. Barcelona. Espaiia
31 Director de la revista Enfermeria Nefroldgica. Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefroldgica. Madrid. Espaiia
32 Directora de la revista Pharmaceutical Care Espaia. Fundacion Pharmaceutical Care Espafia. Madrid. Esparfia

El concepto de Acceso Abierto (Open Access, OA) no
s6lo tiene que ver con la accesibilidad al documento
cientifico, sino también con los permisos de reutiliza-
ciébn mas o menos restrictivos en funcién de los dere-
chos reservados para su distribucion. A partir de esta
idea, surgieron numerosas iniciativas, con o sin animo
de lucro, con el fin de facilitar el acceso universal a
través de internet a las publicaciones cientificas.

Proyectos como Scientific Electronic Library Online
(SciELO, 1998), The Scholarly Publishing and Aca-
demic Resources Coalition (SPARC, 1998), PubMed
Central (PMC, 2000), The Public Library of Science
(PLOS, 2000) o BioMed Central (BMC, 2001), fue-
ron pioneros de una revolucion que haria replantear las
estrategias comerciales de la edicion cientifica. Otros
como Dialnet (2001), Red de Revistas Cientificas de
América Latina y el Caribe, Espafia y Portugal (Re-
dalyc, 2003) y el Directory of Open Access Journals
(DOAJ, 2003), también extenderian el movimiento del
acceso abierto y ayudaron al proceso de globalizacion
del conocimiento en las comunidades cientificas del
ambito iberoamericano.

Las primeras Declaraciones que sentaron las bases
del futuro desarrollo del acceso abierto fueron: la Bu-
dapest Open Access Initiative (2002), Berlin Declara-
tion on Open Access to Knowledge in the Sciences and
Humanities, (2003) y Bethesda Statement on Open
Access Publishing (2003), esta ultima considerada
como la declaracion de principios para las ciencias de
la salud.

Por otro lado, se han promovido manifiestos, impulsa-
dos generalmente en reuniones de editores de revis-
tas cientificas que proponian algunas recomendacio-

Noviembre de 2017

nes para el correcto desarrollo del acceso abierto a
la ciencia. En Espafia se podria citar la Declaracion
de la Alhambra (2010), que aportd recomendaciones
para las politicas y plan de accion para el desarrollo
del acceso abierto en el sur de Europa. Mas reciente
y en el ambito latinoamericano, se elaboré la Decla-
racion de la reunién de Consorcios de Iberoamérica
y el Caribe (2017), que entre sus recomendaciones
discute la desviacion del concepto de Open Access por
la creciente aparicién de revistas de pago por pu-
blicaciéon con precios a veces abusivos (APC, article
processing charges) con la etiqueta de Open Access.

La pasada conferencia de Amsterdam, «Open Science
— From Vision to Action» (2016) formulé dos importan-
tes objetivos paneuropeos a alcanzar en el afio 2020:

— Acceso abierto completo para todas las publicaciones
cientificas.

— Un nuevo enfoque orientado hacia la reutilizacion 6p-
tima de los datos de investigacion.

Para alcanzar estos objetivos, se propuso la aplicacién
de nuevos sistemas de evaluacién y recompensa de los
trabajos cientificos y la generacion de politicas de bue-
nas practicas.

En esta linea, los ministros de ciencia de las naciones
de la Unién Europea acordaron, en la sesion celebrada
el 27 de mayo de 2016, el documento The transition
towards an Open Science system - Council conclusions,
recomendando que las publicaciones resultantes de
la investigacion financiadas con fondos publicos estén
disponibles de forma gratuita en el afio 2020, para lo
cual, cada pais debera implementar su propia politica
de publicacion.
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Este acuerdo subraya que el principio para la reutili-
zacion optima de los datos de investigacion deberia ser
«lo mas abierto posible, tan cerrado como sea necesa-
rio» y hace hincapié en que las oportunidades para la
reutilizaciéon éptima de los datos de investigacion solo
pueden realizarse si los datos son consistentes con los
principios FAIR (findable, accessible, interoperable and
re-usable) dentro de un entorno seguro y confiable.

Asi, la European Open Science Policy Platform, en su
tercera reuniéon de marzo de 2017, adoptaba las si-
guientes recomendaciones:

— Las comunidades interesadas, los Estados miembros
y la Comision Europea deberian evaluar e identificar
conjuntamente como se debe alcanzar el mandato de
Open Access para 2020.

— EI progreso hacia un OA completo debe tener en
cuenta la rapidez con la que cambia el sistema de
publicacion y como las comunicaciones académicas
crecen en riqueza y variedad.

— No hay una solucién unica, aunque el objetivo final
para todas las disciplinas pueda ser el mismo. Las
cuestiones relacionadas con el cumplimiento, inclui-
dos los incentivos y la observancia, deberian propo-
nerse, aclararse y armonizarse de una manera que
sea sensible a todas las disciplinas.

— Las opciones de las condiciones de pago por la publi-
cacion deben ser claras y de facil localizacion en las
condiciones establecidas por cada revista.

— A partir de 2020 la Comisién Europea debe avanzar
hacia una definiciéon mas amplia de OA, que incorpore
toda la gama de formatos y aplicaciones emergentes
como resultado de la investigacion cientifica.

Teniendo en cuenta todo lo anteriormente menciona-
do, conscientes de los futuros cambios que tendran que
asumir los editores de las revistas espafiolas sobre cien-
cias de la salud, estos proponen las siguientes recomen-
daciones y peticiones:

1. Adherirse a los criterios emanados de la reunién
de marzo de 2017 de la European Open Science
Policy Platform.

2. Alentar a nuestras instituciones a que respalden
la Expresion de Interés 0A2020 (https://0a2020.
org/) y, en consecuencia, firmen sus principios.

3. Instar a las agencias de investigacion a nivel na-
cional a poner en marcha politicas cientificas que
requieran a sus investigadores que depositen sus
publicaciones en repositorios institucionales.

4. Teniendo en cuenta el compromiso social de las re-
vistas en OA con la accesibilidad del conocimiento,
incluyendo a la ciudadania, se solicita el reconoci-
miento como mérito académico/profesional la pu-
blicacién en revistas de acceso abierto que estén
indizadas en plataformas comprometidas con la
excelencia, como SciELO, Redalyc o DOAJ.

Asimismo, en linea con la Declaracién de San Francis-
co de Evaluacion de la Investigacion (San Francisco
Declaration on Research Assesment, DORA, 2012), los
editores de revistas de ciencias de la salud consideran
necesario apoyar la adopcion de las siguientes practi-
cas:

1. Reducir el énfasis del indice de impacto, u otras
métricas basadas en indicadores sobre la revista
en que fue publicado, como una herramienta de
promocidén personal.

2. Promover nuevos indicadores relacionados con el

contenido cientifico del articulo en lugar de métri-
cas sobre la revista en que fue publicado.

En Sant Joan d’Alacant, a 25 de noviembre de 2017

Este documento se publica simultaneamente en las revistas que han suscrito la Declaracién de Sant Joan d’Alacant
del Grupo de Editores de Revistas Espafiolas sobre Ciencias de la Salud (GERECS) el dia 25 de noviembre de 2017.

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

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
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Caracterizacion del dolor en el paciente en hemodialisis
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Resumen

Objetivos: El objetivo del presente estudio fue analizar
la prevalencia y las caracteristicas del dolor de los pa-
cientes en hemodialisis.

Material y Método: Se llevé a cabo un estudio observa-
cional descriptivo y transversal en 134 pacientes (40%
mujeres y edad media de 68.05+13.77 afios) del area
de influencia del Servicio de Nefrologia del Hospital
Reina Sofia de Cérdoba. Para valorar las caracteristi-
cas del dolor se utilizé el Cuestionario de Dolor Espa-
fiol y Cuestionario Breve del Dolor. Ademas, se evalud
la dependencia y comorbilidad.

Resultados: EI 69% de los pacientes manifestaron pa-
decer dolor, frente a un 31% que no tenian. EI dolor
percibido como mas doloroso fue el de origen muscu-
lo-esquelético y los calambres, con una prevalencia del
36% y 24%, respectivamente. El 64% del dolor se lo-
calizé en miembros inferiores, sequido del localizado
en la espalda. Respecto a la Intensidad Maxima, del
peor dolor padecido en la dltima semana, el 66% lo
calificé como severo, mientras que en el momento de la
entrevista un 38% no tenia dolor. El estado de animo y
el descanso fueron las actividades menos afectadas por
el dolor, con una mediana de 5.

Conclusiones: La prevalencia del dolor es alta en los
pacientes estudiados, siendo el de origen misculo-es-
quelético el mas frecuente y localizado principalmente
en miembros inferiores; ademas, el dolor tiene una re-
percusidn directa en la mayoria de las actividades de

Correspondencia:
Mercedes Gémez Pozo
Hospital Universitario Reina Sofia
Unidad de Gestién Clinica de Nefrologia
Avda. Menéndez Pidal, s/n. 14004 Cérdoba
E-mail: n32gopom@uco.es
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la vida diaria de los pacientes. La principal causa de
dolor relacionada con el procedimiento de la hemodia-
lisis son los calambres musculares.

PALABRAS CLAVE: dolor; dolor crénico; hemodiali-
sis; enfermedad renal crénica avanzada.

Characterization of pain in the hemodialysis patient

Abstract

Objective: The aim of the present study was to
analyze the prevalence and characteristics of pain in
hemodialysis patients.

Material and Method: A descriptive and cross-sectional
observational study was carried out in 134 patients
(40% women and mean age of 68.05 + 13.77 years)
from the area of influence of the Nephrology Unit of
the Reina Sofia University Hospital in Cérdoba. To
assess the characteristics of the pain, the Spanish Pain
Questionnaire and the Brief Pain Questionnaire were
used. In addition, dependency and comorbidity were
evaluated.

Results: Sixty-nine percent of patients reported
suffering pain, compared to 31% that they did not
have. The pain perceived as most painful was that of
musculoskeletal origin and cramps, with a prevalence
of 36% and 24%, respectively. 64% of the pain was
located in the lower limbs, followed by the one located
in the back. Regarding the maximum intensity, of the
worst pain suffered in the last week, 66% rated it as
severe, while at the time of the interview 38% did not
have pain. The mood and rest were the activities least
affected by the pain, with a median of 5.
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Conclusions: The prevalence of pain is high in patients
studied, being the musculoskeletal origin the most
frequent and located mainly in the lower limbs; In
addition, pain has a direct impact on most activities of
patients’ daily lives. Muscle cramps are the main cause
of pain related to the hemodialysis procedure.

KEYWORDS: pain; chronic pain; characerization of
pain; hemodialysis; advanced chronic kidney disease.

Introduccion

El dolor constituye un problema de salud publica de
primera magnitud, ya que interfiere directamente en el
bienestar y la calidad de vida de las personas, con gran
repercusion social y econémica. La Asociacion Mun-
dial para el Estudio del Dolor (IASP) define el dolor
como “una experiencia sensorial y emocional desagra-
dable, asociada con un dafio tisular, real o potencial, o
descrita en términos de dicho dafio”*.

Su expresion atiende a un patrén particular e individua-
lizado segiin la persona que lo padece, asi como a las
diferentes variables psicosociales y culturales®. Sin em-
bargo, la evidente variabilidad de su percepcién no exi-
me de su estudio, dado que es un problema que afecta
a un gran niimero de personas y puede ser limitante en
muchas de ellas®. Seglin un estudio reciente, el 17,25%
de la poblacion espaiiola sufre algun tipo de dolor”.

Una poblacion especialmente sensible a padecer dolor
son los pacientes con Enfermedad Renal Crénica Avan-
zada (ERCA)®12, Seglin el Registro de la Sociedad Es-
pafiola de Nefrologia de 2016, la prevalencia global de
la ERCA en Espafia es de 1233,5 pacientes por millén
de poblacidn, de los cuales el 42.2% esta en programa
de Hemodialisis (HD). A esto hay que afadir, que mas
del 60% son mayores de 65 afios!>.

El paciente en HD, ademas de mayor, soporta otras
patologias concomitantes presentando una elevada co-
morbilidad asociada, entre la que destaca la diabetes,
la enfermedad coronaria, la enfermedad vascular peri-
férica, etc'®. Todo esto, unido al tiempo que permane-
cen en tratamiento renal sustitutivo, condiciona que el
paciente en HD sea un sujeto altamente susceptible de
padecer dolort>1e,

En este sentido, segln diferentes estudios la prevalen-
cia del dolor en los pacientes en HD se sitiia entre el
50-70%*'7%%, indicando ademas, que el 82% de estos
pacientes califica este dolor con una intensidad de mo-

derada a severa y un manejo inefectivo?; siendo el do-
lor musculo-esquelético el mas frecuente, seguido del
dolor relacionado con la técnica dialitica, el de origen
isquémico y neuropatico¥?,

Por consiguiente, el paciente en HD esta abonado a
padecer alglin tipo de dolor, bien sea inherente a las
alteraciones osteoarticulares propias de la ERCA, re-
lacionado con la técnica sustitutiva o bien debido a la
comorbilidad afiadida. De ahi, que consideremos im-
prescindible el analisis del tipo, grado y localizacién
del dolor que padecen estos pacientes, para su mejor
conocimiento y manejo.

Por consiguiente, el objetivo general de este estudio
fue evaluar la prevalencia y las caracteristicas del do-
lor de los pacientes en HD, con los siguientes objetivos
especificos:

= Describir la localizacion y el origen mas frecuente del
dolor del paciente en HD.

= Caracterizar el dolor relacionado con el procedimien-
to de HD.

= Valorar la repercusion del dolor en las actividades de
la vida diaria (AVD) del paciente en HD.

Material y Método

Ambito del estudio

El estudio se llevé a cabo en el area de influencia del
Servicio de Nefrologia del Hospital Universitario Rei-
na Sofia de Cérdoba, en 3 centros de dialisis: 2 publi-
cos y 1 concertado; y se ha llevado a cabo entre los
meses de marzo y mayo de 2017.

Diseino
Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y
transversal.

Poblacion y muestra

La poblacién de estudio fueron pacientes con ERCA en
programa de HD periddicas. Se realiz6 un muestreo no
probabilistico intencional. Se les pidié autorizacioén al
total de pacientes de los 3 centros y, tras descartar a
los que no aceptaron participar, se obtuvo una muestra
total de 134 pacientes.

Criterios de inclusion

Los criterios de inclusion para la participacion en el es-
tudio fueron: pacientes de ambos sexos que estuvieran
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en tratamiento de HD, con capacidad para comunicarse
con la entrevistadora y que aceptaran participar en la
investigacion.

Variables del estudio

Variables de resultado: tipo, caracteristicas y grado de
dolor.

Otras variables fueron: edad, género, grado de depen-
dencia e indice de comorbilidad.

Instrumentos de medida

Previamente a la aplicacion de los diferentes cuestio-
narios, la entrevistadora preguntaba a los pacientes si
habian experimentado dolor en la dltima semana. En
caso afirmativo, se procedié a la cumplimentacién de los
cuestionarios pidiéndole al entrevistado que supiera lo-
calizar y describir de la manera mas completa su dolor.

Para evaluar el dolor se utilizaron dos cuestionarios va-
lidados: el Cuestionario Breve del Dolor (CBD); version
espafiola y validada del Brief Pain Inventory, y el Cues-
tionario de Dolor Espafiol (CDE), obtenido de la version
inglesa McGuill Pain Questionnaire.

El CBD recoge informacion sobre las distintas intensi-
dades del dolor, la medicacién y su manejo; y, hasta qué
punto el dolor afecta a los pacientes en sus actividades
diarias. Por su parte, el CDE evalia: el valor de Inten-
sidad Total del dolor, el Valor de Intensidad Actual, ade-
mas de una Escala Visual Analdgica (EVA) de 0 10. La
Intensidad Total, con valores entre 0 y 14, se obtiene de
la suma de las siguientes dimensiones: Intensidad Sen-
sorial (0-7), Intensidad Afectiva (0-6) e Intensidad Eva-
luativa (0-1). EI Valor de Intensidad Actual se obtiene
de una escala tipo Likert de 0 a 5.

Para valorar la capacidad para realizar las actividades
basicas de la vida diaria (ABVD) de manera indepen-
diente se utilizé el Indice de Katz.

Para analizar la comorbilidad se utiliz6 el indice de Co-
morbilidad de Charlson (ICC).

Recogida de datos

Los datos se obtuvieron en los respectivos centros cuan-
do los pacientes asistian a la sesion de HD, durante las
dos primeras horas de la misma. Se escogi6 este tramo
horario para evitar interferencias con la percepcion do-
lorosa y el malestar que suelen presentar estos pacien-
tes en la tltima hora de la sesion.
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La cumplimentacion de los cuestionarios la realizé una
Unica entrevistadora. Se explico el objetivo del estudio a
cada uno de los pacientes y se les pidié el consentimiento
informado. Se garantizé en todo momento la confiden-
cialidad de los datos recogidos y el anonimato de éste.
El estudio se inici6 después de obtener la aprobacion del
Comité de Etica e Investigacion Provincial.

Analisis estadistico

Se realizé una distribucién de frecuencias para las va-
riables cualitativas y la media + la desviacion estandar
de la media para variables cuantitativas. También se rea-
lizaron asociaciones entre variables utilizando test pa-
ramétricos o no, segiin seguian una distribucién normal
0 no. Se acepté significacion estadistica para p<0.05.
Los datos se analizaron con el paquete estadistico SPSS
15.0 para Windows.

Resultados

La muestra del estudio estuvo formada por 134 pacien-
tes, 81 (60%) hombres y 53 (40%) mujeres, con una
edad media de 68.05+13.77 afios, y una mediana de
tiempo en HD de 48 meses con un rango intercuartil
(RI) de 73 meses. El total de pacientes se distribuyé
por centros de la siguiente forma: Unidad Hospitalaria
(UH) 28 (21%), Centro Periférico Publico (CPP) 43
(32%) y Centro Concertado (CC) 63 (47%).

Cuando se analizé la capacidad de los pacientes para
realizar las ABVD de forma independiente o no, segiin
el indice de Katz, el 10% presentaba una incapacidad
severa, el 23% una incapacidad moderada y el 67%
una incapacidad leve o ausencia de incapacidad.

En cuanto al ICC de toda la muestra, se obtuvo una me-
diana de 6 con un RI de 2. Cuando se relacionaron las
distintas variables, se encontré una correlacion estadis-
ticamente significativa entre la edad, el ICC (r=0.501,
p<0.01) y el Indice de Katz (r=0.392, p<0.01); y entre
el ICC y el fndice de Katz (r=0.260, p<0.01).

En cuanto a la prevalencia del dolor, 93 pacientes
(69%) dijeron PADECER dolor (de los cuales el 39%
eran diabéticos) frente a 41 pacientes (31%) que ma-
nifestaron NO haber tenido dolor (de los cuales el 29%
eran diabéticos), en la ultima semana. La edad media
de los pacientes que presentaron dolor fue mayor que
la de los que no tenian dolor (68.76+14.33 frente a
66.44+12.42), aunque las diferencias no fueron signi-
ficativas.
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De los tres centros estudiados, los pacientes que
mas prevalencia de dolor presentaron fueron la UH
(89%), sequida del CPP (67%) y por tltimo el CC
(62%).

En cuanto al tiempo en HD, el grupo que presento
dolor Ilevaba una mediana de 54 meses (RI 80) y
el grupo que no presenté dolor 38 (RI 50), aunque
las diferencias no fueron estadisticamente signi-
ficativas. No se encontraron diferencias entre los
pacientes con dolor o sin dolor en el ICC (mediana
de 6 frente a 6,) ni en el Indice de Katz (1 frente
1, mediana). Sin embargo, cuando se analizé el ICC
por separado entre ambos grupos, encontramos que
en el grupo con dolor, el 55% de los pacientes se
encuentran por debajo de la mediana (6) y el 45%
por encima de esta. Sin embargo, en el grupo sin
dolor el 71% esta por debajo de la mediana y el
29% esta por encima.

Con respecto al Indice de Katz en los pacientes que
presentaban dolor, el 56% tenian Ausencia o Inca-
pacidad Leve y el 44% tenian Incapacidad Mode-
rada (30%) o Severa (14%). En cambio los que
manifestaron no tener dolor, tan solo el 7% pre-
sentd una Incapacidad Moderada y el 93% restante
Ausencia o Incapacidad Leve.

Una vez analizada la muestra global, el analisis es-
tadistico se centrd en los pacientes que presentaron
dolor (n=93). Entre estos el 56% eran hombres y
el 44% mujeres. Al comparar la Intensidad Total
(del cuestionario CDE) de dolor en este grupo res-
pecto al sexo, las mujeres presentaron mayor inten-
sidad dolorosa que los hombres (9.66+2.17 frente
a 8.33+2.0, p<0.003), igual que con la Intensidad
Actual (p<0.030) y la Intensidad Maxima del CBD
(p<0.044).

En la Tabla 1 se representan las causas y la localiza-
cién del dolor; y como puede apreciarse, el dolor de
origen musculo-esquelético fue el mas prevalente
seguido del relacionado con el procedimiento, en el
que destacaron los calambres.

En relacién a la localizacién del dolor, las extremi-
dades fueron la parte mas afectada; sobre todo los
miembros inferiores. La espalda y el brazo de la fis-
tula con porcentajes similares, fueron también focos
de dolor importantes.

Las Tahlas 2,3 y 4 recogen los resultados del CBD.

Tabla 1. Causas y localizacién del dolor.

Causas
Misculo-esquelético 33 (36%)
Relacionado con el acceso vascular 11 (12%)
Calambres 22 (24%)
Relacionado con el procedimiento Cefalea 4 (4%)
Dolor gastrointestinal 2 (2%)
Isquémico 16 (17%)
Neuropatico 2 (2%)
Otro 3 (3%)
Localizacion
Extremidades superiores e inferiores 9 (10%)
Miembros superiores 7 (7%)
Miembros inferiores 44 (47%)
Cabeza 4 (4%)
Espalda 15 (16%)
Brazo de la fistula arteriovenosa 14 (15%)
Tabla 2. Intensidad, repercusion y percepcion del dolor en las AVD.
Intensidad Leve Moderada Severa Mediana RI
Maxima 2 (2%) 30 (32%) 61 (66%) 8 2
Minima 70 (75%) 23 (25%) - 3 7
Media 24 (27%) 60 (68%) 4 (5%) 5 6
Actual 68 (73%) 20 (22%) 5 (5%) 2 10
Repercusion en las AVD
Actividades en general 7 4
Estado de animo 5 5
Capacidad de caminar 7 4
Trabajo habitual 7 4
Relaciones sociales 7 7
Descanso 5 6
Ocio 7 6
Percepcion de su causa
Enfermedad distinta a la ERCA 21 (23%)
Enfermedad principal 53 (57%)
Ambas 19 (20%)
Situaciones Alivio Empeoramiento
Postura 20 (22%) 5 (5%)
Calor 11 (12%) 3 (3%)
Frio - 9 (10%)
Reposo 31 (33%) 1(1%)
Actividad - 35 (38%)
Medicacion 10 (11%) -
Fricciéon/masaje 13 (14%) -
No sabe 8 (8%) 40 (43%)

En la intensidad: (0-4)=Leve, (5-7)=Moderada, (8-10)=Severa.

En la repercusion en las actividades diarias: O=minima repercusion, 10=maxima

repercusion.
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En la Tabla 2 se representa la in-

Tabla 3. Estrategias de alivio segtin el origen del dolor.

tensidad del dolor percibido en la

s ., Postura Calor Reposo Medicacion Masaje No sabe
Ultima semana y la percepcion que
el paciente tiene, de la causa que ME 9(27%) 6(18%) 13 (40%) 3 (9%) - 2 (6%)
origina el dolor. r/c AV 4 (36%) - 4 (36%) 1 (9%) - 2 (19%)
Calambhres 2 (9%) 2 (9%) 2 (9%) 2 (9%) 13(59%) 1 (5%)
En el momento de la entrevista (In- Cefalea - - 1 (25%) 2 (50%) - 1 (25%)
tensidad Actual) un 38% de los pa- GI 1 (50%) . . 1 (50%) - B}
cientes no teniadolory un 17% una  Isquémico 2 (12%) 3 (20%) 9 (56%) - - 2 (12%)
intensidad de 2. Las actividades en Neuropatico 1 (50%) - 1 (50%) - - -
general, la capacidad de caminar, el gy 1(33%) i 1(33%) 1 (33%) ) i

trabajo habitual, las relaciones so-

ciales y el ocio fueron las AVD en
las que el dolor mas repercusion
tuvo.

ME= Musculo-esquelético, r/c AV= Relacionado con el acceso vascular, GI= Gastrointestinal.

Tahla 4. Medicacion pautada y opinion sobre la misma.

Farmacos

El 69% del dolor de origen musculo-esquelético
y el 73% de los calambres son los percibidos

Analgésicos no opioides

. . > (paracetamol, metamizol) 53 (82%)
como mas dolorosos (intensidad de 8 a 10). Analgésicos opioides débiles 8 (12%)
Analgésicos opioides potentes (morfina) 4 (6%)
En la Tahla 3 se recogen las estrategias de ali- Frecuencia de la toma
vio del do.Ior, y como puedg gpremarse, el reposo Reallarmente 30 (46%)
es la medida que mayor alivio del dolor produce; Por necesidad 35 (54%)
siendo e.I masaje la medida mas eficaz en aque- Dosis diaria
Ilos pacientes que presentan calambres. Llama No todos los di e
.. . 0 todos los dias ()
la a.tenmon que excepto en el do!or giatstro-m- 1-2 veces/dia 21 (32%)
testinal y en las cefaleas, la medicaciéon no es 3-4 veces/dia 18 (28%)
considerada la mejor medida para el dolor. 5-6 veces/dia 3 (5%)
Efecto de la medicacidn (horas)
H o,
E_n la Tabla 4 se aprecia que un 6_0,A: de pa- o e R 4 (6%)
cientes toma habitualmente mediacién para el 2 horas 9 (14%)
dolor, frente a un 40% que no toma. También se 3 horas 8 (12%)
: Py 4 horas 21 (32%)
descrlbgn los resulltados de la op.lnlo.n sobre la De 5 a 12 horas 11 7%
analge5|a_ que tenian pautada_ (eflcalea,_e{fectos Mas de 12 horas 12 (19%)
secundarios,...). AIgungs pacientes justificaban Grado de mejoria de la medicacion 7(Mediana) 4 (RI)
estas repuestas al sentirse preocupados por to- 5 N v
mar demasiada analgesia, al ser pacientes poli- ! o 9l0s€
medicados. Necesita medicacion mas fuerte 23 (35%) 28 (43%) 14 (22%)
Necesita mas dosis 14 (21%) 29 (45%) 22 (34%)
Ademas, con este cuestionario (CBD), se encon- ~ Preocupado/a por tomar demasiada . . 5
tré relacion estadistica entre la Intensidad Ac- :'_’a'ges'a N 23 B5%) 29 (45%) 13 (20%)
i - _ iene preocupacion por los erectos
EuaI(,)(EzlllzdIceod(e)EI)()atZI(r_—OAOl, pT‘IOD.O(l)Ice)Iz:[g; secundarios a la medicacion 7 (10%) 58 (90%)
r=0.214, p<0.05), el tiempo en r=v. ! Mas informacion sobre analgesia 33 (51%) 32 (49%)

p<0.05) y la edad (r=0.210, p<0.05). También
se encontré correlacion entre la Intensidad Ac-
tual y la Intensidad Maxima (r=0.288, p<0.01).

En cuanto al cuestionario CDE, en las Tablas 5y 6 se
representa la caracterizacion del dolor de los pacientes
estudiados.

La Intensidad Total de este cuestionario, present6 una
media de 8.91+2.19. En el momento de la entrevista,
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la escala EVA obtuvo una mediana de 2. El 38% de
los pacientes manifestaron no tener dolor, y un 26% lo
calificaron como molesto.

Cuando se analizé la Intensidad Total por centros de
dialisis, los pacientes del CC presentaron mayor inten-
sidad que los pacientes de los otros centros (9.38+2.55,
frente a 8.69+1.65 en el CPP y 8.44+2.08 en la UH),
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Tabla 5. Cuestionario de Dolor Espafiol (CDE).

Mediana RI
EVA (0/10) 2 5
Valor de Intensidad Actual (0/5) 1 2
Intensidad Total (0/14) 9 4

El valor de la Intensidad Total es la suma de la Intensidad Sensorial
(mediana de 5), la Intensidad Afectiva (mediana de 3) y la Intensidad
Evaluativa (valor constante=1).

Tabla 6. Frecuencias CDE.

Dolor sensorial Dolor afectivo

Como pulsaciones 15 (38%) Temible 28 (51%)
Como una sacudida 5 (12%) Espantoso 14 (25%)
Como un latigazo 20 (50%) Horrible 13 (24%)
Frio 23 (70%)  Que marea 6 (75%)
Caliente 8(24%)  Sofocante 2 (25%)
Ardiente 2 (6%)  Que atormenta 12 (38%)
Entumecimiento 14 (16%)  Mortificante 1 (3%)
Como un pellizco 5(6%)  Violento 19 (59%)
Agarrotamiento 25 (28%) Extenuante -
Calambre 20 (23%) Agotador 20 (32%)
Espasmo 4 (4%)  Incapacitante 43 (68%)
Retorcijon - Incémodo 72 (84%)
Opresivo 20 (23%)  Que irrita 11 (13%)
Pinchazo 18 (27%)  Que consume 3 (3%)
Punzante 7 (10%) Deprimente -
Penetrante 16 (24%)  Agobiante 16 (30%)
Agudo 26 (39%)  Que angustia 10 (19%)
Pesado 17 (25%)  Que obsesiona -
Tirante 25 (36%) Desesperante 27 (51%)
Como un desgarro 4 (6%) Dolor evaluativo
Tenso 23 (33%) i
S 5 (6%) Momentaneo 23 (25%)
. Intermitente 38 (41%)
Difuso - .
Que se irradia 40 (46%) ~ creciente :
Fijo 21 (24%) Cons-tante 30 (32%)
Interno 7 (8%) Persistente 2 (2%)
Profundo 14 (16%) Dolor actual
Adormecido 19 (35%)  Sin dolor 35 (38%)
Picor 2(4%) Leve 20 (21%)
Hormigueo 14 (25%)  Molesto 23 (25%)
Como agujetas 2 (3%)  Intenso 11 (12%)
Escozor - Fuerte 3 (3%)
Como una corriente 18 (33%)  Insoportable 1(1%)

sin que estas diferencias fueran significativas. Una vez
conocidas las frecuencias de las tres esferas: sensorial,
afectiva y evaluativa; quisimos caracterizar la primera
y la tercera esfera en funcion del tipo de dolor. Asi,
encontramos que:

El dolor de origen musculo-esquelético fue descrito
como pulsaciones, como si la zona estuviese agarrota-
da, penetrante, pesado, tenso, profundo, fijo y de recu-
rrencia constante.

El dolor relacionado con el acceso vascular principal-
mente fue descrito como un dolor frio, entumecido,
adormecido y momentaneo.

De los tres tipos de dolor relacionados con el procedi-
miento, los calambres fueron los mejor caracterizados,
describiéndolos como un latigazo, de caracter agudo,
tirante, como una corriente, que se irradia por todo el
miembro y momentaneo.

El dolor de origen isquémico fue descrito como frio, en-
tumecido, pesado, como un pinchazo y de temporalidad
intermitente.

Cuando se buscaron relaciones estadisticas entre las
variables de este cuestionario (CDE), se encontré co-
rrelacion entre la Intensidad Total, el Indice de Katz
(r=0.269, p<0.01) y el Valor de la Intensidad Actual
(r=0.318, p<0.01). Entre el Valor de la Intensidad
Actual, el fndice de Katz (r=0.383, p<0.01) y la edad
(r=0.239, p<0.05); y entre el Valor de la Intensidad
Actual y la EVA (¥=0.971, p<0.01).

Al relacionar variables de ambos cuestionarios, se en-
contr6 correlacion estadisticamente significativa entre
la Intensidad Maxima (r=0.447; p<0.01) y la Intensi-
dad Actual (r=0.362, p<0.01) del CBD con la Inten-
sidad Total del CDE; y entre el Valor de la Intensidad
Actual (CDE) y la Intensidad Actual del CBD (r=0.971,
p<0.01).

No se encontraron mas correlaciones estadisticas.

Discusion

Nuestros resultados ponen de manifiesto una prevalen-
cia del dolor del 69% en estos pacientes, dentro del
rango publicado por la mayoria de los autores (50-
77%)Y7192223: qunque en algln articulo se ha publicado
una prevalencia del 96%2*.

Resulta Ilamativo que la prevalencia del dolor de los
pacientes en HD casi doble la del dolor crénico en la
poblacion general (11% a 64%)?>?7. Parece evidente,
que la mayor comorbilidad junto con la edad avanzada
y el dilatado tiempo en tratamiento con HD, suponen
factores claves en esta mayor prevalencia del dolor2.
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En efecto, al centrarnos exclusivamente en los pacien-
tes que presentaban dolor, observamos que el ICC, la
edad y el tiempo en HD se correlacionan significati-
vamente con mayor intensidad del dolor (Intensidad
Actual del cuestionario CBD). De igual forma, el Valor
de la Intensidad Actual del cuestionario CDE se co-
rrelaciona también con dependencia y edad. Como es
I6gico, existe una muy buena correlacién entre ambas
variables. Es decir, la Intensidad Actual del cuestiona-
rio CBD tiene practicamente el mismo significado que
el Valor de la Intensidad Actual del CDE, aunque se
miden con escalas diferentes. EI CBD ha sido mas utili-
zado para evaluar el dolor crénico y el CDE, tanto para
evaluar dolor crénico como agudo en los pacientes en
HD?.

Al comparar estos datos con los de otros autores, en-
contramos resultados dispares; algunos autores han en-
contrado relacion entre el dolor y una mayor edad83,
0 mayor tiempo en HD'82431 En nuestros pacientes, los
que presentaban dolor llevan mas tiempo en dialisis
que los que no presentaron, aunque sin diferencias sig-
nificativas, igual que lo encontrado por otros autores??.
Sin embargo, otras series publicadas no han encontrado
ninguna relacion entre el dolor y el tiempo en diali-
sis?%22. Tampoco se encontrd relacion entre el dolor y
ser 0 no diabético. Si bien en nuestra muestra, al igual
que en estudios previos?, habia mas pacientes con dia-
betes entre los que tenian dolor, en comparacion con los
que no tenian.

Esta variabilidad de resultados puede deberse, en par-
te, a la conceptualizacion de la variable dolor, ya que
en algunos estudios hacen referencia al dolor como (ni-
ca variable*032 y en otros, han analizado los resultados
considerando las diferentes variables dentro de cada
uno de los cuestionarios'®?°, tal como hemos realizado
nosotros.

Con respecto al sexo, las mujeres presentaron mayor
intensidad dolorosa en comparacién con los hombres,
igual a lo encontrado por algunos autores?*, aunque en
otros estudios no han encontrado diferencias significa-
tivas entre ambos sexos'é31-33,

En lo que respecta al tipo de dolor, el de origen muscu-
lo-esquelético fue el mas comiin entre nuestros pacien-
tes, coincidente con lo descrito en otras series!’1820.23,
Los calambres se situaron como segunda causa de do-
lor, algo comiin en los pacientes en HD. Sin embargo,
diferentes estudios no recogen la prevalencia de los ca-
lambres en sus muestras, al analizar el dolor crénico en
HD. Ademas, los calambres se suelen presentar durante
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la sesion de dialisis y en menor medida en el domici-
lio del paciente, por lo que dependiendo del objetivo
de cada estudio, en algunos trabajos no se ven refleja-
dos'”1%, De ahi la dificultad de comparar su prevalencia
e intensidad con lo publicado por otros autores'®. Por
su parte, la cefalea no es muy prevalente en nuestra
muestra, al contrario de lo encontrado por otros auto-
res?3435 En cuanto a la localizacion del dolor, desta-
ca el dolor en las extremidades, principalmente en los
miembros inferiores, seguido de la espalda, similar a lo
publicado en otras seriest’182,

En cuanto a la Intensidad Maxima del CBD, del peor
dolor padecido en la ultima semana, el 66% de los
pacientes calificé este dolor como severo, similar a lo
encontrado por otros autores?®?>31, Sin embargo, en el
momento de la entrevista, la percepcion dolorosa era
baja, y el 38% de los pacientes no tenian dolor en ese
momento, en la linea de lo publicado en la mayoria de
los estudios’1823, Estos resultados ponen de manifiesto
una de las dificultades que tiene caracterizar un dolor
que no esta en el momento presente, pero que el pa-
ciente verbaliza diferido en el tiempo. En este sentido,
varios autores, para diferenciar del dolor que habitual-
mente presenta el paciente en HD, utilizan términos
como dolor intradialisis y dolor crénico o dolor fuera de
la sesion, presentando resultados independientes para
uno y otro grupo’1833,

A esto hay que afiadir, la dificultad que tiene en ocasio-
nes diferenciar el concepto de dolor crénico del agu-
do en el paciente en HD, pues el dolor agudo puede
ser simplemente la exacerbacién de un dolor crénico
que acompafa casi siempre al paciente y que en una
sesion de dialisis se manifiesta intensamente. De ahi,
que nosotros hayamos querido caracterizar el dolor del
paciente en HD de forma conjunta, como algo que por
desgracia acompaia a estos pacientes de forma croéni-
ca, y no poner tanto énfasis en el momento en el que se
produce; puesto que ademas, en ninguno de los cuestio-
narios aparece una pregunta especifica que plantee si
el paciente en HD sufre la misma o distinta frecuencia
y grado de dolor, en su casa o en la sesién de HD.

Un aspecto mas relevante para nosotros era analizar la
repercusion que el dolor tiene en las AVD de los pacien-
tes. En el listado de actividades recogidas por el CBD,
la mayoria se encontraban afectadas con una mediana
de 7, a excepcion del estado de animo y el descanso,
que fueron las menos limitadas por el dolor. Respec-
to al estado de animo, algunos pacientes atribuyen sus
cambios a problemas particulares y no al dolor. En
cuanto al descanso, un niimero importante de pacientes
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respondié que el dolor no les perturbaba en exceso el
descanso porque antes de dormir tomaban medicacion
al respecto. Sin embargo, los resultados encontrados en
algunas series exponen justamente lo contario, siendo
el estado de animo del paciente y el descanso los aspec-
tos sobre los que mayor repercusion tiene el dolor?>33,

Por otro lado, el 82% de los pacientes que tomaban
medicacion para el dolor, solia tomar analgésicos no
opioides, principalmente paracetamol. Ademas, como
estrategia de alivio del dolor, al margen de la medica-
cién, la mayoria eligié el reposo.

En definitiva, como principal dificultad para el analisis
de los resultados, tenemos que destacar el manejo de
dos cuestionarios diferentes para evaluar el dolor, lo
que ha complicado la interpretacién del analisis esta-
distico y el significado de las distintas variables en cada
uno de ellos.

Como consideraciones practicas, es importante re-
flexionar sobre el tipo de cuestionario genérico que se
puede utilizar para el analisis del dolor en los pacientes
en dialisis, puesto que no existen cuestionarios especifi-
cos para estos pacientes. En nuestra experiencia, y ante
los distintos resultados ofrecidos por otros autores, y
seglin qué cuestionario, nos atrevemos a recomendar
el CBD como instrumento mas adecuado para evaluar
el dolor en el paciente en HD por parte de enferme-
ria. Creemos que aporta una vision mas completa de
las caracteristicas del dolor y de su repercusion en el
paciente, para a partir de ahi poder intervenir en las
diferentes estrategias de alivio o manejo del dolor, que
de forma casi continua padece el paciente en HD.

A la vista de estos resultados podemos concluir que la
prevalencia de dolor en la muestra estudiada es alta, y
que padecer dolor del paciente en HD esta relacionado
con mayor edad, comorbilidad y grado de dependen-
cia. El dolor de origen musculo-esquelético es el mas
frecuente y localizado principalmente en miembros in-
feriores.

La principal causa de dolor relacionada con el proce-
dimiento de la HD es el calambre muscular, con una
percepcion dolorosa por parte del paciente muy inten-
sa. Ademas, el dolor tiene una repercusion directa en
la mayoria de las AVD de los pacientes, a excepcion del
estado de animo y el descanso, sobre las que influye en
menor medida.
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Resumen

Introduccion: La medida del flujo del acceso vascular a
través de métodos dilucionales exige la puncion retrogra-
da de la aguja arterial. Las tltimas recomendaciones de
canalizacion del acceso defienden la puncién anterégrada.

Objetivo: Cuantificar el error de medicion producido por
la puncién anterdgrada y analizar su repercusion clinica.

Material y Método: Estudio transversal multicéntri-
co. Se analizaron medidas de flujo con Termodilucion
y Ultrasonografia dilucional en punciones anterégradas
y retrogradas. Se utiliz6 el método Bland-Altman, el
coeficiente de correlacion intraclase y el indice Kappa
para contraste con Eco-Doppler.

Resultados: Se analizaron 37 fistulas. La puncién an-
terégrada respecto a la retrograda generé medidas
que sobrestimaban su diagnéstico en un 65% con Ter-
modilucion y 59% con Ultrasonografia Dilucional. El
coeficiente de correlacion intraclase fue 0,831 para
Termodilucion y 0,724 para Ultrasonografia Dilucio-
nal. El grado de acuerdo clinico entre ambos modos
de puncion para catalogar a las fistulas con flujo me-
nor de 500ml/min fue del 95% (indice Kappa=0,841)
para Termodilucion y del 91% (indice Kappa=0,760)
para Ultrasonografia Dilucional. EI grado de acuerdo
con Eco-Doppler fue del 86% (indice Kappa=0.586) y
92% (indice Kappa=0.720) con Termodilucién y Ultra-
sonografia Dilucional del 78% (indice Kappa=0.349) y
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81% (Indice Kappa=0.400) utilizando la puncién ante-
roégrada y retrograda respectivamente.

Conclusién: La puncion anterdgrada presenta un ses-
go significativo incrementandose en flujos altos. Clini-
camente, el grado de concordancia con ambos métodos
dilucionales en los distintos tipos de punciény Eco-Do-
pler es bueno para descarte de intervencion.

PALABRAS CLAVE: puncién acceso vascular; flujo
acceso vascular; termodilucion; ultrasonografia dilucio-
nal; ecografia-doppler.

Effect of the direction of the arterial needle in the
measurement of vascular access flow with dilutional
methods

Abstract

Introduction: Measurement of vascular access
flow through dilutional methods requires retrograde
puncture of the arterial needle. The latest cannulation
recommendations defend the antegrade puncture.

Aim: Quantify the measurement error due to the
anterograde puncture and analyse its clinical
repercussion.

Material and Method: Multicentric cross-sectional
study. Flow measurements were analysed with
Termodilution and dilutional Ultrasonography in
antegrade and retrograde punctures. We used the
Bland-Altman method, the intraclass correlation
coefficient and the Kappa index for contrast with Eco-
Doppler.
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Results: Thirty-seven fistulas were analysed. The
anterograde puncture with respect to the retrograde
one generated measures that overestimated the
diagnosis by 65% with Thermodilution and 59% with
Dilutional Ultrasonography. The intraclass correlation
coefficient was 0.831 for Thermodilution and 0.724
for Dilutional Ultrasonography. The degree of clinical
agreement between both types of puncture, to classify
fistulas with flow less than 500ml/min, was 95% (Kappa
Index = 0.841) for Thermodilution and 91% (Kappa
Index = 0.760) for Dilutional Ultrasonography. The
degree of agreement, according to the antegrade and
retrograde puncture (respectively), with Eco-Doppler
was 86% (Kappa Index=0.586) and 92% (Kappa
Index=0.720); and with Termodilution and Dilutional
Ultrasonography of 78% (Kappa Index=0.349) and
81% (Kappa Index=0.400).

Conclusions: The anterograde puncture presents a
significant bias increasing in high flows. Clinically, the
degree of agreement with both dilutional methods in
different types of puncture and Eco-Doppler indicate a
good tool as a discarding intervention.

KEYWORDS: vascular access puncture; vascular ac-
cess flow; thermodilution; dilutional ultrasonography;
doppler ultrasound.

Introduccion

La deteccion precoz de complicaciones en la fistula
arteriovenosa (FAV) es uno de los retos a los que se
enfrentan las enfermeras en hemodialisis (HD). En
este sentido, se estan desarrollando programas estruc-
turados de seguimiento y monitorizacion del acceso
vascular (AV) del paciente, bajo el amparo de las reco-
mendaciones de las principales guias clinicas*? con el
objetivo de mantener una buena calidad dialitica.

La efectividad de estos programas debe encaminarse a
la vigilancia periddica del AV, reduccion en las tasas de
trombosis y disminucion en la utilizacién de catéteres
venosos centrales derivados de una complicacion en la
FAV34,

Estos programas de seguimiento proponen la utiliza-
cion de la Ecografia Doppler (ED), asi como de los mé-
todos dilucionales de screening para la determinacion
indirecta del flujo sanguineo (QA) de la FAV. La ED se
ha convertido en el nuevo gold standar para el diagnés-
tico de la estenosis en la FAV desplazando el uso de

la fistulografia, debido a sus altos costes. Ademas, la
ED permite la determinacion directa del QA°. De esta
forma, solo estaria recomendada la utilizacién de fistu-
lografia, en casos en la que la ED no sea concluyente y
exista sospecha de una gran estenosis en la intima del
vaso sanguineo.! Sin embargo, la facil aplicacion y pre-
cision de los métodos dilucionales, asi como, la escasa
variabilidad interobservador, hacen que sean las técni-
cas mas utilizadas para la medicion del QA*%.

La primera determinacién indirecta del QA a través
del principio de dilucién fue descrita en 1995 por
Krivitski®, siendo el punto de partida del desarrollo
de varias técnicas que permiten su calculo durante la
sesion de hemodialisis. Hoy en dia, dos de los méto-
dos mas extendidos y con rendimiento equivalente son
la ultrasonografia dilucional (UD) y la termodilucion
(TD)789101 En ambos, el QA se calcula de manera
indirecta través de la cuantificacion de la recirculacion
existente con y sin inversion de las lineas sanguineas
de hemodialisis.

Uno de los requerimientos de ambos métodos dilucio-
nales es la puncion retrograda de la aguja arterial, es
decir, en direccidn proximal a la anastomosis en contra
del flujo sanguineo. Las condiciones de mezcla entre
el flujo sanguineo de la FAV con el indicador utilizado
(temperatura en TD o suero salino en UD) es el princi-
pal argumento de este requisito. EnTD, si no se cumple
esta premisa, en la descripcion del método se refiere la
posibilidad de generar un canal de flujo directo entre
la canula arterial y venosa resultando los valores de
medida de recirculacion incorrectos por falta de mez-
clal®112 Igualmente en la validacién de la medida por
UD, se describe la existencia de una mayor turbulencia
al estar las lineas invertidas que hace que la mezcla de
sangre y bolo salino sea mas adecuada®. Sin embargo,
estas recomendaciones chocan con los recientes estu-
dios que relacionan una menor supervivencia del AV
con la puncién retrograda de la aguja'?, de manera que
las ultimas recomendaciones de las guias del AV es la
puncién de ambas agujas a favor de flujo(1). Son varios
los autores que han validado los métodos estudiando la
relacion entre dos'#'> o entre los tres'’, pero no se
especifica la colocacion de la aguja arterial en el mo-
mento de la medicién. Si bien, para UD alglin autor ha
referido que el sentido de la aguja arterial es un factor
condicionante en la medicion del flujo del acceso'®, no
conocemos referentes que midan la concordancia de
resultado de medida segiin la puncién de la aguja ar-
terial en TD y, en ninguno de los casos, se ha analizado
el impacto clinico de la metodologia de puncién en la
medicion del QA.
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Por lo tanto, el objetivo principal de este estudio fue
cuantificar el error de medicion generado por la pun-
cion a favor de flujo en la aplicacion practica de los
métodos dilucionales y analizar su repercusion clinica
en contraste con ED. Los objetivos secundarios fue-
ron evaluar el impacto del método de puncién sobre
las presiones dinamicas del AV, las incidencias en la
manipulacién del mismo y la adecuacion de la dialisis
durante la sesién en la que se realizan las medidas.

Material y Método

Estudio observacional trasversal, realizado en tres cen-
tros periféricos de hemodialisis de Castilla y Leén perte-
necientes a la FRIAT. Se seleccion6 como poblacién de
estudio a los pacientes portadores de FAV en programa
de hemodialisis periodica que dieron su consentimiento
(n=37). Se definié como criterio de inclusién un periodo
de maduracion de la FAV superior a un mes. Se excluye-
ron las FAV en las que la aguja venosa de retorno sangui-
neo se puncionaba en una vena distinta a la arterializada
ya que imposibilita la medicién del QA con métodos dilu-
cionales.

Como variable primaria, se midié el QA vascular me-
diante dos métodos dilucionales (termodilucion y ul-
trasonografia dilucional) y ecografia Doppler en ambas
técnicas de puncién. Como variables secundarias se
recopilaron; recirculacién y presiones dinamicas con
lineas de hemodialisis en posiciéon normal e invertida
paraTD, complicaciones con la puncién, tiempo necesa-
rio para realizar la medicion y KT de la sesion medido
mediante dialisancia iénica. Todas ellas fueron recogi-
das utilizando la puncién de la aguja arterial a contra-
flujo y a favor de flujo. Como datos complementarios,
se recogieron las variables demograficas (edad y sexo),
otras variables relacionadas con la FAV (tipo acceso
vascular y tiempo del mismo).

Los parametros de estudio se recogieron en la historia
clinica informatica mediante el programa Nefrosoft®
V.6.56,

Medidas del flujo vascular

Todas las determinaciones con métodos dilucionales se
realizaron en los primeros 90 minutos de tratamiento
para evitar influencias en la medida del QA producidas
por los cambios de volemia®. El flujo de bomba fue 250
ml/min, valor dentro de los rangos recomendados en am-
bos métodos (200 a 350 ml/min)*?1%y que nos garantiza-
ba la obtencién de flujo necesario para realizar la medi-
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da en posicion invertida. EnTD, el ratio de ultafiltracion
durante la medicion fue constante, al igual que en la UD,
donde ademas se suspendieron las infusiones que pudie-
ran alterar la dilucion a medir'®. En la medida de lo po-
sible, se mantuvieron las mismas condiciones térmicas
ambientales. Las medidas fueron tomadas por el mismo
personal en cada centro y las punciones se realizaron por
trabajadores experimentados.

Ultrasonografia dilucional: Para el calculo de QA por
UD, se precisdé de un monitor externo, Nephoflow®, co-
locando un sensor Doppler en cada linea de dialisis y
administrando un bolo de 10 mililitros suero fisiolégico
isotonico (indicador) durante 3-5 segundos en la caAmara
venosa, con las lineas en posicion normal e invertida. El
Q, se calcula automaticamente través del software incor-
porado al monitor externo mediante la siguiente férmula:

Q,=Q x(Sv/Sa-1) =Q, x (1/R-1)

Donde Q, es el flujo efectivo de sangre, Sv/Sa es la ratio
entre las areas registradas por los 2 sensores Doppler en
las lineas venosa y arterial, respectivamente, después de
la inyeccion del bolo del indicador y R es la recirculacion
existente con las lineas sanguineas invertidas.

Termodilucién: Para obtencién las medidas de TD se
utilizé6 el moédulo de temperatura sanguinea BTM®
(Blood Temperature Monitor) incorporado en los mo-
nitores de hemodialisis 4008 y 5008 de Fresenius Me-
dical Care.

Ecografia doppler: Para la obtencion de datos me-
diante ecografia doppler se utilizé un ecégrafo marca
Mindray modelo Z6 con sonda lineal L14-6P. Las medi-
das se realizaron, para fistulas nativas, en la zona me-
dio-braquial a nivel de la arterial humeral, salvo un pa-
ciente que se evidencia la ausencia de arterial humeral
y se realiza el sumatorio de la arterial radial y ulnar a
ese nivel. Para fistulas protésicas la medicion se realiza
en la zona previa a la puncién arterial.

Se realizaron tres mediciones consecutivas (calculan-
dose la media) en modo longitudinal, con una angula-
cién < 60°y con un volumen de muestra de 2/3 del vaso.
Se realizaron los ajustes de PRF, linea de base y ganan-
cia necesarios para optimizar la imagen. La media de
las velocidades medias se obtuvo indicando al ecdgrafo
la curva de al menos dos complejos cardiacos. El dia-
metro se midi6 en la zona volumen de muestra evitando
sobreestimar el mismo. El calculo del QA vascular se
basé en la siguiente formula:

Q, =TAMEAN (cms) x 1 &~ (cmx 60 (5)
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Donde Q, es el flujo de sangre (ml/min), TAMEAN es
la media de las velocidades medias medidas por el do-
ppler pulsado (cm/s); esta medida se calcula automati-
camente por el equipo indicandole el inicio y final del
complejo o ciclo cardiaco; d es el diametro del vaso en
modo longitudinal; la formula presupone forma circular
del vaso para calcular el area del mismo (cm?).

Analisis estadistico

El abordaje estadistico se llevé a cabo con el programa
IBM SPSS Statistics v20. Las variables se presentaron
con su media y desviacién estandar o cifras absolutas
y porcentajes. La comparacion de variables se realizé
como datos pareados de cada paciente. Se concreté el
analisis de significacion estadistica para p < 0,05 utili-
zando la prueba t-Student o Wilcoxon tras determinar
la normalidad con la prueba de Kolmogorov-Smirnov.
Atendiendo a este criterio de normalidad, se utilizo el
test paramétrico de Pearson o el no paramétrico de
Rho de Spearman para el analisis correlacional. Para
el estudio de la concordancia se ha utilizado el coe-
ficiente de correlacion intraclase (ICC)?°, el método
Bland-Altman?' y el indice de Kappa de Cohen (K)?2.

Resultados

Se analizaron a 37 pacientes, la edad media de los pa-
cientes fue 72,88+ 14,53 afios. Respecto a las carac-
teristicas de la FAV, 35 fueron FAV nativas (95%) y
dos protésicas (5%). De las cuales, 18 correspondian
a FAV radio-cefalicas (49%), seis humero-basilicas

(16%), ocho humero-cefalicas (22%), dos humero-axi-
lar (5%) y tres humero-medianacubital (8%).

La media de tiempo de permanencia del acceso vas-
cular fue de 35,73+ 31,04 meses. En el 100% de las
fistulas (37) se pudo medir el QA con TD (utilizando los
dos modos de puncién) y con ED. En cuanto a la UD,
el 13% (5 de 37) de las FAV mostraron una lectura
errénea por causa desconocidas en alguno de los modos
de puncion por lo que fueron excluidas del analisis con
este método.

La media de QA con aguja arterial a contraflujoy a favor
de flujo fue 724,86+335,45 ml/miny 789,02+378,11
ml/min con TD (p=0,131) y 769,68+390,96 ml/min y
781,87+369,68 ml/min con UD (p=0,809), respectiva-
mente.

En los dispersogramas que se muestran en la Figura 1,
se observa la correlacion existente entre los valores de
QA medidos con la técnica retrograda y anterégrada
en la puncién arterial. Sin embargo, la presencia de
esta alta correlacion y la no significancia mostrada
en el analisis de comparacién de medias, no garantiza
la concordancia de los resultados obtenidos. Mas in-
formativo es la estimacién del sesgo generado por la
puncién anterdgrada (diferencial medido entre el QA
con aguja arterial en puncién anterégrada y retrogra-
da). Para la TD, el sesgo fue 64,16+279,83ml/min y
12,18+283,02ml/min para la UD.

En la Figura 2, se muestra el procedimiento de
Bland-Altman a través del cual se representa el com-
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Figura 2. Analisis de Bland-Altman para modos de puncién en la mediacién del Q,.

portamiento del sesgo de la puncidn arterial a favor
de flujo frente al valor de QA obtenido utilizando el
modo de puncion de referencia (puncién a contraflujo),
estableciendo unos limites de acuerdo al 95%. La am-
plitud de los limites de acuerdo observados va a tener
un mayor impacto para las medidas de flujo menores
de 500ml/min, resultando mas util, expresar el sesgo
de la puncion arterial a favor de flujo como porcentaje.
Para el uso de la TD el sesgo fue 11,04+30,88% (de
-49,48% a 71,56%) y 11,23+40,27% (de -79,45% a
101,91%) para la UD.

EI'ICC fue 0,831 (95% IC: 0,698-0,909) paralaTD y
0,724 (95% IC: 0,509-0,854) para UD. La Figura 3,
nos permite observar el grado de acuerdo en funcién

de la tolerancia de las diferencias que se pretendan
aceptar, para ello, se representé en el eje horizontal la
diferencia absoluta entre las dos mediciones para cada
sujeto y en el eje vertical la proporcion de casos en los
que las discrepancias igualan al menos cada una de las
diferencias observadas.

En la Tabla 1 se muestra el analisis cuantitativo de
QA, correlacién y concordancia de los dos métodos di-
lucionales analizados con respecto a la ED. En cuanto
al analisis cualitativo de concordancia, en la Figura 4,
se muestra la clasificacion de las FAV segin los valo-
res obtenidos de QA en funcién de los puntos de ml/
min, para TD fue del 91% (K=0,841) y 82% para UD
(K=0,760). Utilizando la ED como referencia, el grado
de acuerdo fue del 86% (K=0,586) con res-
pecto a la utilizacién de la TD con puncién a

contraflujo, del 92% (K=0,720) con laTD a
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el analisis, 148 para la rama arterial (74 a
favor de flujo y 74 a contraflujo) y 148 para
la linea venosa, no se reflejaron complica-
ciones puncionando la aguja arterial a favor
de flujo. Sin embargo, con la utilizacién del
modo de puncién a contraflujo, en un 11%
(8 de 74) de las canalizaciones se registra-

850

Figura 3. Grado de acuerdo en funcién del sesgo que se pretende aceptar.
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ron incidencias con la manipulacién de AV.
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Tabla 1. Analisis Comparativo de QA, Correlacién y Concordancia.

Media P Correlacion CCI Sesgo (mly L.A.(95%)*

Termodilucién

Contraflujo 724,86+335,45 r=0,797

ED 773,54+339.45 0,177 0=0,000 0,792 -48,67+215,21 (-470,48-373,14)

A Favor 789,02+378,11 r=0,747

ED 773544339, 45 0,987 p=0,000 0,526 15,48+353,26 (-676,90-707,86)
Ultrasonografia Dilucional

Contraflujo 769,68+390,96 r=0,586

ED 751.09+231.74 0,742 p=0,000 0,524 -51,15+223,29 (-488,79-386,49)

A Favor 781,84+360,37 r=0,603

ED 751,09+231.74 0,550 p=0,003 0,556 30,78+287,76 (-533,22-594,78)

* Limites de acuerdo al 95% de confianza y procedimiento Bland-Altman.

Termodilucién

Ultrasonografia Dilucional

Por 1ltimo, en la Tahla 2 también se
muestran los datos de recirculacion y KT

mm Contraflujo 30

medido a través de dialisancia i6nica en

Favor de flujo ’8 3 Frecwere o las sesiones en las que se efectuaron las
% 2 cuantificaciones de QA. Se evidenciaron
ig diferencias significativas en la UD entre

10 g 9 puncion a favor y a contraflujo en los va-

. lores de recirculacion invertida, asi como,
. en los valores de KT intermétodo.
<500 ml/min 500 a 1.500 ml/min

< 500 ml/min 500 a 1.500 ml/min

Ecografia Doppler

40
31
30

Frecuencia

20

10 6

<500 ml/min 500 a 1.500 ml/min

Discusion

Uno de los factores clave para el manteni-
miento de la supervivencia de la FAV son
las practicas relativas a la canulacién?. So-
bre este aspecto se han desarrollado mul-
titud de estudios y controversias?®*, siendo
la orientacion de la puncién arterial, uno
de los temas mas tratados. Recientemen-

Figura 2. Clasificacion de las FAV seguin los valores de Q,.

La media de tiempo empleado para el procedimiento
de cuantificacion del QA con TD fue de 66,25+8,49
minutos utilizando la punciéon a contraflujo y de
65,76+7,96 minutos con la puncién a favor de flujo
(p=0,596). Respecto al uso de la UD, el tiempo em-
pleado fue de 9,18+1,11 minutos utilizando la puncién
a contraflujo y de 9,12+1,3 minutos con la puncion a
favor de flujo (p=0,730). Dado la clara diferencia de
tiempo intermétodo (p<0,05), se procedié a la moni-
torizacion de las presiones dinamicas del AV durante
el uso de la TD (Tahla 2), encontrandose tnicamente
diferencia significativa en la variable Presion Arterial
en posicion normal frente a posicion invertida en am-
bos modos de puncién.

te, a raiz de los resultados expuestos por
Parisotto et al. donde evidenci6 el impac-
to negativo que tiene la direccién a contraflujo de la
aguja arterial en la supervivencia del AV*2. En muchas
de las unidades la opcién anterdgrada, se ha convertido
en la estrategia de puncion de referencia. Sin embargo,
la puncién retrograda es un factor condicionante en la
medicion del QA con métodos dilucionales, poniendo en
jaque a los protocolos para su monitorizacion, ya que su
disefio orientado a satisfacer las mejores condiciones
para su aplicacion, choca con las nuevas recomendacio-
nes sobre la puncién. Esta circunstancia ha generado la
necesidad de conocimiento sobre el sesgo que genera
la puncion anterégrada, su comportamiento y su reper-
cusién clinica, con el fin de adaptar los programas de
seguimiento y monitorizacion del AV a la realidad de las
unidades de hemodialisis para garantizar su éxito.
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Tabla 2. Presiones Dinamicas y Variables de Adecuacion.

Media p
Presion Venosa (mmHg) (posicion normal)
Contraflujo 106,75+28,67 0577 a
\ ‘ A Favor de flujo 105,13+30,12 ’ 3
p=0,465 p=0,792 Presion Venosa (mmHg) (posicion invertida) .g
\ A favor de flujo 109,86+27,42 0374 a
Contraflujo 106,21+26,26 ! é
Presion Arterial (mmHg) (posicion normal) g
i 2
Contraflujo . -102,16+32,05 0,943 a
\ A Favor de flujo -102,02+29,18
p=0,036 p=0,027 Presion Arterial (mmHg) (posicion invertida)
‘ ‘ A favor de fiujo -115,40+38,03 0,619
Contraflujo -113,51+32,74 !
* Termodilucion Ultrasonografia Dilucional
Media P Media P
Rec Normal, % 0,821
Puncién a Contraflujo 9,43+4,87 0 15
Puncién a favor de flujo 9,58+5,45 0 ‘s
=
Rec Invertida, % 0,150 0,016 E
<
Puncién a Contraflujo 32,19+8,76 30,37+10,91 &
Puncién a favor de flujo 31,2+8,96 26,55+9,87 =
KT,1 0,882 0,854 S
Puncion a Contraflujo 48,25+6,39 0,024 — 50,82+9,41
Puncion a favor de flujo 48,38+6,19 0,016 — 51,42+7,06

* Incluye componente cardiopulmonar

En nuestro estudio, el sesgo generado por la puncién
anterdgrada nos invita a afirmar que ambas estrategias
de puncién no son equivalentes para la medicién del
QA utilizando [aTD y la UD. Las cuantificaciones reali-
zadas con la puncién anterégradas generaron medidas
que sobrestimaban a las realizadas con la estrategia de
puncién de referencia en un 65% de los casos en TD y
en un 59% en la UD. Sin embargo, seglin se muestra en
la representacion grafica de Bland-Altman para ambos
métodos de medicion, existe una mayor concordancia
de resultados para valores de QA inferiores a 700 ml/
min, que empeora a medida que la magnitud de flujo
aumenta. Dicho fenémeno fue descrito previamente por
Merino et al?® y la causa suponemos que se deba a las
condiciones de mezcla del indicador utilizado. En este
aspecto, Krivitski describe que las peores condiciones
de mezcla posible se relacionan con el perfil de flujo
laminar y que tanto la velocidad de bomba, como la
magnitud del flujo de la FAV, el diametro del acceso
vascular y la posicion de las agujas son fundamenta-
les para crear unas condiciones ideales de mezcla®.
Creemos que las turbulencias generadas a flujos bajos
consiguen compensar el perfil de flujo laminar que no
es capaz de quebrar la puncién anterdgrada. En esta,
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los valores de recirculacion invertida, parametro fun-
damental para el calculo matematico del QA, tienden a
ser mas bajos ya que parte del indicador se escapa por
la falta de turbulencia sin producirse la mezcla. Esto
provoca que la puncién anterégrada pueda sobrestimar
en flujos bajos. Sin embargo, a flujos mayores de 800
ml/min el contexto de flujo laminar se intensifica siendo
las condiciones de mezcla impredecibles, por lo que la
posicion de las agujas, distancia y orientacién, como los
otros factores descritos previamente, seran los princi-
pales protagonistas de la mezcla.

Por otra parte, en los distintos estudios que comparan
los diversos métodos de medicion y que son la base bi-
bliografica de las principales Guias Clinicas para re-
comendar su uso indiferenciado, se describen diferen-
cias entre métodos dilucionales de hasta 300 ml/min’?8
y hasta 600 ml/ml** entre métodos de calculo directo
e indirecto del QA. Tomando estas referencias como
niveles de tolerancia aceptables y comparandolo con
los datos expuestos en nuestro estudio, observamos que
las discrepancias no son desmesuradas. Asi, el grado de
acuerdo entre estrategias de puncion es del 78% para
TD y 81% en UD para tolerancias de 300 ml/min y
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mayor del 95% en ambos métodos para tolerancias de
600 ml/min.

Sin embargo, ;Cuanto es razonable que difieran las
estrategias de puncion para dar validez a los resulta-
dos? La estadistica por si sola no puede responder a
esta pregunta, puesto que la decision sobre lo que es
un acuerdo aceptable es exclusivamente clinica. Por
tanto, resulta interesante conocer si el sesgo generado
por la puncién anterdégrada tiene impacto en la iden-
tificacion de las FAV susceptibles de intervencion. El
valor umbral de QA considerado para indicar una prue-
ba de imagen varia segin las curvas ROC de sensibili-
dad-especificidad obtenida en diversos estudios.26,27
Sin embargo, el criterio mas extendido, considera un
flujo menor a 500 ml/min, indicativo de valoracion 2.
Atendiendo a esto, observamos que el 100% y el 88%
de las FAV medidas con puncién anterdégrada utilizando
TD y UD respectivamente y que fueron identificadas
con flujo menor de 500 ml/min, también lo fueron con
la medicién en la puncion retrograda. Del mismo modo,
de las fistulas que fueron etiquetadas con flujos mayo-
res a 500 ml/min utilizando la puncién anterégrada, el
93% también lo ha sido con la puncion de referencia,
tanto utilizando la TD como en UD. Atendiendo a esto,
consideramos que la buena concordancia entre estra-
tegias de puncién descrita en estos flujos, nos permite
asumir el sesgo generado ya que no influira en las deci-
siones sobre la intervencion.

Caso contrario sospechamos que ocurra con las FAV
con flujo mayor de 2000 ml/min. A pesar de que nues-
tro estudio no identifica a ninguna FAV en ese estra-
to de flujo, la variabilidad del sesgo observada a esas
magnitudes, nos hace pensar que la estrategia de pun-
cion anterdgrada es inadecuada para el screening del
sindrome de hiperflujo. Sin embargo, creemos que la
precision a estos voliumenes de flujo no es tan signifi-
cativa, ya que no toda insuficiencia cardiaca en un pa-
ciente de dialisis es causada por un marcado desarrollo
fistular, y es mas, un abordaje inadecuado a causa de
un diagnoéstico diferencial deficiente, puede agravar el
problema de base, asi como privar al paciente de un ac-
ceso vascular de forma injustificada?®. Esto nos lleva a
considerar que la utilizacién de la medicion del QA por
si sola no es suficiente para el diagnéstico diferencial
del sindrome de hiperflujo.

Si comparamos los resultados de los métodos dilucio-
nales con los obtenidos con el uso de la ED observamos
que la concordancia clinica empeora. Esta situacién no
es de extrafiar, pues, a pesar de que existen multitud de
estudios que demuestran la equivalencia para la cuanti-

ficacion del QA entre ED y los métodos dilucionales'#*®,
también otros muchos no han encontrado tasas de co-
rrelacion adecuadas entre ellos>?. La causa fundamen-
tal es la gran variabilidad inter e intraobservador que
tiene este instrumento de medicién provocando que
cualquier minima variacion en la medida, por ejemplo
en la seccion del vaso, genere grandes cambios en el
calculo de QA. Aun asi, en TD, el grado de acuerdo cli-
nico en la clasificacion de las fistulas utilizando la pun-
cion anterdgrada es bueno.

Por otra parte, la no valoracién del comportamiento
del sesgo en el analisis prospectivo del QA, es una li-
mitacion de este estudio. Las principales Guias Clinicas
reflejan que una disminucién temporal del QA mayor
del 20-25% es una potente variable predictiva de
trombosis®®. Sin embargo, la baja sensibilidad de estos
métodos®32 nos lleva a pensar que la puncién retrogra-
da no ha de ser referente para contrastar el impacto
clinico del sesgo generado por la puncion anterégrada
en la valoracion prospectiva del QA. Asi que, a falta de
estudios que aborden este tema, consideramos que en
la valoraciéon prospectiva del QA, las mediciones han
de ser realizadas con el mismo método y con la misma
estrategia de puncién con el fin de que cada paciente
sea referente de si mismo.

Otro aspecto importante a la hora de decidir la utili-
zacion de una u otra estrategia de puncion para la me-
dicion del QA, es el impacto que esta tenga sobre el
propio AV, asi como, en la eficacia de la sesidn objeto
de medicion. Atendiendo a esto, en nuestro estudio, solo
se detectaron incidencias con las canalizaciones retro-
gradas. Hay que tener en cuenta que en las unidades en
las que se han recogido los datos, siguiendo las tltimas
recomendaciones del cuidado del acceso vascular, ha-
cia tiempo que se estaba puncionando de manera ante-
régrada. Esto hace que la FAV esté desarrollada para
ese tipo de técnica y los propios profesionales, hayan
adquirido habilidades para el desarrollo de la misma.
Por tanto, la puncién en zonas nuevas y el cambio de
posicion en cuanto a la destreza de los profesionales,
puede haber sido la causa de las incidencias en la pun-
cion retrograda. Esto nos lleva a pensar si es conve-
niente, en las unidades en las que esta protocolizada la
puncién anterégrada, asumir el riesgo de la canulacion
retrograda para medir el QA o el sesgo generado por la
puncién a favor de flujo.

Por otra parte, tenemos que tener en cuenta que los
métodos dilucionales requieren una inversion de lineas
de hemodialisis. Una de las preocupaciones de los pro-
fesionales al aplicar los mismos, es si la FAV puede
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verse afectada por los cambios de presiones dinamicas
con los que se trabaja en posicion invertida durante la
medicion. Debido a que el tiempo de inversién de li-
neas en UD es muy corto, no consideramos necesario la
monitorizacion de los registros de presiones dinamicas.
Lo contrario ocurre con la utilizacién de laTD donde el
tiempo de inversion esta alrededor de los 25 minutos,
generando asi, la necesidad de monitorizacion de este
parametro. En nuestro estudio, s6lo hemos detectado
variaciones significativas en la presion arterial entre
las medidas realizadas en posiciéon normal e invertida
en ambas técnicas de puncion. Esto se explica porque
en la posicién invertida de las lineas de hemodialisis,
la sangre se extrae de la zona distal a la anastomosis
y la distancia a la misma hace que el flujo sea menor
a pesar de la recirculacion forzada. Sin embargo, aun
con las diferencias detectadas entre modos de puncién,
los valores no exceden los limites descritos en los que
la succion forzada del flujo del acceso puede dafiar la
capa intima del vaso®.

Respecto al analisis de la eficacia de la sesion de dia-
lisis objeto de medicion, las variables tiempo del pro-
cedimiento y KT, son fundamentales. No hemos eviden-
ciado diferencias significativas entre ambos modos de
puncién, sin embargo, si entre métodos de medicion.
La medida utilizando la TD tiene la ventaja de que se
realiza mediante un biosensor integrado en el monitor
de dialisis, lo que hace que resulte mas cdmodo para
los profesionales de enfermeria ya que no requiere de
un aparataje externo como ocurre con la UD. Por otro
lado, la medida de QA por UD es significativamente
mas rapida que la realizada con TD, con lo que el im-
pacto sobre el KT sera menor, de modo que cada méto-
do ofrece una serie de ventajas sobre el anterior.

Conclusiones

La estrategia de puncion basada en la orientacion de la
aguja arterial a favor y en contra flujo no son intercam-
biables a la hora de la cuantificaciéon del QA con TD y
UD. En ambos métodos de medicién, el comportamien-
to del sesgo generado por la puncion a favor de flujo es
similar, siendo mas considerable e imprevisible a altas
magnitudes de flujo.

Sin embargo, en contraste con Eco-doppler ambhos mé-
todos y modos de puncién son fiables para el descarte
de FAV susceptibles de valoracion, ya que el sesgo a
flujos bajos es minimo, asumible desde un punto de vis-
ta clinico, con el fin de descartar la presencia de este-
nosis con flujos menores de 500 ml/m.
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En flujos altos las condiciones de la mezcla son imprevi-
sibles y el sesgo aumenta, por lo que en estas magnitudes
de flujo, el valor de QA por si solo, no nos afectara a las
decisiones sobre la intervencién.

Las posibles complicaciones en la manipulacion del ac-
ceso a la hora de cambiar la forma de puncién para la
medicion del QA, convierten al modo de puncién arterial
a favor de flujo en la opcion ideal en las unidades donde
esta protocolizada esta estrategia de puncion.

La eleccion de uno u otro método de medicion ha de res-
ponder a las necesidades de cada unidad. EI método TD
es mas comodo que el UD al no depender de un disposi-
tivo externo. Sin embargo, el tiempo empleado durante
la medicién es mayor afectando negativamente a la dosis
de dialisis durante la sesion.

El autor declara que no hay conflicto de interés.
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Resumen

Introduccion: El indice de masa corporal es un indi-
cador que se utiliza frecuentemente para identificar el
sobrepeso y la obesidad en los adultos. En la poblacion
con enfermedad renal crénica, estudios de observacion
han reportado resultados contradictorios acerca de la
asociacién entre la obesidad y la mortalidad. También,
diferentes autores, han observado como aquellos que
presentan un indice de masa corporal elevado, demues-
tran un mejor estado nutricional.

Objetivo: Analizar el indice de una masa corporal de
los pacientes en hemodialisis y su relacién con las com-
plicaciones.

Material y Método: Estudio observacional, analitico
y longitudinal. La muestra estuvo compuesta por 170
pacientes prevalentes en tratamiento con hemodialisis
o hemodiafiltracion online.

Se calcul6 el indice de masa corporal en base al peso
real y la talla del paciente en el momento de la recogi-
da de datos. Se registraron los pacientes que causaron
éxitus durante el periodo de seguimiento.

Resultados: Los pacientes fallecidos presentaban un
indice de masa corporal menor, aunque las diferencias
no resultaron estadisticamente significativas. Los pa-
cientes que cumplieron el objetivo de indice de masa
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M# Eugenia Pons Raventos
Fresenius Medical Care Services Andalucia
Clinica San Antonio
Avda. Miguel de Cervantes, local 7-8
29200 Antequera. Malaga
E-mail: meugeniapons@hotmail.com

corporal, presentaron también mayores niveles de so-
brehidratacioén, un menor indice de tejido graso, meno-
res niveles de transferrina en sangre, un mayor Kt/v,y
un mayor niimero de meses en terapia renal sustitutiva.

Conclusiones: Un indice de masa corporal > 25 kg/m2
no se asocid en nuestro caso con una mayor mortalidad,
aunque si se observa una tendencia en los datos en ese
sentido. Los pacientes con un indice de masa corporal
> 25 kg/m2 presentaban un mejor estado nutricional.

PALABRAS CLAVE: indice de masa corporal; mortali-
dad; estado nutricional; indice de tejido graso; dialisis.

Usefulness of hody mass index in patients with
chronic kidney disease

Abstract

Introduction: The body mass index is an indicator
that is often used to identify overweight and obesity in
adults. In the population with chronic kidney disease,
observational studies have reported contradictory
results regarding the association between obesity and
mortality. Also, different authors have observed as those
having a body mass index higher, a better nutritional
status is showed.

Objective: To establish a comparative study of subjects
according to their body mass index.

Material and Method: Observational, analytical and
longitudinal study. A total of 170 prevalent patients with
chronic kidney disease on treatment with hemodialysis
or online hemodiafiltration were recruited. The body
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mass index based on actual weight and size of the
patient at the time of data collection was calculated.
Patients who died during the follow-up period were
recorded.

Results: The patients who died had a lower body mass
index, although the differences were not statistically
significant. Patients who met the target body mass
index also had higher levels of hydration, a lower
rate of fat, and lower blood levels of transferrin, a
greater Kt/v, and a greater number of months in renal
replacement therapy.

Conclusions: A body mass index > 25 kg / m2 was not
associated, in our case, with higher mortality, although
a trend in this direction is observed. Patients with
body mass index > 25 kg / m2 had a better nutritional
status.

KEYWORDS: body mass index; mortality; nutritional
status; fat tissue index; dialysis.

Introduccion

La obesidad es una enfermedad altamente prevalente
extendida en todo el mundo. La prevalencia de sobre-
peso en Espafia se estima que esta en torno al 35,8%
y la de obesidad al 19,9%:". El indice de masa corporal
(IMC) es un indicador simple de la relacion entre el
peso y la talla que se utiliza frecuentemente para iden-
tificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. La Or-
ganizacion Mundial de la Salud” (OMS) define que una
persona tiene sobrepeso cuando posee un IMC igual o
superior a 25 y obesidad cuando es igual o superior a
30. La obesidad es un factor de riesgo importante para
las enfermedades cardiovasculares y renales, diabetes,
algunos tipos de cancer y para los trastornos musculoes-
queléticos®>. Ademas, se asocian con un mayor riesgo
de mortalidad por cualquier causa®. Sin embargo, en
la poblacion con enfermedad renal crénica (ERC), es-
tudios observacionales han reportado resultados con-
tradictorios acerca de la asociacién entre la obesidad
y la mortalidad. Los estudios previos de personas en
hemodialisis (HD) han sugerido una “paradoja de la
obesidad”, donde ésta ejerce una acciéon protectora
respecto a las diferentes causas de muerte, incluida la
mortalidad por trastornos cardiovasculares’®. Cuando
hablamos de pacientes en HD, también se ha observado
como aquellos que presentan un IMC elevado, demues-
tran un mejor estado nutricional, en comparacién con
pacientes con un IMC normal®.
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El objetivo general del presente estudio ha sido anali-
zar el indice de una masa corporal de los pacientes en
hemodialisis y su relacién con las complicaciones.

Material y Método

Estudio observacional, analitico y longitudinal. Los cri-
terios de inclusién fueron: pacientes adultos prevalentes
con ERC en tratamiento de HD, que dieron su consenti-
miento para la participacion en el estudio. Se excluye-
ron a aquellos pacientes con alguna patologia aguda que
precisara hospitalizacion en el mes previo a la recogida
de datos. También se excluyeron a aquellos pacientes en
los que estaba contraindicado el uso de bioimpedancia
espectroscépica, para estimar la composicién corporal,
por ser portadores de un marcapasos unipolar, por epi-
sodio agudo de insuficiencia cardiaca descompensada o
por criterio médico. La recogida de datos se inici6 du-
rante el mes de octubre de 2013 reclutando una mues-
tra total de 194 pacientes prevalentes de las clinicas
Fresenius Medical Care de Malaga.

Se recogieron variables sociodemograficas, variables
relacionadas con la patologia renal, tratamiento y te-
rapia renal sustitutiva (TRS). También se recogid el
indice de Comorbilidad de Charlson (ICC) modificado
por Bheddu para pacientes con ERC°. Ademas, se reco-
gieron parametros analiticos de interés, bioquimicos y
hematolégicos, dosis de dialisis, estado de hidratacién y
estado nutricional, con el fin de caracterizar la muestra.
Se calcul6 el IMC en base al peso real y la talla del
paciente en el momento de la recogida de datos.

Los pacientes se clasificaron en tres grupos seglin su
grado de movilidad: deambula por si mismo, deambu-
la con ayuda o en silla de ruedas. Posteriormente para
hacer mas operativa esta variable, consideramos pa-
cientes dependientes a aquellos que precisaban silla de
ruedas o ayuda para desplazarse y como independientes
a aquellos sujetos que deambulaban sin ayuda.

Variables obtenidas a través de bioimpedancia: Estado
liquido (Sobrehidratacion (OH) en litros (I); sobrehidra-
tacion en comparacion a un control sano de composicion
corporal idéntica), volimenes de fluidos, composicion
corporal, estado nutricional (indice de tejido magro
(LTI) en Kg/m? e indice de tejido graso (FTI) en Kg/
m?), y angulo de fase a 50 kHz. En todos los pacientes
se realizé la medicion de la composicién corporal utili-
zando el sistema Body Composition Monitor (BCM®),
previo a la sesidn de dialisis. Para la medicion se retira-
ron todos los objetos metalicos que portaba el paciente,
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se evitd el contacto del personal con el sillén durante la
medicion, el paciente se colocéd decuibito supino con las
extremidades separadas al maximo y sin los pies apoya-
dos en el reposapiés, los electrodos se colocaron dos a
dos en la mano y pie contra lateral al acceso vascular.
La calidad de la medicién se determiné por Q que debia
ser mayor del 80% vy del error que debia ser menor al
50%, repitiéndose la medicién cuando no se alcanzaban
dichos indicadores de calidad. Otro indicador de calidad
deficiente se hace evidente cuando la fase de calculo de
la medicion supera los 5 minutos; en este caso también
se repitié la medicion. Las determinaciones analiticas
se extrajeron previamente a la sesion de dialisis, en la
sesion intermedia de la semana.

Analisis estadistico

Las variables categdricas han sido descritas con fre-
cuencia y porcentaje. Para las variables numéricas
utilizamos media + desviacion tipica, si siguen una dis-
tribucion normal, si no es asi, mediana y rango (mini-
mo — maximo) o rango intercuartil (percentil 25 — 75,
IQR). Hemos estudiado la normalidad de los datos apli-
cando la prueba de Kolmogorov — Smirnov. En el ana-
lisis univariante, cuando ambas variables son categéri-
cas hemos contrastado su grado de independencia con
la prueba Chi-Cuadrado (%?). En el caso de que ambas
variables sean numéricas, el estadistico usado para ex-
plorar la posible asociacién lineal ha sido el coeficiente
de correlacion de Pearson o de Spearman, en funcién
de la normalidad de los datos. Para comparar medias
de variables numéricas en dos grupos hemos empleado
el estadistico T Student para muestras independien-
tes cuando los datos eran normales, en caso contrario
hemos empleado su equivalente no paramétrico como
es la prueba U de Mann — Whitney. Las diferencias se
han considerado estadisticamente significativas para
p<0,05 con un intervalo de confianza (IC) del 95%.
Para el analisis de los datos se utilizara el paquete es-
tadistico SPSS Statistics Version 21.

Resultados

Se seleccionaron para el estudio 170 pacientes, que-
dando excluidos 24 (uno por fallecimiento, uno por tras-
plante, tres por ingreso hospitalario, dos por ausencia
vacacional en otros centros durante el periodo de es-
tudio y 17 por contraindicacion médica a la medicion
de bioimpedancia). Del total de la muestra, el 60,6%
(n=103) eran hombres y el 39,4% (n=67) mujeres. Los
datos obtenidos en la variable edad, se observa gran

dispersion, se obtuvo con una mediana de 70 afios (60 —
79, IQR), y un rango entre 25 y 89 afios. El periodo de
seguimiento fue de mediana 426 dias. Las causas mas
frecuentes de ERC fueron respectivamente la diabetes
(n= 41, 24,1%) y la etiologia vascular (n=41, 24,1%).
En relacion con el niimero de meses en TRS, la media
fue de 57,38 meses + 37,35. Solo el 11,8% (n=20) de
los pacientes habian recibido un trasplante renal previo.
La modalidad de TRS mas frecuente para esta mues-
tra fue la HD convencional (n=118, 69,4%) y el acce-
so vascular prevalente la fistula arteriovenosa (n=122,
71,8%). Los datos obtenidos con respecto al ICC se
encuentran algo dispersos, siendo la mediana 4 (3 -
6, IQR). Segiin la division propuesta por Beddhu®, en
nuestro grupo de estudio, el 25,3% (n=51) presentaban
una comorbilidad alta (ICC = 6 - 7) o muy alta (ICC >
7). En cuanto al grado de movilidad, el 73,5% (n=125)
de los sujetos podian deambular por si mismos, frente al
13,5% (n=23) que precisaba ayuda o el 12,9% (n=22)
que utilizaba silla de ruedas.

El 26,5% (n=45) de los pacientes presenté6 un IMC
6ptimo, entre 20 - 25 kg/m?, el 41,65% (n=71) se en-
cuentra entre 25-30 kg/m?, el 27,65% (n=47) presen-
taron un IMC igual o superior a 30 kg/m?, el porcentaje
de pacientes que obtuvo un IMC entre 18,5 y 20 fue
del 2,4% (n=4) y en tres casos (1,8%) encontramos un
IMC por debajo de 18,5. Los pacientes que presentaron
un IMC superior o igual a 25 Kg/m?2 (Tabla 1), presenta-
ron también menores niveles de OH, un mayor FTI, ma-
yores niveles de transferrina en sangre, un menor Kt/v,y
un menor niimero de meses en TRS, todo ello de forma
significativa, con respecto a los que cumplen el objetivo.
Los datos muestran una tendencia donde los pacientes
con etiologia diabética presentan en un 92,7% un IMC
por encima de la normalidad (p=0,000).

Tras constatar una correlacion existente entre el IMC
y el FTI (p=0,001) cuando analizamos toda la muestra,
hemos observado que al dividir a la poblacién de estudio
en dos grupos basandonos en los criterios de sobrepeso
marcados por la OMS, esta correlacion lineal directa
solo se mantiene en el grupo de pacientes con un IMC >
25 kg/m? (p=0,001) (Figura 1), dejando de ser signifi-
cativa para el grupo de pacientes con un IMC < 25 Kg/
m? (p=0,154) (Figura 2).

Tras un maximo de 14 meses de seguimiento, tras com-
parar los datos basales, observamos como los pacientes
fallecidos presentaban un IMC menor (26,66 +6,27)
frente a los pacientes que permanecian vivos (27,82 +
5,33), aunque las diferencias no resultaron estadistica-
mente significativas (p=0,337).
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Tabla 1. Diferencias observadas entre los pacientes con relacion al indice de Masa Corporal.
50 ¥ e + 2308
IMC < 25 Kg/m? IMC > 25 Kg/m?  Significacion <
n=52 n=118 £ w _
< T a /-"'/
Edad f 68 (25 - 84) 70,5 (25 - 89) p=0,259 g 30 i 0::/_/:*
Sexo (hombre) 37 (35,9%) 66 (64,1%) g e o2 R°,
p=0,061 = e o, =
Sexo (mujer) 15 (22,4%) 52 (77,6%) o Moo o0 °
8 10 0q a’q B 5 e
oo - q o, o, = o
Movilidad (independiente) 34 (27,2%) 91 (72,8%) p=0,110 E <
Movilidad (dependiente) 18 (40%) 27 (60%) 0
0 30 35 40 45 50
Etiologia diabética 3(7,3%) 38 (92,7%) p=0,001 fndice masa corporal 225 (kg/m?)
Etiologia vascular 12 (29,3%) 29 (70,7%) p=0,833 ;

] Figura 1. Regresion lineal entre el Indice de
Nimero de meses en TRS 69,9+37,6 51,9+36 p=0,003 masa corporal y el indice de tejido
Trasplante previo (sf) 10 (50%) 10 (50%) graso medido por bioimpedancia.

p=0,068 La linea continua representa la
Trasplante previo (no) 42 (28%) 108 (72%) recta de regresion y las discontinuas
o ® ® representan los intervalos de
FAV o protesis vascular 39 (31,2%) 86 (68,8%) p=0,773 confianza del 95%. R?=0,395;
cve 13 (28,9%) 32 (71,1%) p=0,001.
Modalidad TRS (HDF online) 10 (19,2%) 42 (80,8%) p=0,033
Modalidad TRS (HD) 42 (35,6%) 76 (64,4%) 30 ° i
Indice de Charlson t 4(2-9) 5(2-9) p=0,087 E 25 -
z [=2] e
Indice masa corporal (Kg/m?2) 22,05+1,87 30,12+4,64 p=0,001 E 20 e
Sobrehidratacion (1) 1,49+1,29 1,02+1,23 p=0,026 g * e ot e
indi i 2 2 o D,__ﬂ-v—"a'.’u“r'_é?gf
Indice de tejido magro (Kg/m?) 10,41+2,03 10,62+2,63 p=0,577 = 0 ——" e unj’“'u °
Indice de tejido graso (Kg/m?) 12,3+4,29 18,36+5,84 p=0,001 8 o
k=] . e .
Angulo de fase a 50 KHz 4,04+0,98 4,2+0,96 p=0,322 = . e
Hemoglobina (g/dI) 11,30+1,09 11,33+1,04 p=0,868 16 18 20 2 2% 2%
Transferrina (mg/dI) 147,6+30,82 163,5+33,71 p=0,004 Indice masa corporal <25 (kg/m?)
Potasio (mEa/) 4,86+0,66 4,84+0,63 p=0,844 Figura 2. Regresion lineal entre el Indice de
Bicarbonato venoso (mEq/I) 25,66+2,27 25,27+2,11 p=0,277 masa corporal y el indice de tejido
graso medido por bioimpedancia.
Fésforo (mg/dI) 4,15+1,37 4,32+1,14 p=0,404 La linea continua representa la
Colesterol (mg/dI) 154,15+35,86 151,68+33,92 p=0,404 recta de regresién y las discontinuas
representan los intervalos de
Alblimina sérica (g/dl) T 4(3-45) 41(3-4,8) p=0,065 confianza del 95%. R2?=0,040;
PCR (mg/L) T 7,96 (0,21 -128,22) 6,19 (0,09 - 70,84) p=0,224 p=0,154.
Proteinas totales (g/dl) 6,89+0,49 6,93+0,57 p=0,670
Npcr 1,07+0,15 1,01+0,16 p=0,068
eKt/v 1,69+0,34 1,55+0,28 p=0,007

Las variables numéricas vienen expresadas como media + desviacion tipica y el estadistico utili-
zado es la T de Student cuando los datos siguen una distribucion normal, en caso contrario hemos
empleado su equivalente no paramétrico U de Mann — Whitney T. Las variables numéricas que
no siguen una distribuciéon normal se han descrito con mediana y rango intercuartil (percentil
25 —75). Las variables categdricas se han expresado con frecuencia y porcentaje y han sido ana-
lizadas con el estadistico Chi-Cuadrado (x2). Indice de Masa Corporal (IMC). Tratamiento renal
sustitutivo (TRS). Fistula arteriovenosa (FAV). Cateter Venoso Central (CVC). Hemodiafiltracion
online (HDF online). Hemodialisis (HD). Proteina C reactiva (PCR). Tasa de catabolismo protei-
co (nPCR). Dosis de dialisis (Kt/v,).
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Discusion

El concepto de promedio social fue concebido por Lam-
bert Adolphe Jacques Quetelet (1796-1874) astrono-
mo y estadistico. Su objetivo inicial fue determinar las
caracteristicas de un “sujeto medio” y la distribucién
poblacional de las diferentes caracteristicas humanas
alrededor de dicho sujeto. En 1972, Keys et al*! popu-
larizé el indice de Quetelet en los estudios basados en
la poblacién. Se refirieron a él como “'indice de masa
corporal”.

Alrededor de 1995, la OMS publicé la clasificacion
de peso corporal sobre la base del IMC y que pos-
teriormente fue adoptado ampliamente!2. EI IMC es
un parametro antropométrico de utilidad en pacientes
con ERC*?, ya puede proporcionar informacion valio-
sa, especialmente si se realizan mediciones seriadas.
En maltiples estudios ha sido descrito ampliamente
la relacion entre un IMC alto y un mayor riesgo de
muerte, pero ;Qué sucede en los pacientes con ERC?
En una revisién sistematica publicada en 2016, los au-
tores afirman que sus hallazgos sugieren que la obe-
sidad tiene un efecto protector para todas las causas
de muerte en los pacientes en predialisis y HD, pero
no en los receptores de trasplantes. Sin embargo, afir-
man su relacién es poco probable que sea lineal, con
un probable mayor riesgo de muerte en las categorias
extremas del IMC4. Observaron cémo los pacientes
en dialisis con un IMC > 25 kg/m?, experimentaron
una reduccién del 25% en todas las causas de mor-
talidad, en comparacién con aquellos con un IMC <
25 kg/m?1* La mortalidad, en nuestro grupo de es-
tudio, no se asoci6 al IMC, aunque observamos como
los pacientes fallecidos presentaron un IMC menor, no
siendo las diferencias estadisticamente significativas.

El FTI medido por bioimpedancia, que representa el
contenido de grasa del cuerpo, correlacioné de forma
positiva y significativa con el IMC cuando analizamos
toda la muestra (r=0,683 p=0,001), al igual que otros
autores®. Pero esta correlacion no se mantuvo cuando
dividimos la muestra y analizamos solo a los pacien-
tes con un IMC < 25 Kg/m2. Un problema particular
con el IMC como un indice de la obesidad es que no
diferencia entre la masa corporal magra y la masa
grasa'®'®, La relativamente pobre correlacion entre
el porcentaje de masa grasa corporal y el IMC tam-
bién ha sido demostrado, en la base de datos National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES
ITI) en la que se utilizé la bioimpedancia para estimar
el componente de grasa de la composicidon corporal.
En sujetos con un IMC de 25 kg/m?, el porcentaje de

grasa corporal en los hombres vari6 entre el 14% vy el
35%, y en las mujeres entre el 26% y el 43%*'°.

Diversos estudios han constatado como pacientes en
HD con IMC elevado, demuestran un mejor estado
nutricional y una mayor supervivencia?®-?3. Beberas-
hvili y colaboradores observaron como la albiimina y
transferrina fueron significativamente mas elevados
en los grupos de IMC mas altos, después de ajustar
por edad, sexo y estado de la diabetes®. EI grupo con
un IMC mas alto tenia una mayor masa magra corpo-
ral (p=0,001) y masa grasa (p=0,0001) y un mayor
angulo de fase®. En nuestros resultados observamos
también unos mayores niveles de albimina, transfe-
rrina, angulo de fase a 50 KHz, masa grasa y masa
magra en los pacientes con mayor IMC, aunque las
diferencias solo fueron significativas en el caso de la
transferrima (p=0,004) y la masa grasa (p=0,001).
Aunque muchos autores valoran el estado nutricional
mediante el IMC, nuestro estudio demuestra que es
necesario diferenciar entre aquellos casos que presen-
tan un buen indice de masa libre de grasa de aque-
Ilos casos, incluso con un IMC alto, donde el indice de
masa libre de grasa es escaso. Segiin Kalantar-Zadeh,
los primeros se asocian a un angulo de fase a 50 Hz
elevado y presentan una supervivencia significativa-
mente mejor que los segundos. Estos datos, descritos
recientemente, establecen la necesidad de diferenciar
los diferentes componentes de la composicién corpo-
ral para valorar su efecto prondstico?*.

Conclusiones

Teniendo en cuenta las limitaciones del presente arti-
culo al tratarse de un estudio observacional, podemos
concluir diciendo que un IMC > 25 kg/m2 no se asocio
en nuestro caso con una mayor mortalidad, aunque si
se observa una tendencia en los datos en ese sentido.
Los pacientes con un IMC > 25 kg/m? presentaban un
mejor estado nutricional.

El IMC no diferencia entre la masa corporal magra
y la masa grasa, por ello debe ser tomado con pre-

caucién si queremos obtener un indicador fiable de
obesidad.

El autor declara que no hay conflicto de interés.
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Introduccion

Uno de los principales objetivos que se busca en el pa-
ciente en hemodialisis es alcanzar una dialisis adecua-
da. Muchos autores defienden la dosis dialitica como
un marcador para una dialisis adecuada. La bibliogra-
fia refiere una menor dosis dialitica en los pacientes
con catéter permanente.

Objetivos: Evaluar la dosis de dialisis alcanzada por el
paciente en funcion de su acceso vascular.

Material y Método: Estudio descriptivo prospectivo en
pacientes en programa de hemodialisis, que se dializa-
ron al menos 1 mes, a través del mismo acceso vascu-
lar permanente.

La dosis dialitica se valoré mediante Kt y Kt/V. Se re-
cogieron datos de Kt medidos por el monitor mediante
dialisancia idnica en todas las sesiones del periodo de
estudio. EI Kt se considerd adecuado si se alcanzan 40-
45L en mujeres 6 45-50L en hombres, y como dptimo,
si cifras mayores. EI Kt/V fue calculado mediante la
formula de Daugirdas 2% generacién, considerandose
como adecuado si >1,3.

Resultados: Se estudiaron 45 pacientes con edad me-
dia de 66,78+15.86 afos. El 31% se dializa a tra-
vés de Fistula-Arteriovenosa (FAV). Los portadores
de FAV alcanzaron Kt de 49,68L frente a 47,6L en
los portadores de Catéter Venoso Central Perma-
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Unidad de Hemodialisis. 12 planta Edificio 2 de Noviembre
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
Avda. Valdecilla, 25. 39008 Santander
E-mail: sanesteban6@gmail.com

nente (CVC-P). EI Kt/V fué 1,56 para FAV y 1,55
para CVC-P sin que estas diferencias fueran estadis-
ticamente significativas. El Kt/V fue adecuado en el
78,6% de los portadores de FAV y el 77,4% de los
portadores de CVC.

Conclusidn: Segln nuestros datos, no existe diferen-
cia en la dosis de dialisis alcanzada segun el acceso
vascular empleado.

PALABRAS CLAVE: dosis de dialisis; hemodialisis;
acceso vascular; dialisis adecuada.

Reached Dialysis dose in hemodialysis patients
according to the type of vascular access

Abstract

Introduction: One of the main objectives of the hae-
modialysis patient is to achieve adequate dialysis.
Many authors defend the dialysis dose as a marker
for adequate dialysis. The literature refers to a lower
dialysis dose in patients with a permanent catheter.

Objective: To evaluate the reached dialysis dose by the
patient according to the type of vascular access.

Material and Method: Prospective descriptive study in
patients in haemodialysis program, who were dialyzed
at least 1 month, through the same permanent vascular
access.

The dialysis dose was assessed by Kt and Kt/V. Kt
data, measured by the monitor, were collected by ionic
dialysance in all sessions of the study period. Kt was
considered adequate if 40-45L were reached in wo-
men or 45-50L in men, and as an optimum, if larger
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numbers were reached. The Kt/V was calculated using
the Daugirdas’ 2nd generation formula, considering it
adequate if >1.3.

Results: Forty-five patients with a mean age of 66.78 +
15.86 years were studied. Arteriovenous Fistula (AVF)
was used in 31% of haemodialysis seasons. Patients
with AVF reached a Kt of 49.68L versus 47.6L of tho-
se with Permanent Central Venous Catheter (P-CVC).
Kt/V was 1.56 for patients with AVF and 1.55 for tho-
se with P-CVC, although without statistically signifi-
cant differences. Kt/V was adequate in 78.6% of those
with AVF and 77.4% of patients with P-CVC.

Conclusions: According to our data, there is no di-
fference in the reached dialysis dose according to the
type of vascular access employed.

KEYWORDS: dialysis dose; haemodialysis; vascular
access; adequate dialysis.

Introduccion

Uno de los principales objetivos que se busca en el pa-
ciente en hemodialisis (HD) es alcanzar una dialisis
adecuada, es decir, un tratamiento sustitutivo eficaz, su-
ficiente, con buena tolerancia, que mejore la calidad de
vida del paciente y prolongue su supervivencia®. Muchos
autores defienden la dosis dialitica (DD) como un mar-
cador para una dialisis adecuada, ya que se relaciona
con una mejora del estado anémico, estado nutricional,
control tensional y sobre la supervivencia del paciente.
La DD puede ser un indicador fiable sobre el prondstico
de los pacientes hemodializados?®. Existen diferentes
métodos cuantitativos siendo el parametro mas utiliza-
do el Kt/V para la determinacién de la DD. Las guias de
practica clinica tanto nacionales como internacionales’
sugieren el indicador del Kt/V de 1.3 como un para-
metro dialitico optimo; siendo recomendable aumentar
este valor en el género femenino, pacientes con un peso
corporal inferior a 50 kg y en diabéticos>.

Existen multiples factores que intervienen en la efi-
cacia dialitica de cada sesion de HD, de ahi que se
hayan desarrollado sistemas que permiten conocer la
dosis de dialisis que recibe el paciente en tiempo real,
mediante la dialisancia i6nica efectiva. Por esta razon,
en los tltimos afos, se emplea el Kt como marcador de
DD. Lowri y cols® proponen un Kt minimo de 40-45L
para las mujeres y de 45-50L en el caso de los hom-
bres, como indicador de DD adecuada.
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Otro factor que también influye en la supervivencia de
estos pacientes es la presencia de un acceso vascular
(AV) adecuado, siendo uno de los factores mas condi-
cionantes sobre el la calidad del tratamiento de HD.
De los tres tipos de AV existentes en la actualidad, la
fistula arteriovenosa (FAV) es la primera eleccion. La
guias de la Sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN)
considera como un indicador de calidad el porcenta-
je de pacientes portadores de FAV, para unidades de
HD que tengan cifras superiores del 80% de FAV y
un 10% catéteres venosos centrales permanentes
(CVC-P)10. Sin embargo, en los tltimos afios, debido al
cambio en el perfil del paciente incluido en programas
de HD, como principal factor influyente, aumentando
las tasas de CVC-P°. Seglin datos del informe anual del
estudio DOPPS del afio 2012, en Espafiia, el 66,6% de
los pacientes era portador de FAV frente a un 24,9%
CVC-P. La bibliografia evidencia una menor DD con-
seguida en los pacientes con CVC-P2 En los ultimos
afios, hemos observado en nuestra unidad un aumento
en el porcentaje de CVC-P, siendo uno de los motivan-
tes para plantear el presente estudio.

El objetivo de este estudio fue evaluar la dosis de dia-
lisis alcanzada por el paciente en funcién de su acceso
vascular asi como otros posibles factores que puedan
influir en la eficacia dialitica.

Material y Método

Se realizé un estudio observacional descriptivo pros-
pectivo en 45 pacientes de la unidad de hemodialisis
del Hospital Marqués de Valdecilla, Santander. Se in-
cluyeron todos los pacientes incluidos en programa de
HD crénica con un tiempo de uso de al menos 1 mes
y utilizando el mismo AV durante todo el periodo de
estudio y que consintieron participar una vez recibi-
da la informacion pertinente. Se excluyeron aquellos
pacientes que por si situacion clinica, no realizaban
una pauta fija de HD. EI periodo de estudio fue de 4
semanas.

La DD se valor6 mediante Kt y Kt/V. Se recogieron
datos de Kt medidos por el monitor a través de dia-
lisancia idnica en todas las sesiones del periodo de
estudio, una vez finalizada la sesién. El Kt/V fue valo-
rado el dia central de la primera y la Gltima semana
de estudio al igual que la tasa de recirculacion. Para
el calculo del Kt/V se emple6 la formula de Daugirdas
2% generacion®3.
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Kt/V=-Ln[(C2/C1)-(0,008xT)1+[4-3,5x(C2/c1)IxUF/Peso

Donde C1 y C2 son los niveles de urea inicial y final; T
es el tiempo de hemodialisis en horas y UF es la dife-
rencia de peso antes y después de la HD en kilogramos.
La muestra de urea inicial se obtuvo antes de comenzar
la sesion, directamente del acceso vascular del pacien-
te y la muestra final, al finalizar la sesion de HD, y
tras mantener el flujo sanguineo a 50 ml/min durante
2 minutos, extrayendo la muestra sanguinea del botdn
arterial del circuito extracorpéreo, segiin el protocolo
de nuestra Unidad.

Para el calculo de la tasa de recirculacion, se utilizé la
formula:

% recirculacion= (Urea periférica-Urea arterial)/
(Urea periférica/Urea venosa) x100

La obtencién de muestras se produjo una vez alcanza-
do el flujo sanguineo deseado, extrayendo una mues-
tra del botén arterial y otra muestra del botén veno-
so, de forma simultanea para obtener los valores de
urea arterial y venosa. Para obtener el valor de urea
periférica, se obtuvo una tercera muestra, del boton
arterial tras mantener el flujo sanguineo a 50 ml/min
durante 30 segundos, seguin protocolo de la
Unidad.

de hipétesis para variables cuantitativas se realiz6
mediante t de Student y analisis de varianza (ANO-
VA) y chi-cuadrado para las variables cualitativas. Se
considerd como significacion estadistica una p<0.05.

Resultados

Se analizaron 45 pacientes, con una edad media de
66,78+15.86 afios, siendo un 60% hombres. EI 31%
de la muestra se dializaba a través de FAV y el resto,
mediante un CVC-P. En la Tabla 1 se indican las ca-
racteristicas clinicas y parametros dialiticos, en fun-
cion del AV empleado.

En cuanto a la DD (Tahla 2), los portadores de FAV
alcanzaron un KT de 49.68L frente a 47.6L para los
portadores de CVC-P; asi como un Kt/V de 1.56 y
1.55 respectivamente, no observandose diferencias
estadisticamente significativas. No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre la DD (medida
por Kt o Kt/V) relacionado con la técnica de dialisis o
el tipo de dializador. La distribucién de los pacientes
en funcién del tipo de Kt alcanzado, se muestra en el
Grafico 1y la adecuacion del Kt/V en funcién del AV,
se representa en el Grafico 2.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y parametros dialiticos seglin el acceso vascular

del paciente.
No se modificaron otros parametros que pu-
diesen influir en la DD durante el periodo i Lo
de estudio, como la duracion de la sesion, Sexo Mujer 13,3 % 26,7 %
el dializador o la técnica dialitica. Se re- Hombre 17,8 % 42,2 %
cogieron datos sociodemograficos y clinicos Edad 6523 aiios 68+12 afios
de la Historia Clinica del paciente, asi como i
. . . s Nefropatia Glomerular 2,2% 6,7%
parametros relativos al tratamiento dialiti- o
.. . ., Diabética 2,2% 17,8%
co (AV, dializador, tipo de HD, duracién y
. . . Vascular 13,3% 15,5%
flujo sanguineo). Se establecieron 3 grupos L
; ., Instersticial 4,4% 11,1%
de pacientes, en funcién de los resultados otra 8.9% ——
. . » (- ,070
de KT: Kt optimo (mujeres>45L; hom-
. : . Técnica de HD
bres>50 L); Kt normal (.mUJergs 40-45L; Hemodialisis convencional 6,7% 22,2%
hombres 45-50 L); Kt bajo (mujeres<40L; - 17,85 35,55,
hombres<45 L); y otros 2 grupos segiin el T 6'7% 11'1%
Kt/V alcanzado: adecuado (>1.3) inadecua- : — _ - —
do (<1.3). Tipo de dializador Policarbonato 6,7% 17,8%
Polisulfona 17,8% 40%
El analisis estadistico se realiza con el pro- Polifenileno 6.7% 11,1%
grama SPSS Vers|én 15.0 para WIndOWS. Duracion HD 234+17 minutos | 226+41 minutos
Se realiz6 un analisis descriptivo de las Tiempo en HD 66+53 meses 44+63 meses
variables a estudio, expresandose las va- Tiempo de uso del AV 59+51 meses 29+44 meses

riables cuantitativas como media, desvia-
cion estandar o mediana y las cualitativas
como frecuencia y porcentaje. El contraste

CVC-P: catéter permanente; HD: hemodialisis; HDF: hemodiafiltracion; HFR: hemodiafil-
tracion con regeneracion de ultrafiltrado; AV: acceso vascular). Los datos se presentan en
% o como media+DE.
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas y parametros dialiticos segtin el acceso vascular del paciente.

Kt (L) Kt/v
Media+DE Mediana MediaxDE Mediana
Acceso Vascular FAV 48,76+7,53 49,68 1,56+0,33 1,51
CVC-P 46,03+6,44 47,60 1,55+0,35 1,56
Sexo Hombre 46,04+5,7 46,36 1,66+0,31 1,66
Mujer 47,43+7,53 47,85 1,48+0,34 15
Técnica de HD HD convencional 43,66+4,55 42,83 1,36+0,21 1,41
HDF 48,18+1,63 48,85 1,63+0,35 1,66
Dializador Policarbonato 42,39+5,5 42,28 1,34+0,31 1,38
Polisulfona 48,40+6,40 48,37 1,69+0,31 1,75
Polifenileno 48,07 7,9 48,67 1,39+0,24 1,39

CVC-P: catéter permanente; HD: hemodialisis; HDF: hemodiafiltracion; HFR: hemodiafiltracion con regeneracion de ultrafiltrado; AV: acceso vascular). Los datos

se expresan como mediaxdesviacion estandar y como mediana.

Tipo de Kt segiin el acceso vascular

57,10%

38,70%
38,70%

28,60%
22,60%

14,30%

FAVI Catéter Permanente

Optimo ~ Normal = Bajo

Grafico 1. Distribucion de los pacientes segtn el tipo de Kt alcan-
zado en funcién del acceso vascular empleado.

Tipo de Kt/V segin el acceso vascular

78,60% 77,40%

21,40% 2L

FAVI Catéter Permanente

Adecuado No adecuado

Grafico 2. Distribucion de los pacientes segun el tipo de Kt/V al-
canzado en funcién del acceso vascular empleado.
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El 57,12% de los pacientes dializados mediante FAV
consiguieron un Kt optimo frente al 38,7% CVC-P
(p=0,063). Presentaron un Kt/V adecuado el 78,6%
de los portadores de FAV y el 77,4% de los portadores
de CVC-P.

La tasa de recirculacién para las FAVs fue de 2,41%
y para los CVC-P de 6,24% (p= 0,048). En cuanto al
flujo sanguineo, se alcanzé una mediana de flujo de 371
ml/min con las FAVs frente a una mediana de flujo de
358 ml/min con CVC-P (p=0,037).

Discusion

La medicidén de la dosis dialitica del paciente en trata-
miento crénico de HD es de vital importancia para la
repercusion futura sobre su supervivencia. Los avances
tecnoldgicos han dotado a los monitores actuales de
biosensores, que nos permiten conocer la DD en cada
momento y sin necesidad de extraccion de muestras
sanguineas ni pruebas de laboratorio. Esto permite po-
der actuar en tiempo real, y con disminucién de costes,
sobre aquellos factores que pueden influir en la DD, con
el fin de alcanzar los estandares de calidad.*> En un
estudio multicéntrico’ sobre 2516 pacientes perte-
necientes a 28 unidades de HD de Espaiia, en el afo
2007, se demostré que ningiin centro cumplia con el
objetivo de alcanzar un 80% de pacientes dializados a
través de FAV.

Una posible causa podria ser la situacion clinica del en-
fermo renal al que se atiende en las unidades, de mayor
edad, con mayor prevalencia de diabetes o patologias
cardiovasculares que condicionan un arbol vascular
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desfavorable para la construcciéon o mantenimiento de
una AV normofuncionante®. Esta situacion se reproduce
en nuestra poblacién de estudio, ya que la edad media
de los pacientes es elevada y presentan elevada comor-
bilidad, lo que se traduce en que unicamente, el 31%
de la muestra se dializa a través de FAV.

Existen numerosas publicaciones que demuestran una
mayor DD alcanzada en aquellos pacientes dializados a
través de FAV241516_Sin embargo, en nuestra muestra,
la diferencia entre el Kt alcanzado con FAV y el con-
seguido con CVC-P apenas es de 2L, mientras que en
el caso del Kt/V, los datos son similares, sin que exista
significacion estadistica.

Las recomendaciones actuales de DD son de Kt/V igual
o superior a 1.3%¢ en un porcentaje al menos del 80%?°
y de un Kt minimo de 40-45L para las mujeres y 45-
50L para los varones. Diferentes estudios demuestran
que los pacientes dializados a través de CVC-P tienen
mayor dificultades para alcanzar dosis minimas de
Kt*12. Maduell y cols® estiman necesario un aumento
del tiempo de dialisis para conseguir un Kt minimo de
30 minutos cuando el CVC-P se usa con los ramales en
posicion normal y 60 minutos si los ramales son inver-
tidos. En nuestra muestra, no se consigue un Kt normal
en el 22,6% de los dializados por CVC-P y en el 28,6%
de los dializados por FAV. Sin embargo, en nuestro es-
tudio no se ha determinado el tiempo que seria necesa-
rio aumentar la duracion de las sesiones para alcanzar
un Kt minimo.

Existen numerosas alternativas para aumentar la DD.
Destacan, el uso de dializadores con mayor superficie,
aumentar el flujo sanguineo o del liquido de dialisis,
o afadir transporte convectivo a la técnical. Molina y
cols® consiguen elevar el porcentaje de pacientes que
alcanzan un Kt adecuado del 36,4% al 61,1% aumen-
tando el niimero de pacientes en tratamiento con he-
modiafiltracion en linea o aumentando el niimero de
pacientes con dializadores de mayor superficie. Este
comportamiento también se ve en nuestra muestra, ya
que la DD es mas alta cuando se realiza técnica con-
vectiva, alcanzandose un Kt de 48L y un Kt/V de 1.66
frente a un Kt de 43L y un Kt/V de 1.36 en caso de
realizar HD convencional.

Otra opcidén para aumentar la DD sin duda es conseguir
un flujo de sangre adecuado. En un estudio previo'?, se
analizan las diferentes DD alcanzadas con diferentes
opciones durante la dialisis, invirtiendo o no los rama-
les del CVC-P manteniendo el mayor flujo sanguineo
posible, o empleando diferentes flujos sanguineos en

caso de dializarse a través de una FAV. Los valores de
Kt aumentan segtn el flujo sanguineo alcanzado es ma-
yor.

Pese a que la bibliografia indica que las HD con CVC-P
presentan una eficacia dialitica reducida respecto a
las realizadas con FAV®!?, siendo necesario aumentar
en muchos casos el tiempo de dialisis, cuando el flujo
sanguineo es adecuado, es posible alcanzar los obje-
tivos pautados. Ese comportamiento, se puede ver en
nuestra muestra, ya que el flujo medio conseguido con
los CVC-P es de 358 ml/min frente a los 371 ml/min
alcanzados por las FAVs, lo que puede explicar los va-
lores adecuados de DD independientemente de cual sea
el AV utilizado, asi como la minima diferencia entre
ambos AV. En nuestro caso, no se aumenté el tiempo
de dialisis para conseguir mejorar los datos dialiticos.

Sin duda, lo mas recomendable para aumentar la DD
seria individualizar la pauta de dialisis en relacion a
aquellos factores identificados como clave en la DD:
flujo sanguineo, tiempo efectivo, dializador de mayor
superficie y técnica dialitica.

Como limitacién principal del estudio, destacamos el
tamafio muestral y el disefio realizado del estudio, los
cuales no nos permitir extrapolar los datos obtenidos.
Podria ser interesante para futuras investigaciones, un
mayor tamafo muestral mediante la colaboracién insti-
tucional para la realizacion de estudios multicéntricos,
en los que se tengan factores influyentes, como el flujo
del liquido de dialisis.

A la vista de nuestros resultados podemos concluir que
no existen diferencias en la DD alcanzada segiin el AV
empleado. En base a datos de Kt, el porcentaje de pa-
cientes infradializados es mayor en los que se dializan a
través de FAV que en los portadores de CVC-P.

Pese al alto porcentaje de pacientes dializados a través
de CVC-P de nuestra muestra, se esta muy cerca de
alcanzar el estandar de calidad del 80% de pacientes
con Kt/v adecuado.

El autor declara que no hay conflicto de interés.
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Agencia de autocuidado de la persona con enfermedad renal crénica en

dialisis

Claudia Patricia Cantillo-Medina, Joselinne de Jesiis Blanco-Ochoa

Departamento de Enfermeria. Facultad de Salud. Universidad Surcolombiana. Neiva. Huila. Colombia

Introduccion

Las personas con Enfermedad Renal Crdnica en dialisis
permanentemente toman decisiones sobre lo que pue-
den y deben hacer en relacién a su situacion de salud,
limitacion y requerimiento personal para mantener la
homeostasis y controlar los factores de riesgo; por lo
tanto conocer y potenciar su capacidad de autocuidado
es fundamental para disefiar estrategias que impacten
sus necesidades.

Objetivo: Determinar la capacidad de autocuidado de
las personas con Insuficiencia Renal Crénica en didlisis,
asi como su relacién con las caracteristicas sociodemo-
graficas y clinicas.

Material y Método: Estudio cuantitativo descriptivo de
corte transversal. La poblacién estuvo conformada por
111 personas dializadas en una unidad renal de Floren-
cia (Colombia). Se aplicaron los instrumentos: carac-
terizacion sociodemografica y clinica, y capacidad de
agencia de autocuidado en el paciente hipertenso. Los
datos se analizaron mediante la estadistica descriptiva.

Resultados: Edad promedio de la poblaciéon 56 afios
(DE:+14); género masculino 55.9%; su capacidad
de agencia de autocuidado fue alta y media (80,2%
y 19,8%) respectivamente; se encontrd significacion
entre la variable capacidad de autocuidado y edad, que
indica que a mayor edad, disminuye la capacidad de
autocuidado (p=0,024<0,05), ademas manifestaron
mejor percepcion del estado de salud aquellas personas
con mayor grado de capacidad de agencia de autocui-
dado (p=0,004<0,05).

Correspondencia:

Claudia Patricia Cantillo-Medina
Avda. Pastrana Borrero, carrera 12
410010 Neiva, Huila. Colombia
E-mail: claudiacantillol@hotmail.com

Conclusiones: La capacidad de agencia de autocuida-
do de las personas dializadas, se caracterizé por estar
entre los niveles de alta y media capacidad, sin em-
bargo se requiere de intervenciones del profesional
de Enfermeria y del equipo de salud, basadas en las
necesidades individuales para mantener y mejorar su
autocuidado.

PALABRAS CLAVE: autocuidado; atencién de enfer-
meria; enfermedad renal crénica; teoria de enfermeria.

Self-care agency in persons with chronic kidney
disease in dialysis

Abstract

People with Chronic Kidney Disease in dialysis
permanently make decisions about what they can and
should do in relation to their health situation, limitation
and personal requirement to maintain homeostasis
and control risk factors; therefore, knowing and
strengthening their self-care capacity is fundamental to
design strategies that impact their needs.

Objective: To determine the capacity of self-care of the
people with Chronic Kidney Disease in dialysis, such as
their relation with the sociodemographic and clinical
characteristics.

Material y Method: A quantitative, descriptive,
cross-sectional study. The population was formed by one
hundred and eleven dialyzed people at the Medilaser
Renal Unit in Florencia (Colombia). Sociodemographic
and clinical variables and capacity of self-care agen-
cy in hypertensive patient were obtained. Data were
analyzed through descriptive statistics.
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Resultados: Mean age of the population: fifty-six (56)
years old (SD+14); male gender:

Fifty-five point nine per cent (55.9%); their capacity
of self-care agency was high and medium (80,2% and
19,8%, respectively). Significance was found between
the self-care capacity variable and age, which indica-
tes that higher age the self-care capacity decreases
(p=0.024), as well as a better perception of the state of
health with greater capacity of people self-care agency
(p=0.004).

Conclusiones: The capacity of self-care agency of
dialyzed people is between the high and medium capa-
city levels; however, it requires interventions from the
nursing professional and health-care professionals, ba-
sed on individual needs to maintain and improve their
self-care.

KEYWORDS: self-care; nursing; chronic kidney disea-
se; nursing theory.

Introduccion

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es un proble-
ma de salud emergente a nivel mundial, forma parte
del grupo de las enfermedades crénicas no transmi-
sibles (ECNT) que estan relacionadas con la forma
de vivir de las personas, cuya incidencia y mortalidad
aumenta anualmente de manera exponencial. Segln
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) las pato-
logias cronicas demandan el 75% del gasto sanitario®
y con base en el elevado impacto biopsicosocial sobre
la persona, su entorno familiar y social, se requieren
criterios coordinados de los equipos de salud para ga-
rantizar la atencion de la demanda con calidad?.

Si la persona que vive con ERC ademas tiene factores
de riesgo cardiovascular con comorbilidad asociada,
presenta una supervivencia global de 12,9% a los diez
afios de permanencia en terapia de remplazo renal
(TRR)2. Desde esta perspectiva la ERC y las TRR per
sé, implican riesgo de alteracion en el autocuidado de
la persona, acorde a las limitaciones que ésta genera
y a la complejidad de los tratamientos.

El individuo inicia tratamiento con dialisis para res-
tablecer y mantener la estabilidad de su organismo,
controlar los sintomas urémicos y prolongar su vida
dentro de los limites que admiten sus condiciones fi-
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sicas, psicoldgicas y sociales®. Teniendo en cuenta la
complejidad del tratamiento dialitico y el impacto so-
bre la vida, es importante destacar que las terapias
son efectivas y seguras cuando las personas realizan
cambios en su estilo de vida y autocuidado como: ad-
herencia al régimen terapéutico (alimentacion, medi-
cacion), cuidado con el acceso para dialisis, actividad
fisica, y manejo del estrés, entre otros aspectos; pues
asi contribuyen a controlar los factores de riesgo que
pueden ocasionar complicaciones que afectan la cali-
dad de vida3.

Enfermeria debe brindar un cuidado en el cual se es-
tablezca una relacion enfermera-paciente donde se
reconozca al otro como un ser capaz de tomar sus
propias decisiones y autodeterminarse, realizar las
practicas de autocuidado y mantener su autonomia,
en aras de conservar una calidad de vida acorde con
las limitaciones que pueda producir la enfermedad. En
este sentido, el autocuidado es “Una funcion regula-
dora del hombre que las personas deben llevar a cabo
deliberadamente por si solas, o deben de haber lleva-
do a cabo para mantener su vida, salud, desarrollo y
bienestar’’4.

Por consiguiente, desde la disciplina de Enfermeria
es necesario fortalecer y generar nuevo conocimiento
fundamentados en la Teoria del déficit de autocuidado
de Orem, que permitan reconocer la capacidad de au-
tocuidado de las personas con ERC en dialisis, aspecto
importante para atender las necesidades de interven-
cién y garantizar su gestion oportuna.

Por lo expuesto anteriormente, se plantea como ob-
jetivo determinar la capacidad de autocuidado de las
personas con ERC en didlisis, asi como su relacién con
las caracteristicas sociodemograficas y clinicas.

Material y Método

Estudio cuantitativo descriptivo de corte transversal
entre enero y junio de 2016. La poblacién de estudio
la conformaron el total de las personas con ERC en
dialisis de una Unidad Renal en Florencia, Colombia
(n=111, de las cuales 101 se encontraban en hemo-
dialisis —~HD- y 10 en dialisis peritoneal -DP-), cum-
pliendo con los siguientes criterios de inclusion: mayor
de 18 afios, ser parte del programa de dialisis por un
periodo mayor a tres meses, aceptacion voluntaria a
participar en el estudio. Se excluyeron las personas
que presentaban diagndstico de demencia o alteracio-
nes cognitivas registradas en la historia clinica.
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Se recogieron las siguientes variables sociodemogra-
ficas: edad, género, escolaridad, estado civil, ocupa-
cién, régimen de convivencia, disponibilidad y tipo de
cuidador, red de apoyo, procedencia, seguridad social y
religién; y variables clinicas: antecedentes familiares,
antecedentes personales, etiologia de la ERC, tipo de
tratamiento dialitico, tiempo en TRR y percepcién del
estado de salud (evaluado mediante una escala tipo Li-
kert de 4 puntos — de malo a muy bueno-).

Asimismo, previa autorizacién de la autora, se empled
el Cuestionario de Capacidad de Agencia de Autocui-
dado en el Paciente Hipertenso (CCAAPH), elaborado
por Achury et al®, constituido por 17 items que deter-
minan la capacidad global de agencia de autocuidado.
El instrumento tiene escala sumativa tipo Likert de 5
puntos (donde 1 es nunca y 5 siempre). Los rangos para
evaluar el grado de capacidad de autocuidado se esta-
blecen en funcién la suma de puntos: Baja capacidad:
17-28, Media capacidad: 29-56 y Alta capacidad: 57-
85, con una confiabilidad de 0,755. El cuestionario fue
autoadministrado.

Los datos se incorporaron en una matriz creada en
Microsoft Excel 2016y se procesaron en el software
estadistico IBMSPSS® 23, con el cual se realizd un
analisis descriptivo (frecuencias y porcentajes para las
variables cualitativas, y medidas de tendencia central
y de dispersion para las variables cuantitativas). Para
identificar las variables asociadas al nivel de autocui-
dado, se comparo6 la distribucion de las variables socio-
demograficas y clinicas segiin el grado de capacidad
de autocuidado, mediante la prueba de Chi? o prueba
exacta de Fisher. Ademas, se aplicé el test de Kruskal
Wallis para comparar las variables ordinales y hallar
si hubo diferencias entre el grupo de media capacidad
y alta capacidad. En todos los casos se tuvo en cuen-
ta un nivel de significacion estadistica cuando el valor
p<0,05.

El proyecto fue aprobado por el Comité de Etica de la
Clinica Medilaser Florencia, y se rigié bajo los prin-
cipios éticos para la investigacion con seres humanos
definidos en la Resolucion 008430 de 1993 que regla-
menta la investigacion en Colombia®, se tuvieron en
cuenta los principios éticos: respeto a la dignidad hu-
mana, privacidad, libertad de expresion y sentimientos,
confidencialidad y reciprocidad. Se solicité el consen-
timiento informado para cada participante. El recluta-
miento de pacientes se realizé dentro de la institucion
en el momento de asistencia a la consulta o al trata-
miento dialitico, concretando el momento de aplicacion
de los instrumentos.

Resultados

Caracteristicas sociodemograficas y clinicas

Obtuvimos una tasa de participacion del 100%
(n=111). EIl 49,5% tenian 60 afios 0 mas, con un pro-
medio de edad 56 afios (DE:+14 afios; rango 19 a 83
afos). El perfil sociodemografico de paciente de nues-
tra poblacién fue: hombre, catélico, casado o en unién
libre, sin estudios o con estudios primarios, desemplea-
dos cobrando un subsidio, ejerciendo de cuidador su
conyuge, y disponiendo de red de apoyo social de tipo
religioso. En la Tahla 1 se pueden observar las carac-
teristicas sociodemograficas de la poblacion a estudio,
tanto para la totalidad, como en funcién de su capaci-
dad de autocuidado.

En relacion a las caracteristicas clinicas de los partici-
pantes, el perfil se corresponde con una buena percep-
cion su estado de salud como buena, sin antecedentes
familiares relevantes, hipertenso, en tratamiento con
hemodialisis durante dos afios 0 mas. En la Tabla 2 se
muestran las caracteristicas clinicas de la poblacién a
estudio, tanto para la totalidad, como en funcién de su
capacidad de autocuidado.

Capacidad de Agencia de Autocuidado

La capacidad global de agencia de autocuidado en la
poblacién de estudio seguin los rangos ponderales esta-
blecidos en el Cuestionario de Capacidad de Agencia de
Autocuidado en el Paciente Hipertenso, fue valorada
como alta (N=89, 80,2%) y media (N=22,19,8%).

La poblacion clasificada en la categoria alta capacidad
de autocuidado, se caracterizé por ser en su mayoria
hombres, edad entre 29 y 59 afios, escolaridad primaria
0 ninglin grado, con pareja (casados y en unién libre),
desempleados, contaban con el conyuge como cuidador,
red de apoyo predominante el grupo religioso, seguri-
dad social pertenecientes al régimen subsidiado y reli-
gion catolica (Tabla 1).

En cuanto a las caracteristicas relevantes en la pobla-
cion de media capacidad, que diferia de los de alta ca-
pacidad, predominé el género femenino, edad 60 0 mas
afios y casados (Tahla 1).

Con respecto a la capacidad de autocuidado en asocia-
cion con las caracteristicas sociodemograficas se iden-
tificd asociacion estadisticamente significativa con la
variable edad, que indica que a mayor edad, disminuye
la capacidad de autocuidado (p=0,024<0,05) (Tabla 1).
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Tabla 1. Capacidad de agencia de autocuidado en asociacion con las caracteristicas sociodemograficas de las personas en dialisis.

Capacidad de Autocuidado

i Media Alta Total
Variable Capacidad Capacidad p Poblacién
n % n % n %
Rangos de edad
18-28 aiios 1 4,5 4 4,5 0,024* 5) 4,5
29-59 arios 5 22,7 46 51,7 *x 51 45,9
> 60 afios 16 72,7 39 43,8 55 49,5
Género
Femenino 12 54,5 37 41,6 0,273* 49 44,1
Masculino 10 45,5 52 58,4 62 55,9
Escolaridad
Ninguna-Primaria 19 86,4 56 62,9 0,246* 75 67,6
Bachillerato 3 13,6 19 21,3 22 19,8
Postgrado 0 0 2 2,2 2 18
Técnico 0 0 4 45 4 3,6
Universitario 0 0 8 9 8 7,2
Estado Civil
Casado 10 45,5 85 37,1 0,139* 43 38,7
Soltero 8 36,4 36 40,4 44 39,6
Unidn Libre 0 0 13 14,6 13 11,7
Viudo 4 18,2 7 7,9 11 9,9
Ocupacion
Desempleado 19 86,4 64 71,9 0,476* 83 74,8
Empleado 0 0 5 5,6 5 4,5
Independiente 2 91 11 12,4 13 11,7
Jubilado 1 4,5 9 10,1 10 9
Cuidador
Sin dato 1 4,5 0 0 0,603* 1 0,9
Residencia geriatrica 0 0 1 1,1 1 0,9
Conyugue 36,4 38 42,7 46 41,4
Hermana 0 0 1 1,1 1 0,9
Hijo/a 7 31,8 27 30,3 34 30,6
Ninguno 0 0 2 2,2 2 18
Otro 1 4,5 8 9 9 8,1
Otro Familiar 2 91 3 3,4 5 4,5
Padre/Madre 3 13,6 9 10,1 12 10,8
Red de apoyo
Sin dato 0 0 1 11 0,094* 1 0,9
Grupo de Amigos 3 13,6 15 16,9 18 16,2
Grupo Hospitalario 0 0 14 15,7 14 12,6
Grupo Religioso 17 77,3 58 65,2 75 67,6
Grupo Social 1 4,5 1 11 2 18
Otro 1 4,5 0 0 1 0,9
Tipo de Seguridad social
Contributivo 3 13,6 28 315 0,173* 31 27,9
Régimen especial 0 0 2 2,2 2 1,8
Subsidiado 19 86,4 553) 66,3 78 70,3
Religion practicada
Catdlica 20 90,9 66 74,2 0,132* 86 77,5
Cristiana 0 0 16 18 16 14,4
Ninguna 1 4,5 1 1,1 2 1,8
Otra 0 0 4 4,5 4 3,6
Pentecostal 1 4,5 2 2,2 3 2,7

*Chi2, **Prueba Exacta de Fisher, ***Kruskal-Wallis.
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Segun el perfil clinico, la poblacion con calificaciéon
alta de agencia de Autocuidado se caracterizé por: ser
hipertensos, en tratamiento con hemodialisis, tiempo
mayor a dos afios en TRR y buena percepcion del es-
tado de salud. En relacion al nivel medio en la Agencia
de Autocuidado, el perfil clinico se distinguié de los de
nivel alto en que su estado de salud se percibia como
“Regular”. Se observé una correlacion entre la per-
cepcion del estado de salud con la capacidad de agen-
cia de autocuidado (para media 72,7% vs alta 56,2%;
p=0,004) (Tahla 2).

Se observaron asociaciones significativas entre la ca-
pacidad de agencia de autocuidado de los participan-
tesy los items 4, 5, 6, 10, 11, 13 y 14 del CCAAPH
(p<0,01); asimismo, se encontrd asociaciéon en los
items 2,12y 15 (p<0,05). En estas preguntas los par-
ticipantes con media capacidad puntuaron mas bajo
que los participantes con alta capacidad de autocui-
dado (Tabla 3).

Discusion

Las caracteristicas sociodemograficas predominantes
de las personas con ERC en dialisis fueron: edad 60 o
mas afios; variable acorde con lo descrito por Méndez
et al’, quienes explican el declive de la funcién renal
como proceso fisioldgico del envejecimiento desde la
tercera década de la vida, deterioro que se acelera con
la presencia de factores de riesgo asociados a estilos de
vida inadecuados, por esta razén deben ser interveni-
dos desde temprana edad®?1°. En relacion al género la
mayoria masculino (55,9%), similar a lo descrito por
Carrilo-Algarra y Diaz!; en estado civil sobresalieron
las personas con pareja es decir: casados y en union
libre, la situacién descrita se relaciona con el ciclo vital
y familiar de los participantes'?, este aspecto lo descri-
be De la Cuesta'® como fundamental en el proceso de
afrontamiento a la situacion de salud, porque un vincu-
lo de parentesco o afectivo-amoroso hace la diferencia
entre el cuidado del familiar y el profesional.

El grado de escolaridad mas frecuente fue primaria o
ningln grado, cifras similares con otros estudios don-
de las personas con bajo nivel educativo por falta de
conocimiento de la enfermedad y su manejo, presen-
taron un control inadecuado de patologias precursoras
de ERC1%; por consiguiente, es necesario fortalecer
el conocimiento sobre el proceso salud-enfermedad y
su manejo con intervenciones participativas, donde los
individuos asuman el protagonismo, se incluyan sus per-
cepciones, deseos y motivaciones en el proceso de toma

de decisiones, para lograr empoderamiento y responsa-
bilidad, en la medida en que las personas tienen mayor
comprensién de su situacion se espera un aumento de
la capacidad para cuidar de si mismos*>.

La mayoria de los participantes estaban desempleados,
condicién que concuerda con los resultados encontra-
dos por Julian-Mauro et al'®, donde la ERC y las TRR
son factores de incapacidad laboral, para lo cual re-
comiendan a las personas activas iniciar con terapias
domiciliarias y luego continuar en los centros de dialisis
a medida que se altere su autonomia o aumente la com-
plejidad clinica.

El principal cuidador reportado fue el cdnyuge o hijo,
figura importante en el soporte emocional: Costal’
considera que la capacidad para desempefar las acti-
vidades diarias se facilitan con la ayuda y el apoyo del
compaifiero, pues contribuye a superar los obstaculos y
desafios impuestos por las limitaciones fisicas® 18,

La mayoria de la poblacién contaba con un grupo re-
ligioso como red de apoyo, seglin Silval? es un aspecto
favorable para el afrontamiento: esto crea un efecto
protector, mejor tratamiento, adherencia a la medica-
cién y nutricion, mejores resultados clinicos, que au-
mentan la satisfaccion y calidad de vida relacionada
con la salud.

En lo que se refiere a las caracteristicas clinicas se en-
contré un alto porcentaje de la poblacion con etiolo-
gia de hipertension arterial, similar con los hallazgos
reportados por varios autores®111420; quiénes plantean
que un bajo nivel socioeconémico y educativo se asocian
al control inadecuado de patologias, especialmente hi-
pertension arterial y diabetes mellitus: posiblemente
porque no se comprende el proceso de la enfermedad,
manejo adecuado con la dieta, medicamentos o ausen-
cia de recursos para asistir a la consulta. Se resalta
que las personas con hipertension arterial, el 42.3%
no logran el control, condicién responsable del 62% de
casos de enfermedad cerebrovascular y 49% de enfer-
medad cardiaca isquémica?, por esta razon la OMS la
reporta como factor de riesgo importante para morta-
lidad a nivel mundial?.

Se hallé gran proporcion de personas en tratamiento
con permanencia mayor a dos afos; con percepcion
sobre su estado de salud como bueno a pesar de vivir
en condicién de cronicidad, aspecto coherente con lo
descrito por Achury?, al referir que la persona con el
tiempo y trayectoria de vida aprende a convivir con una
enfermedad crénica y ciertos padecimientos.
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Tabla 2. Capacidad de agencia de autocuidado en asociacion con las caracteristicas clinicas de las personas dializadas.

Capacidad de Autocuidado

i Media Alta Total
Variable Capacidad Capacidad p Poblacién
n % n % n %
Antecedentes
Familiares
Sin dato 0 0,0 1 1,1 1 0,9
Diabetes B 13,6 20 22,5 23 20,7
Diabetes+Hipertension
Arterial 0 0,0 5 5,6 5) 4,5
Hipertension
Arterial 1 45 12 135 0,282* 13 11,7
Ninguno 18 81,8 51 57,3 69 62,2
Antecedentes personales
Diabetes 4 18,2 9 10,1 13 11,7
Diabetes+Hipertension
Arterial 7 31,8 31 34,8 38 34,2
Diabetes+ Hipertension
Arterial,
Infeccion de orifico
de catéter de hemodialisis | 1 4,5 0 0,0 0,079* 1 0,9
Hipertension
Arterial 8 36,4 45 50,6 58 47,7
Hipertension
arterial+ Dislipidemia 1 4,5 0 0,0 1 0,9
Ninguno 1 4,5 4 45 5 45
Etiologia de la IRC
Diabetes 7 31,8 22 24,7 0,922* 29 26,1
Diabetes e
Hipertension Arterial 2 9,1 8 9,0 10 9,0
Enfermedad Glomerular 0 0,0 2 2,2 2 1,8
Hipertension Arterial 11 50,0 49 55,1 60 54,1
Otras 2 91 8 9,0 10 9,0
Tipo de tratamiento
dialitico
Dialisis peritoneal 0 0,0 10 11,2 0,206* 10 9,0
Hemodialisis 22 100 79 88,8 101 91
Tiempo de terapia de
reemplazo renal
Menos de 12 meses 7 31,8 23 25,8 0,428* 14 12,6
1 a 2 afios 1 4,5 13 14,6 101 91
Mas de 2 afios 14 63,6 53 59,6 67 60,4
Percepcion del estado
de salud
Malo 1 4,5 2 2,2 0,004* 3 2,7
Regular 16 72,7 34 38,2 50 45,0
Bueno 4 18,2 50 56,2 54 48,6
Muy bueno 1 4,5 3 3,4 4 3,6

*Kruskal-Wallis.
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Tabla 3. Asociacion entre los items y la valoracién global de la capacidad de agencia de Autocuidado.

Capacidad de Autocuidado

. Media Alta Total
Variable Capacidad Capacidad p Poblacién
n %o n % n %
1. Cuando duermo 6-8 horas diarias, me siento descansado
Nunca 0 0 2 3,4 0,803 3 2,7
Casi nunca 1 45 5 5,6 6 5,4
A veces 1 4,5 6 6,7 7 6,3
Casi siempre 3 13,6 7 7,9 10 9
Siempre 17 77,3 68 76,4 85 76,6
2. Invierto tiempo en mi propio cuidado
Nunca 0 0 1 11 0,001 1 0,9
Casi nunca 3 13,6 1 11 4 3,6
A veces 7 31,8 5 5,6 12 10,8
Casi siempre 4 18,2 25 28,1 29 26,1
Siempre 8 36,4 57/ 64 65 58,6
3. Considero importante realizar ejercicio
Nunca 2 9,1 0 0 0,002 2 1,8
Casi nunca 6 27,3 1 1,1 7 6,3
A veces 3 13,6 13 14,6 16 14,4
Casi siempre 3 13,6 22 24,7 25 22,5
Siempre 8 36,4 55 59,6 61 55
4. Busco informacion y orientacion sobre el manejo de mi enfermedad
Nunca 9 40,9 12 13,5 0,000 21 18,9
Casi nunca 8 36,4 7 7,9 15 13,5
A veces 2 9,1 12 13,5 14 12,6
Casi siempre 1 4,5 20 22,5 21 18,9
Siempre 2 9,1 37 41,6 39 351

5. Considero que conozco como actiian y las reacciones desfavorahles de los medicamentos que tomo actualmente para controlar la

presion arterial

Nunca 11 50 22 24,7 0,000 33 29,7
Casi nunca 8 36,4 8 9 16 14,4
A veces 1 45 18 20,2 19 17,1
Casi siempre 1 4,5 12 13,5 13 11,7
Siempre 1 45 29 32,6 30 27

6. Cuando inicio un nuevo medicamento solicito al profesional de enfermeria me proporcione informacion necesaria de la correcta

administracion

Nunca 6 27,3 8 9 0,000 14 12,6
Casi nunca 5 22,7 3 3,4 8 7,2
A veces 3 13,6 6 6,7 9 8,1
Casi siempre 3 13,6 22 24,7 25 22,5
Siempre 5) 22,7 50 56,2 5 49,5

7.Considero que la cantidad maxima de sal que puedo utilizar para todo el dia en la preparacion y consumo de alimentos son 2

cucharaditas de sal

Nunca 0 0 2 2,2 0,960 2 1,8
Casi nunca 0 0 0 0 0 0

A veces 3 13,6 4 4,5 7 6,3
Casi siempre 2 91 15 16,9 17 15,3
Siempre 17 77,3 68 76,4 85 76,6

8. Reemplazo mi tratamiento por terapias alternativas

Nunca 20 90,9 74 83,1 0,351 94 84,7
Casi nunca 0 0 3 3,4 3 2,7
A veces 2 91 6 6,7 8 7,2
Casi siempre 0 0 3 3,4 3 2,7
Siempre 0 0 B 3,4 B 2,7
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Tabla 3. Asociacion entre los items y la valoracién global de la capacidad de agencia de Autocuidado. (continuacién).

Capacidad de Autocuidado
Media Alta Total
Capacidad Capacidad p Poblacion

Variable

n % n % n %

9. Considero que el profesional de enfermeria me escucha y aclara mis inquietudes

Nunca 0 0 1 1,1 0,108 1 0,9
Casi nunca 0 0 0 0 0 0
A veces 6 27,3 8 9 14 12,6
Casi siempre 4 18,2 18 20,2 22 19,8
Siempre 12 54,5 62 69,7 74 66,7
10. Conozco las complicaciones derivadas de la enfermedad
Nunca 9 40,9 9 10,1 0,000 18 16,2
Casi nunca 8 36,4 18 20,2 26 23,4
A veces 2 91 13 14,6 15 125
Casi siempre 1 4,5 8 9 9 81
Siempre 2 91 41 46,1 43 38,7
11. Camino diariamente como minimo 30 minutos
Nunca 16 72,7 20 22,5 0,000 36 32,4
Casi nunca 4 18,2 8 9 12 10,8
A veces 0 0 17 19,1 17 15,3
Casi siempre 0 0 8 9 8 7,2
Siempre 1 4,5 33 37,1 34 30,6
12. Realizo cambios segiin las necesidades, para mantener la salud y manejar adecuadamente la enfermedad.
Nunca 0 0 0 0 0,001 0 0
Casi nunca 6 27,3 2 2,2 8 7,2
A veces 7 31,8 15 16,9 22 19,8
Casi siempre 3 13,6 25 28,1 28 25,2
Siempre 6 27,3 46 51,7 52 46,8
13. Realizo cambhios en mi dieta para mantener un peso adecuado
Nunca 3 13,6 2 3,4 0,000 6 5,4
Casi nunca 6 27,3 2 2,2 8 7,2
A veces 11 50 24 27 B5) 315
Casi siempre 2 91 24 27 26 23,4
Siempre 0 0 36 40,4 36 32,4
14. Evalio si las medidas que he tomado en el manejo de mi enfermedad permiten garantizar mi hienestar y el de mi familia
Nunca 3 13,6 1 11 0,000 4 3,6
Casi nunca 1 4,5 1 11 2 18
A veces 9 40,9 6 6,7 15 185
Casi siempre 8 36,4 23 25,8 31 27,9
Siempre 1 4,5 58 65,2 56) 5,2
15. Consumo en mi dieta comidas ricas en verduras, frutas, fibra y baja en grasas
Nunca 1 4,5 1 11 0,001 2 18
Casi nunca 2 91 3 3,4 5 4,5
A veces 11 50 27 30,3 38 34,2
Casi siempre 6 27,3 13 14,6 19 17,1
Siempre 2 9,1 45 50,6 47 42,3
16. He tenido dificultades con el acceso a las consultas, controles y adquisicion de medicamentos
Nunca 7 31,8 29 32,6 0,698 36 32,4
Casi nunca 2 91 3 3,4 5 4,5
A veces 2 91 12 13,5 14 12,6
6Casi siempre 6 27,3 17 19,1 23 20,7
Siempre 5 22,7 28 315 33 29,7
17. He tenido dificultades con el acceso a las consultas, controles y adquisicion de medicamentos
Nunca 2 91 18 20,2 0,684 20 18
Casi nunca 1 4,5 0 0 1 0,9
A veces 5 22,7 10 11,2 15 13,5
Casi siempre 2 9,1 5 5,6 7 6,3
Siempre 11 50 55 61,8 66 595

*Chi2, **Prueba Exacta de Fisher, ***Kruskal-Wallis.
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En relacion a la capacidad global de agencia de au-
tocuidado en la poblacién de estudio se reportaron
predominantemente con alta capacidad y en menor
proporcion con media capacidad, resultados similares
a los hallazgos encontrados por otros estudios'®il24,
Como resultado de la asociacion entre las caracteris-
ticas sociodemograficas y clinicas de las personas en
dialisis con la capacidad de agencia de autocuidado, se
encontro significacion en las variables edad y percep-
cion del estado de salud.

Con el progreso de la edad y la enfermedad crénica se
produce deterioro funcional de la persona, y riesgo de
disminuir el grado de capacidad de agencia de auto-
cuidado®: al disminuir éste se incrementa el riesgo de
morbilidad, produciendo cambios en la percepcion del
estado de salud; de una percepcién buena en las per-
sonas con alta capacidad, pasan a regular en aquellas
con media capacidad.

Segun los planteamientos de Orem, la edad, el estado
de desarrollo y el estado de salud*; son factores basi-
cos que condicionan o alteran la actividad de autocui-
dado de un individuo en momentos concretos y bajo
circunstancias especificas. Fernandez et al® y Rodri-
guez et al?® partiendo de la propuesta de esta tedrica,
describen que la edad, el estado de desarrollo, el es-
tado de salud, los factores del ambiente y los patrones
de vida, tienen una asociacion fuerte con la capacidad
de autocuidado. Lo anteriormente descrito se corrobo-
ra en los hallazgos de esta investigacion.

Con respecto al tratamiento dialitico es de resaltar
que el total de la poblacion en DP tiene alta capaci-
dad de autocuidado, situacion que favorece el éxito del
tratamiento pues este se encuentra ligado a las prac-
ticas de autocuidado: dieta, medicamentos, terapia de
remplazo renal, cuidado con el acceso para dialisis¥;
aspectos importantes porque ellos mismos realizan el
procedimiento de dialisis y viven su cotidianidad sin
acompafamiento directo del equipo de salud.

En cuanto al tiempo de permanencia en TRR, predo-
miné la poblacién con un tiempo mayor de dos afios, de
la cual el mayor porcentaje presenté media capacidad
de autocuidado: las personas cuando viven en situa-
cion de cronicidad aprenden a convivir con ciertos pa-
decimientos, condicién que puede influir en no seguir
con los tratamientos ni cuidados recomendados!®.

Seglin el analisis de los resultados de la relacion de
los items del CCAAPH con el grado de capacidad de
las personas en dialisis, se identificaron aspectos re-

levantes de conocimiento y habilidades que necesitan
ser intervenidos para potenciar el autocuidado, como
son: conocimiento del manejo y complicaciones de la
enfermedad; conocimiento y manejo de medicamen-
tos; conocimiento y habilidad dieta; actividad fisica y
ejercicio; y evaluacion de las medidas tomadas para
mantener el bienestar.

Estos aspectos descritos anteriormente representan
una oportunidad para incidir en los factores de ries-
go para este grupo, los programas de educacion para
el control de enfermedades crdnicas se constituyen en
una directriz para mejorar la calidad de vida y reducir
complicaciones?.

Aunque la mayoria de la poblacién en dialisis presenté
una alta capacidad de agencia de autocuidado, se evi-
dencio que posee habilidades para identificar condicio-
nes y situaciones que deben controlar en su dia a dia;
sin embargo, como lo plantea Bonilla?®: “La educacidon
sanitaria es una herramienta de suma importancia en
el tratamiento de los pacientes con ERC avanzada, y
se debe ofrecer en el marco de una consulta formada
por un equipo multidisciplinar, en el que Enfermeria
tiene un rol activo muy importante”, debe ser regular,
participativa y evaluada de manera continua.

En este sentido es necesario realizar la planificacion
de los cuidados de Enfermeria, teniendo en cuenta los
requerimientos individuales, las diversas dimensiones
del ser humano y sus contextos, como lo expresa Mesa
et al?®: “La dimension subjetiva y experiencial resul-
tan determinantes en el afrontamiento de los procesos
cronicos” y del propio cuidado, teniendo en cuenta que
la edad, el estado de desarrollo y el estado de salud
fueron factores condicionantes que se encontraron
asociados a la capacidad de agencia de autocuidado
en esta poblacion.

Los resultados de esta investigacion son Utiles para
avanzar en el campo de la investigacion, cualificar la
atencién de Enfermeria en el proceso de potenciacién
del autocuidado de las personas en dialisis; teniendo
en cuenta la condicién de vivir con una enfermedad
progresiva, no curable y con tratamientos de alta com-
plejidad que para garantizar su efectividad y mejorar
su bienestar deben asumir cambios en los estilos de
vida y con ellos grandes restricciones como lo describe
Orem?!, Carrillo et al??> y Jiménez et al*.
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Conclusiones

La capacidad de agencia de autocuidado de las perso-
nas en dialisis se caracterizé por estar entre los niveles
de alta y media capacidad, se evidencié relacion de la
capacidad de autocuidado con las variables edad y per-
cepcion del estado de salud; ratificando lo planteado
sobre los factores basicos que condicionan o alteran la
actividad de autocuidado de un individuo.

Aunque, la mayoria de la poblacién presenté una alta ca-
pacidad de autocuidado es fundamental la intervencion
del equipo de salud, especialmente Enfermeria, en rela-
cién a los aspectos de conocimiento y habilidad que im-
pactan en el grado de capacidad de agencia de autocui-
dado, en aras de fortalecer, mantener y potenciar dicha
capacidad, que los lleven a cambios en el comportamien-
to y conductas permanentes para disminuir su morbimor-
talidad, teniendo en cuenta que la poblacién es cada vez
mas adulta y su proceso de salud mas vulnerable.

Sobre la base de las consideraciones anteriores, resul-
ta oportuno plantear intervenciones efectivas que sean
soporte a largo plazo para que las personas con capaci-
dad de agencia de autocuidado media, progresen a alta
capacidad a través del empoderamiento del individuo
junto con sus familias, para asi impactar en la morbili-
dad y mejorar la calidad de vida.

Limitaciones

La limitacion de esta investigacion fue el empleo de un
muestreo por conveniencia, situacién que no hace po-
sible la generalizacién de los resultados de la investi-
gacion. De igual manera el niimero de participantes en
tratamiento de dialisis peritoneal, que es bajo en compa-
racion con las personas en tratamiento de Hemodialisis.
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Percepciones en lavida diaria del paciente con poliquistosis renal autosomica

dominante

Marta Beatriz Luque Llaosa, Amaranta Fuenmayor Diaz, Anna Matamala Gaston, Esther Franquet Barnils

Fundacién Puigvert. Barcelona. Espafia

Resumen

Introduccion: La Poliquistosis Renal Autosémica Do-
minante (PQRAD) es la enfermedad renal hereditaria
mas frecuente, constituye la tercera causa de enferme-
dad renal crénica terminal (ERCT) en edad adulta.

Objetivo: Conocer y comprender la experiencia vital de
las personas con PQRAD y las repercusiones sentidas
en todos los ambitos de su vida cotidiana, desde una
perspectiva bio-psico-social y espiritual, para ofrecer
unos cuidados enfermeros de calidad.

Material y Método: Estudio cualitativo basado en el
paradigma metodoldgico de la Teoria Fundamentada
de Glaser y Strauss y en el paradigma constructivista.

Los participantes fueron personas diagnosticadas de
PQRAD, que se encontraban en fases previas al inicio
de terapia renal sustitutiva. El tamafio de la muestra
vino dado por la saturacién de los datos y fue de 12
participantes que formaron parte de dos grupos focales.
Las conversaciones fueron grabadas en audio y trascri-
tas para el analisis posterior de su contenido.

Técnica: Grupo Focal. Se realizaron dos grupos de una
media de dos horas de duracién, con la presencia de un
moderador y dos observadores.

Resultados: Emergieron cinco grandes categorias
conceptuales: vivencia/mecanismos de afrontamiento,
repercusiones del factor hereditario, sintomas fisicos y
calidad de vida, perspectivas de futuro y expectativas
del entorno sanitario.

Correspondencia:
Marta Beatriz Luque Llaosa
Fundacion Puigvert
C/ Cartagena, 340-350
08025 Barcelona. Espafia
E-mail: martabeatrix@hotmail.com

Conclusiones: La experiencia vital de las personas
con PQRAD no presenta un pensamiento (inico, sino
que aparecen puntos de disenso en diversos aspectos
que hacen cada experiencia propia e individual. Resul-
ta crucial una atencién multidisciplinar desde el mo-
mento del diagnéstico, en la que Enfermeria apunta
como uno de los pilares fundamentales en el acompa-
fliamiento, escucha y orientacion de las personas con
PQRAD vy sus familias, desde su rol auténomo y cola-
borativo.

PALABRAS CLAVE: poliquistosis renal; enfermedad
hereditaria; investigacion cualitativa; teoria funda-
mentada; calidad de vida; afrontamiento.

Perceptions in the daily life of the patient with
autosomal dominant polycystic kidney disease

Abstract

Introduction: Autosomal Dominant Polycystic Kidney
Disease (ADPKD) is the most common hereditary
kidney disease. It is the third cause of end-stage
chronic kidney disease (ESRD) in adulthood.

Objective: To know and understand the life experience
of people with ADPKD and the repercussions felt in all
areas of their daily life, from a bio-psycho-social and
spiritual perspective, to offer quality nursing care.

Material and Method: Qualitative study based on the
methodological paradigm of the Grounded Theory of
Glaser and Strauss and on the constructivist paradigm.

The participants were people diagnosed with ADPKD,

who were in phases prior to the initiation of renal re-
placement therapy. The size of the sample was given by
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the saturation of the data and it was of 12 participants
who were part of two focus groups. The conversations
were recorded in audio and transcribed for the later
analysis of their content.

Technique: Focus Group. Two groups were carried
out, of an average of two hours, with the presence of a
moderator and two observers.

Results: Five major conceptual categories emerged:
experience / coping mechanisms, repercussions of the
hereditary factor, physical symptoms and quality of life,
future prospects and expectations of the healthcare
environment.

Conclusions: The life experience of people with
ADPKD does not present a single thought, but there
are points of dissent in various aspects that make each
experience unique and individual. A multidisciplinary
care is crucial from the moment of the diagnosis, in
which nursing is one of the fundamental pillars in the
accompaniment, listening and orientation of people
with ADPKD and their families, from their autonomous
and collaborative role.

KEYWORDS: polycystic kidney disease; hereditary
disease; qualitative research; grounded theory; quality
of life; coping.

Introduccion

La poliquistosis renal autosémica dominante (PQRAD)
es la enfermedad renal hereditaria mas frecuente. Su
prevalencia estimada esta muy discutida y oscila entre
1 cada 1000 personas y una de cada 2000. Los pacien-
tes con PQRAD constituyen un 6-10% de la poblacién
en tratamiento renal sustitutivo, siendo por lo tanto,
una enfermedad de gran impacto social.

La PQRAD esta causada por la mutacién de dos ge-
nes distintos (PKD1 y PKD2), y representa el 90%
de todos los casos de poliquistosis renal?. Se carac-
teriza por el desarrollo progresivo de quistes renales
bilaterales llenos de liquido que, con el tiempo, sue-
len conducir a la enfermedad renal crénica terminal
(ERCT) en la edad adulta, siendo la tercera causa de
ERCT?3. También se asocia a diversas manifestaciones
extrarrenales como poliquistosis hepatica, hiperten-
sion arterial, aneurismas intracraneales y anomalias
valvulares.

343 Enferm Nefrol 2017: octubre-diciembre; 20 (4): 342/351

Uno de los principales sintomas es el dolor. EI dolor
agudo esta causado por pielonefritis, infeccién quisti-
ca, hemorragia quistica y urolitiasis!, mientras que la
principal causa de dolor crdénico es el aumento de ta-
mafio de los rifiones o del higado. El dolor crénico (4-6
semanas) afecta al 60% de pacientes con PQRAD. A
menudo es un dolor severo, con un gran impacto en la
actividad fisica y las relaciones sociales, y a menudo de
dificil manejo®.

La revision bibliografica demuestra que la aproxima-
cion a la realidad de pacientes con esta patologia desde
una perspectiva enfermera es muy escasa y se funda-
menta en la vivencia del dolor, las limitaciones implici-
tas y su manejo en la vida diaria®.

En la literatura encontrada se refiere que la situacion
de dolor crénico implica un impacto significativo en la
calidad de vida de los pacientes, con una tendencia a
presentar ansiedad y depresion, asi como en sus fami-
lias, relaciones sociales y vida sexual, y en la decision
de tener descendencia®. Conceptos como la psiconefro-
logia abarcan la repercusion psicolégica de la enferme-
dad en este tipo de pacientes’.

Tras la realizacion de un primer trabajo de investiga-
cion realizado en el afio 2007 por el Departamento de
Enfermeria de la Fundacién Puigvert, que evidencié la
presencia de dolor crénico, que alteraba la vida coti-
diana y la dinamica familiar, se abrieron lineas de in-
vestigacion cualitativa para profundizar en una mejor
comprension de la realidad subjetiva del paciente po-
liquistico, englobando no solo la gestién del dolor sino
todo su universo emocional y de toma de decisiones®.

Con la finalidad de desarrollar intervenciones enfer-
meras que nos permitan mejorar la atencién a estos
pacientes en base a las inquietudes expresadas en pri-
mera persona por las personas afectas, nos planteamos
el presente trabajo.

El objetivo de esta investigacion es conocer y compren-
der la experiencia vital de las personas con PQRAD y
las repercusiones sentidas en todos los ambitos de su
vida cotidiana, desde la perspectiva bio-psico-social y
espiritual.

Pacientes y Método
El estudio se plantea bajo una 6ptica cualitativa segiin

el paradigma metodolégico de la Teoria Fundamentada
creada en los afios 60 por Glaser y Strauss y cuyo ob-




[ Marta Beatriz Luque Llaosa, et al 1

Percepciones en la vidad diaria del paciente con poliquistosis renal autosémica dominante

jetivo es crear teorias que expliquen el fenémeno estu-
diado®. Dicha teoria va unida en este caso al paradigma
constructivista que permite descubrir y explicar por el
método inductivo los significados que otorgan las per-
sonas en relacién a un fenémeno para comprenderlo.

La Teoria Fundamentada tiene un reconocido rigor
cientifico que permite a los profesionales de la enfer-
meria contextualizar el cuidado y comprender mejor
la experiencia subjetiva de las personas para propor-
cionar una atencion holistica y competente®®. Ademas
es un disefio de investigacién adecuado cuando existe
escaso conocimiento sobre un fenémeno.

La pregunta de estudio fue: ;Cémo afecta la PQRAD
en el dia a dia de los pacientes atendidos en nuestro
centro?

En lo referente a la muestra, los sujetos a estudio se
obtuvieron del total de pacientes con PQRAD visita-
dos en Fundacién Puigvert, por el Grupo especifico en
la atencién a los pacientes afectos de Enfermedades
renales hereditarias. Disponemos de base de datos ac-
tualizada.

Se consideraron aquellos pacientes con PQRAD diag-
nosticada que cumplian los siguientes criterios de in-
clusion:

Personas con PQRAD diagnosticada; pacientes meno-
res o igual a 45 afios con ERC estadios I, II, ITIA, ITIIB
(de menor a mayor gravedad), que realizan controles
periddicos y/o con antecedentes de crisis quistica, aten-
didos en urgencias y/o ingreso hospitalario; pacientes
de 45 a 60 afos con ERC estadios II, IIIA, IIIB y 1V,
que realizan controles periddicos y/o antecedentes de
crisis quistica con atencién en urgencias y/o ingreso
hospitalario.

Los criterios de exclusion de la muestra fueron los
pacientes con alteraciones cognitivas incapaces de
comprender o participar en el estudio, los pacientes
con otras enfermedades graves fisicas o psiquicas, asi
como miembros de la misma familia en un grupo focal.
Tampoco se incluyeron los pacientes que no otorgaron
consentimiento informado CI.

El muestreo es intencional. El tamafio de la muestra se
determiné al llegar a la saturacion de los datos. Se for-
maron dos grupos: el primero de edades comprendidas
entre los 38 y los 45 afios, con ERC estadio I, II, IIIA,
ITIB tratandose de cuatro varones y tres mujeres y un
segundo grupo de edades comprendidas entre los 46 y

los 53 afos, con ERC estadio II, IIIA,IIIB siendo los
componentes tres varones y dos mujeres.

El primer grupo estuvo formado por personas activas
laboralmente. La mayoria tienen hijos y alguno de ellos
ya ha sido diagnosticado de poliquistosis. En general
tienen una vida muy activa e incluso uno de los partici-
pantes ha corrido en maratones. Solo uno de ellos tie-
ne una actitud notoriamente distinta y en el transcurso
de la reunién va reconociendo mas abiertamente las
limitaciones por la patologia y su influencia en la vida
diaria. Se trata de una persona con poliquistosis hepa-
torenal, siendo estos quistes hepaticos los que influyen
en una peor calidad de vida con una gran afectacion
fisica y psiquica.

En el segundo grupo también se trata de personas muy
dindamicas en activo profesionalmente y con trabajos en
muchos casos estresantes. En general tienen familia e
hijos, incluso alguno ya esta diagnosticado de poliquis-
tosis. Se repite el patrén del primer grupo en cuanto a
la actitud ante la vida, siendo en su mayoria deportis-
tas, aficionados a realizar excursiones y viajar. En este
grupo dos miembros padecen poliquistosis hepatorenal
bastante avanzada siendo muy limitantes para sus ac-
tividades diarias.

El instrumento para la recogida de datos utilizado fue
la técnica de los grupos focales. Esta técnica es una
de las herramientas basicas de la investigacion cuali-
tativa. La interaccion permite producir datos que se-
rian menos accesibles sin la interaccion del grupo. Las
actitudes y los puntos de vista sobre un determinado
fenédmeno no se desarrollan aisladamente, sino en inte-
raccion con otras personasl.

Se realizaron dos grupos focales en enero de 2017.
Se llevaron a cabo en una sala tranquila del hospital,
aislada para evitar interrupciones y garantizar la con-
fidencialidad de la informacién. Los grupos focales fue-
ron moderados por uno de los investigadores y con la
presencia de otro de ellos para la recogida mediante el
Diario de campo de la informacién proveniente de las
actitudes y la comunicacién no verbal.

Por cada grupo focal se realizé una tinica sesion de unas
dos horas de duracion. Dispusimos de un pequefio guion
para que no quedara ninglin tema pendiente de los que
consideramos esenciales que se abordaran en el grupo.
Inicialmente se abordaron cuestiones generales como
temas personales y profesionales para entrar poste-
riormente en aspectos mas especificos como el dolor, la
toma de decisiones por la cronicidad de la enfermedad,
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las dinamicas familiares (por la general afectacion de
mas de un miembro en la unidad familiar), los puntos
de apoyo (familia, instituciones y profesionales a su
cargo), y acabando por las expectativas de futuro.

En los tltimos minutos de cada reunion se resumieron
las principales ideas que habiamos tratado, exponiendo
a los participantes nuestras primeras impresiones de
lo percibido en el encuentro, mostrando todos ellos un
gran interés por el estudio y en conocer a su término las
conclusiones del mismo.

Los participantes se mostraron muy agradecidos por
haber participado en el estudio y haber conocido a
otras personas con su misma patologia. La necesidad
de compartir vivencias en el encuentro fue muy notoria
a la vez de ser muy importante para todos ellos sentirse
escuchados en todas aquellas inquietudes que no siem-
pre pueden compartir sobre su enfermedad crénica.

Las conversaciones fueron grabadas y transcritas en su
totalidad para el posterior analisis, lo cual fue especifi-
cado en la hoja informativa al paciente que acompafié
al Consentimiento Informado que firmaron los partici-
pantes.

El analisis de los datos se ha desarrollado con la fi-
nalidad de identificar los elementos que conforman la
realidad del fenémeno a estudio, describir la relacion
entre ellos y sintetizar el conocimiento resultante. Lle-
vamos a cabo analisis del discurso manualmente, con
una lectura exhaustiva y repetida de la transcripcion
de las conversaciones de los grupos focales, detectando
categorias y sub-categorias de conceptos emergentes
agrupandolos en tematicas y estableciendo una rela-
cién con el conocimiento obtenido en otros estudios an-
teriores con la idea de refutar alguna de las ideas ya
extendidas o crear nuevo conocimiento sobre el tema.

En referencia a los aspectos éticos, esta investigacion
fue aprobada por el Comité de Etica de Investigacion
Clinica (CEIC) de la Institucion, en fecha de 29 de no-
viembre de 2016. Se proporciond a los participantes
Hoja de informacién del estudio y Hoja de Consenti-
miento Informado escrito (CI).Se destacé el hecho de
la voluntariedad y se garantiz6 la posibilidad de aban-
donar en cualquier momento el estudio garantizando
que este hecho no debia cambiar su situacion actual, ni
su futura atencion en el centro.

Se garantiz6 la confidencialidad de los datos en base

a la ley 15/1999 de Proteccién de Datos de Caracter
Personal. El acceso a los datos quedd restringido al
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ambito de los investigadores. Las grabaciones fueron
transcritas integramente, hecho explicado claramente
a los participantes, asegurando la destruccion de las
cintas una vez finalizado el estudio.

Resultados

El analisis del discurso de los participantes durante
los grupos focales implicé la deteccion de cinco gran-
des categorias conceptuales: vivencia/mecanismos de
afrontamiento de la enfermedad, repercusiones perci-
bidas del factor hereditario, sintomas fisicos y calidad
de vida, perspectivas de futuro y expectativas del en-
torno sanitario. Dichas categorias se dividen a su vez en
distintas subcategorias que abarcan un amplio espectro
de ideas y de conceptos emergentes (Tabla 1).

A nivel interno, existe una percepcion de enfermedad
grave pero sin compromiso vital por la existencia de
tratamientos sustitutivos, asi como de enfermedad mi-
noritaria con poca presencia a nivel social, en los me-
dios de comunicacion e incluso en el entorno sanitario
(docencia e investigacion) (Tabla 2).

La principal causa de limitacion en la vida diaria es el
dolor crénico, especialmente en la poliquistosis hepato-
renal. Los mecanismos de afrontamiento abarcan acep-
tacion/negacion de la enfermedad mientras es asinto-
matica. Se le otorga importancia a vivir el presente, y
la busqueda de informacién presenta ciclos variables de
busqueda y evitacion, y una duplicidad de fuentes entre
médico e Internet. La visita médica de control es vivida
desde perspectivas muy diversas, que abarcan desde la
tranquilidad/confianza hasta la curiosidad, inquietud o
miedo por los resultados obtenidos (Tahla 3).

Los participantes hacen énfasis en la importancia de
un buen autocuidado y estilo de vida, que abarca accio-
nes como el control de la tensién arterial, adherencia
terapéutica, realizacion de ejercicio fisico moderado,
reduccion del estrés, seguimiento dietético y control de
peso y, sobre todo, una adecuada ingesta hidrica como
factor clave de nefroproteccion.

En cuanto a la vivencia de la enfermedad a nivel exter-
no, destacan dos posiciones contrapuestas: por un lado
el silencio/ocultacién de su situacién a su entorno fami-
liar, social y laboral, mientras que otras personas optan
por comunicar abiertamente su situacion, normalizan-
dola. En cuanto a la primera postura, existe una volun-
tad de no hacer sufrir a su familia (especialmente a los
hijos), no crear sentimientos de lastima en su entorno
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Tabla 1. Categorizacién general.

Categorias Generales

1.Vivencia y mecanismos
de afrontamiento.

2.Repercusiones
del factor heredirario.

3. Sintomas fisicos y calidad de vida.

4. Perspectivas de futuro.

5. Expectativas entorno sanitario.

Subcategorias (1)

Nivel interno.

Nivel externo.

Vivencia familiar: abuelos, padres,
hermanos.

El debut: la mutacién de novo.

Toma de decisiones respecto a los hijos.

Sentimientos de transmision de la
enfermedad.

Dolor, cansancio y otros sintomas.

Tratamientos sustitutivos.

Investigacion farmacéutica: expectativas.

La idea de la muerte.

Necesidad de orientacion y escucha.

Suhcategorias (2)

Percepcion de la enfermedad. Gravedad/
cronicidad.
Enfermedad minoritaria.

Afrontamiento. Vida diaria: normalidad/
limitaciones. Aceptacion/negacion. Vivir el
presente. Busqueda de informacion. La visita
médica. Autocuidados y estilos de vida.

Silencio/ocultacién vs comunicacién/norma-
lizacién: relaciones familiares y sociales. El
entorno laboral.

Proyeccién de la imagen exterior.

La decision de procreatr.
Afrontamiento de la enfermedad
de los hijos.

Repercusion en la actividad cotidiana.

Dialisis: aceptacion/rechazo.

El trasplante de vivo como conflicto
personal Temor al doble trasplante hepato-
renal.

Esperanza/escepticismo.

Abordaje multidisciplinar. El rol de Enfer-
meria.

Tabla 2. Percepcion de la enfermedad.

“*La veo grave, al final si no existiera la dialisis la palmamos”

(P1:1)

“No es como un cancet, que a lo mejor lo veo mucho mas grave”

“Tu por la calle no oyes hablar de esta enfermedad (...) Ahora, un
cancer, lo que quieras, la hepatitis, lo que quieras. La nuestra es
muy raro oir algo” (P7:1)

(P1:1) “Si fuera traumatologia, eso si que evoluciona superavanzado”
“No nos morimos, de momento. Y luego tienes el trasplante” (P7:1)
(P1:1) “Demasiado pequefia, no hace ruido nuestra enfermedad todavia”

“Es algo que no tiene remedio...dialisis, trasplante y punto. No te
mueres, no es un tumor que te puedes morir’” (P1:2)

“...no llamarle enfermedad cuando hablo con mi hija...tenemos
unos rifiones un poco deformados...el vocabulario es muy importan-
te. No quiero hablar en términos de enfermedad y entonces, vida
normal” (P5:1)

(P7:1)

“(...)Con esto que hacen el estudio genético, parece una enferme-
dad que no estudian mucho(...) “(P1:1)
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Tabla 3. Mecanismos de afrontamiento.

“Tengo la poliquistosis famosa (...) que es levantarse, tomarse unas
pastillas e intentar hacer vida normal” (P7:1)

“Con 7 kg de higado, yo no puedo llevar una vida normal” (P5:2)

“A causa del dolor (...) no voy en bici con mi hija, no la abrazo
(llora)” (P6:1)

“No estas libre (...) Yo intento llevarlo sin obsesionarme y sin
hacer muchas preguntas’ (P4:2)

“Intento vivir cada dia, disfruto de cada instante, de cada momen-
to” (P3:1)

“Una enfermedad es fisica pero depende de cémo la afrontes psico-
l6gicamente...vas a darle mas o menos guerra a nivel mental... la
poliquistosis importa mucho como le haces ti frente” (P3:2)

“Cuando supe el diagnéstico (...) ni dudé
Decidi pues no ser consciente de nada” (P1:2)"
“(...)y en esta enfermedad en el dia a dia yo ni pienso ** (P1:1)

“Hago vida normal (...) de momento ahi estamos aguantan-
do”(P4:2)

“No me preocupo en pensar en todo esto que tengo” (P4:1)

“Yo le di la espalda a la enfermedad. Pero mucho, porque no me
daba sintomatologia” (P1:2)

“Como que no va conmigo” (P1, P3:2)

“Ha ido in crescendo el caso que le hago. O sea, de no hacerle ni
maldito caso (...) y ahora llevo un tiempo empezando a informarme
via Internet” (P3:1)

“Lo vivo un poco como alla atras” (P4:1)
“Cuando voy a la doctora, mas que nada tengo curiosidad” (P3:2)
“Cada vez que he ido a la revision anual, he ido en panico” (P5:2)

“Cuando yo me enteré que tenia esta enfermedad (...) simplemen-
te continué” (P3:2)

“Yo intento no obsesionarme’ (P4:2)
“Hagamos cosas que a lo mejor mafiana no puedes” (P2:2)

“Que a todo el mundo le pasan cosas (...) y a otra persona le pasa
otra cosa ;no?” (P2:1)

social, y evitar consecuencias negativas como el des-
pido o la amenaza a su carrera profesional (Tabla 4).

Por lo que se refiere a las repercusiones del factor he-
reditario, la mayoria de participantes relata un contex-
to familiar afectado por la enfermedad y la vivencia
cotidiana. Ha habido dos casos de mutacién de novo,
en que el participante ha debutado dentro del sistema
familiar, y este hecho se achaca a una cuestion de mala
suerte o de azar “después de saber que nadie de la fa-
milia lo tenia (...) bueno, me ha tocado la china” (P3:1)

Tabla 4. Ocultacién vs normalizacion.

En cuanto a si el factor hereditario ha afectado a la
decision de procrear, ninguna familia participante lo ha
considerado un obstaculo para tener hijos biolégicos. Sin
embargo, en un caso en que el varon era portador, la
pareja decidié recurrir a una inseminacién de donante
para evitar la herencia genética.

El afrontamiento de la enfermedad de los hijos y qué me-
didas de control o seguimiento hay que tomar ha eviden-
ciado dos actitudes: preocupacién temprana versus pos-
poner el seguimiento a la mayoria de edad de los hijos.

“Yo lo tengo totalmente tapado (...) EI 100% de lo que a mi me
pasa no lo sabe nadie. Nadie. No se lo digo a nadie” (P6:1)

“Lo hablo lo minimo. Porque como estamos con la espada de
Damocles, parece que lo hablas mas y peor te encuentras. Cuando
lo hablo me encuentro fatal” (P6:1)

“De cara a mis hijos intento minimizarlo, no quiero que vivan en un
estado que tienes una madre enferma” (P2:2)

“No me veo en el dia de decir: hijo, siéntate que te voy a explicar
algo”(P3:2)

“En casa (...) yo no tengo nada, tengo mal en la barriga, y no abra-
ces a la mama porque le duele y ya estd, ya esta (llora)” (P6:1)
“Por lastima, pobrecita (...) y que estén encima tuyo (...) A mi esto
me angustia, la verdad es que no me deja dormir” (P7:1)

“Una vez lo insinué de jovencita en uno de los trabajos y cuando vi
la reaccion de la persona que le explicaba, pensé: estas cometiendo
un error, nunca mas hagas eso” (P2:2)

“Negarme un posible ascenso”. “Que me echen, directamente es
normal” (P6:1)

“Yo lo digo abiertamente, o sea no tengo ningtin problema, lo digo y
la gente lo sabe” (P1:1)

“Yo hablandolo y explicandolo pues me desahogo, hablas con la
gente, lo explicas” (P5:2)

“En casa saben el 50% de la historia (...) La historia real solo la
sabe mi pareja actual.Y eso un poco...te angustia bastante’” (P7:1)
“Nosotros lo tenemos integrado en la familia” (P3:1)

“Confieso que hace poco que tengo esta pareja (...) Se lo dije
porque no es ético ni correcto esconder algo (...) temores a que
me dijera que se buscaba a una mas joven, mas guapa y mas sana’’
(P1:2)

“Me levanto cada mafiana pensando que somos unos pequefios
héroes (...) no quiero que nadie me tenga lastima”

“No somos bichos raros (risas) ni [levamos una marca (risas)”
(P3:1)

“Como ya les he dado algtin susto en la oficina que han tenido que
correr al servicio médico, pues ya lo he explicado” (P3:1)
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En general no existe un sentimiento de culpa por la
transmision, sino un deseo de algunos participantes de
haber estado mejor informados en cuanto a métodos de
reproduccion que la hubieran podido evitar. A pesar de
ello, el balance siempre es positivo respecto al hecho de
haber tenido hijos, aunque sean portadores (Tahla 5).

El dolor es un sintoma que aparece relacionado con la
calidad de vida de quien lo refiere, en los casos de in-
tensidad moderada-alta. Los participantes relatan que
“yo no puedo dormir boca abajo. No puedo soportar
el dolor que me entra” (P6:1) “a mi el rifén derecho
parece que lleve una pelota de rughy” (P7:1). Algunas
personas sienten tan solo molestias que no son tan li-
mitantes y explican que “mas que dolor es molestia,
presion” (P7:1) o que “cuando tengo dolor, estoy de
baja. Es como si tuviera lumbago” (P5:2).

Tabla 5. Repercusiones del factor hereditario.

Otro sintoma fisico ampliamente referido es el can-
sancio habitual y verbalizan que “el cansancio si, creo
que es la unica cosa fisicamente que siento” (P5:1),
“hay dias que te encuentras muy chafado, que no tienes
ganas de nada, y aquél dia han de ser comprensivos”
(P4:1) o “el higado me da muuuucho cansancio y no
puedo con mi alma” (P5:2).

En cuanto a los sintomas fisicos, también aparecen los
célicos, las infecciones de orina, mareo, edemas, hema-
turia y sintomas digestivos. En este tltimo grupo desta-
can relatos como “‘tengo diverticulitis, he tenido varios
episodios, y yo ahora mismo estoy mucho mas amarga-
da” (P2:2), “tengo una sensacion de angustia siempre
(...) Estoy mal, incluso sin comer” (P2:2) o “'yo tengo
muchos sintomas digestivos, tengo la sensacién siempre
de plenitud” (P2:2).

“*Me dijeron que tenia un 25% de posibilidades de que mi hijo
tuviera la enfermedad, pero no era motivo suficiente para decidir
no tener hijos” (P5:2)

“A nosotros no nos condiciond, Siempre tienes el miedo de ostras,
que no le vaya a pasar pero no” (P4:1)

“Yo no sabia que se podia hacer (in vitro de donante), me enteré
luego...si lo hubiéramos sabido, teniamos que haberlo preguntado”
(P1:1)

“Pienso que me equivoqué (...) fueron dos hijos in vitro y no pedi
(seleccion de embriones)”(P3:2)

“Hicimos la inseminacién porque si lo hacia yo si o si les tocaba la
china (...) al finy al cabo padre es el que se despierta por la noche,
y el que cuando esta constipado esta alli” (P3:1)

“Yo ahora me preocupo por mi hija de 7 afios (...) le tomaron la
presion y salia 11 y pico...esto si que me sabia mal, empezar a
medicarse ahora” (P1:1)

“El problema es mi hijo que esta tomando pastillas para la tension
desde que era pequeio” (P4:2)

“El varén si que lo tiene ya desde muy pequeiiito, 9 afios, que es lo
que mas me ha preocupado’ (P4:2)

“A mi hija no la pienso mirar hasta que cumpla los 18 afios para
que no le influya como a mi me influy6 en su momento” (P6:1)
“Yo no me planteo culpabilidades, ni siento. Tuve a mis hijos y
punto. Ya esta” (P4:1)

“*Saber que le he pasado la enfermedad a mi hijo mayor. Eso me
preocupa y me siento culpable.Y también me hace pensar en como
se sintié mi madre” (P3:2)

“*La opcidn era no tenerlos, pero no los hubiera conocido” (P3:2)

La perspectiva de futuro la refieren en parte, ligada a los
tratamientos sustitutivos y sus implicaciones personales.
La dialisis produce reacciones de aceptacion y rechazo,
en funcién del individuo, de sus vivencias familiares y de
sus miedos. Asimismo, emerge en algunos participantes
la existencia de un conflicto en cuanto a la donacién de
vivo y un temor al doble trasplante hepatorenal, por su
complejidad.

Por otra parte, la posibilidad de un farmaco que frene la
progresion es percibida con esperanza y escepticismo al
mismo tiempo (Tabla 6).

La idea de la muerte aparece en las conversaciones gru-
pales de una forma muy soslayada, evitando nombrarla
directamente, en frases esporadicas como “'a mi lo que

me enfada, no me preocupa, me enfada, es tener que de-
jar de ver a mis hijos o perderme una parte de su vida...
esto no quiero que sea asi’”’ (P3:2) o “'no quiero no cono-
cer a mi nieto” (P3:2).

Respecto a las expectativas del entorno sanitario, emer-
ge un sentimiento de soledad que se refleja en frases
como “yo agradezco mucho esta reunioén para que nos
tengan un poco acogidos, porque a veces estas un poco
como un zombi, deambulando, y desde visita a visita pasa
a lo mejor un afo...y que se nos escuche un poco mas a la
gente que tenemos esta enfermedad” (P7:1).

Expresan una necesidad generalizada de orientacion

y escucha desde una atencién multidisciplinar “'necesi-
taria algo mas multidisciplinar, un tratamiento integral,

348 Enferm Nefrol 2017: octubre-diciembre; 20 (4): 342/351



[ Marta Beatriz Luque Llaosa, et al 1

Percepciones en la vidad diaria del paciente con poliquistosis renal autosémica dominante

Tabla 6. Perspectivas de futuro.

“;Que un dia tengo que hacer dialisis?
Pues empezaremos a mirar si en la oficina
se puede poner la maquina” (P3:1)

“Si entro en dialisis, cémo montarlo para
no perjudicar al entorno porque sufren mas
ellos” (P1:2)

“A mi me angustia si entras en dialisis,

no es agradable porque has de estar alli
enchufado” (P1:1)

“Mi mujer me dice ‘yo no quiero que entres
en dialisis, ya te lo daré yo’. Pero mira,
esto si que no me hace gracia (...) le pasa
cualquier cosa...” (P1:1)

“Lo que no hemos hablado es el tema de
aceptar o no un rifién de mi mujer. Es una
cosa que un poco me atormenta’” (P1:1)
“Me agobia un montén, porque entonces
ya en vida le debo la vida” (P7:1)

“Lo que cuesta es que un medicamento
funcione o demuestre que funciona (...)
Inglaterra lo paga, muchos paises lo pagan
y Espaiia no” (P6:1)

“Lo que me preocupa es que a mi hija le
avance muy rapido y la doctora dice que
para ellos seguro que habra otras cosas”
(P7:1)

“Desde que tengo mas dolores, si que

“A mi que me digas que tengo dialisis no
es un consuelo, es una tortura” (P5:2)

“En mi caso que como tengo panico a la
dialisis” (P5:2)

realmente tengo ganas de que llegue ese
medicamento” (P6:1)

“Siempre recordaré una frase de la docto-
ra (...) para ti no hay nada. Tus hijos... (...)
tengo que luchar por ellos, si que puede
haber una medicacién” (P3:2)

¢no? De todo lo que tienes o puedes tener” (P2:2), “'yo
realmente lo necesito, este aspecto emocional y de infor-
macion, en el tema de la dieta, si lo estoy haciendo bien
0 no. Tengo muchas dudas, muchisimas” (P1:2).

Dentro de esta perspectiva multidisciplinar, emerge la
propuesta de que enfermeria desempefie una labor de
acompafiamiento, escucha y asesoria, como manifiesta
la idea de que “ademas de vernos con la doctora, ;nos
podriamos ver con alguien de enfermeria? Si tenemos
dudas, para comentar” (P2:2).

Discusion

La experiencia vital de las personas que nacen con una
PQRAD abarca una serie de vivencias y de enfoques si-
milares que implican un cierto grado de consenso, pero
también disenso en otros aspectos que hacen cada expe-
riencia propia e individual. Destaca en este sentido una
percepcién de la enfermedad como relativamente grave
ya que existen terapias y tratamientos sustitutivos (TRS)
que permiten seguir adelante. Yo puede ser, porque ten-
go tan claro que me han de cambiar la pieza (refirién-
dose al rifidn), que no me estoy de nada, sin pasarme ni
abusar de nada” (P3:1).

En la medida en que conocen la evolucién futura ha-
cia dichos tratamientos, tratan de vivir y aprovechar
al maximo el momento presente y disfrutar de la vida
aqui y ahora, en general con una actitud mental positiva.
“Cuando me dijeron lo que tenia, yo tuve mi momento de
pensar bueno tengo una enfermedad crénica, pero bueno
ya esta. Luego ya se disolvié en mi mente y seqgui con mi
vida normal” (P3:2).
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Para prolongar la etapa en que se encuentran, previa al
inicio de una TRS, la mayoria hace hincapié en la im-
portancia de un buen autocuidado y un estilo de vida sa-
ludable, no sélo por la poliquistosis sino como forma de
vida, basado en un buen seguimiento dietético, control
de la tension arterial, ingesta hidrica suficiente, ejercicio
fisico y control de peso, la adherencia terapéutica y una
reduccion del estrés en su vida cotidiana. “'Si, si, me gus-
ta mucho nadar e ir en bicicleta, algo que me hace sentir
bien” (P1:2). En este sentido, los resultados del presen-
te estudio difieren en la idea de déficit de autocuidado
relacionado con estados depresivos que se desprende en
el articulo de Pérez Dominguez’.

En general, existe un deseo de proyectar una imagen ex-
terior de normalidad que no produzca un sentimiento de
lastima en su entorno familiar y social. "’ Yo también creo
que es un mecanismo de defensa por mi parte, porque si
yo no lo digo, la gente no me mira como enferma con lo
cual yo me siento menos enferma’” (P2:2). Una de las
ideas que han emergido con mayor consenso entre todos
los participantes es la decisién de procrear como algo
indiscutible, sin que la enfermedad haya representado
un obstaculo en la voluntad de tener hijos. “Igualmente
yo lo he vivido como algo, que cada dos afios me hacia
las revisiones (...), igualmente le puede pasar cualquier
otra cosa, (no?” (P5:1). La forma de concebirlos y la
posibilidad de evitar la herencia genética a través de
una fecundacion de donante si estan presente, aunque
de forma minoritaria. En ningtin momento se cuestionan
la decision de ser padres, y el sentimiento de culpa, que
tiene poca presencia, se ve compensado ampliamente.
“Por eso tengo por una parte el sentido de culpa, pero
por otra cuando me viene, pienso no, es una mala pasa-
da, pero ellos van a curarse” (P3:2). Por el contrario
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otros estudios como los realizados por Heiwe y Bjuke
o Phillips detectan culpabilidad por no haber realizado
pruebas genéticas antes de tener hijos, y estrés emocio-
nal ante el futuro de los hijos>!2. En nuestro estudio en
general, deciden vivir este tema con la normalidad que
han afrontado sus propias vidas. “Quizas sigo viviendo un
poco de espaldas, como yo asumi conmigo la enfermedad
(...) porqué pienso que ellos van a tener mas posibilida-
des” (P1:2).

Emerge también una percepcion homogénea de la vi-
vencia familiar de la poliquistosis (abuelos, padres, her-
manos, tios) desde un recuerdo positivo, sin hacer refe-
rencia a los aspectos mas negativos de la misma o de
los tratamientos. La idea que subyace es de aceptacion
de la enfermedad dentro del sistema familiar “*Mi padre
se murié con 51, yo tengo 42 y él habia estado en diali-
sis y un montoén de cosas...le hicieron trasplante y tal”
(P4:1).

El trasplante renal de donante vivo genera de forma
unanime un cierto rechazo, y representa un conflicto per-
sonal por los riesgos que implica en el donante, e incluso
temen sentir deberles la vida en vida. El doble trasplante
hepatorenal suscita un cierto temor generalizado por la
complejidad de la cirugia. Y lo que si que me preocupa
mucho es el higado, el acabar en un trasplante de higado,
mas que en el rifion que lo tengo mas asumido” (P2:2).

En cambio, existen algunos aspectos que son vividos de
maneras muy distintas y presentan puntos de disenso
importantes. Algunos participantes verbalizan una per-
cepcion de normalidad en cuanto a las actividades de la
vida diaria y de como se sienten en relacion a su enfer-
medad. Sin embargo, otras personas sienten que su vida
esta algo o muy limitada por la misma, y la causa gira
en torno a la presencia de dolor fisico en su dia a dia
y las limitaciones que esto conlleva, especialmente en
los casos de poliquistosis hepatorenal. “'(..) me dijeron
debes de tener como 7 kilos de higado, entonces yo no
puedo llevar una vida normal, lo mas normal que puedo
pero puedo hacer muy pocas cosas” (P5:2). Dicho aspec-
to corrobora la percepcion descrita por Heiwe y Bjuke
en su estudio, en que se describe la enfermedad como
una “‘herencia diabélica”>.

Este hecho también lo observamos en un primer traba-
jo realizado en 2007 en Fundacion Puigvert®. El dolor
croénico y un aumento del volumen abdominal pueden ser
muy limitantes en relacion a la vida cotidiana, familiar
y social, llegando a afectar animicamente de una forma
muy significativa a algunos participantes tal y como des-
tacan Pérez Dominguez et al en su estudio’.

También aparecen diferencias importantes en cuanto a
la aceptacion o no de la enfermedad; algunas personas
reconocen haber negado su existencia mientras se man-
tenian asintomaticas y otras, en cambio, refieren haberla
aceptado desde el primer momento.

Destaca una divergencia muy significativa en cuanto a
coémo afrontan la situacion a nivel externo. En algunos
casos se oculta la enfermedad de forma total o parcial
al entorno familiar y social, mientras que otras personas
han optado por normalizar la situacién y han informado
abiertamente de ella a sus allegados. Lo mismo suce-
de con el entorno laboral, en que el miedo a perder el
puesto o a obstaculizar la carrera profesional ha Ilevado
a algunas personas a ocultarla, mientras que en otros
casos han elegido comunicarlo porque lo consideran mas
seguro, dada la existencia de sintomas evidentes (hipo-
tensién, mareo, malestar).

Otra diferencia significativa radica en el afrontamiento
de la enfermedad de los hijos. Mientras que en algunos
casos se Ileva un control médico desde la infancia, otras
personas deciden postergarlo hasta su mayoria de edad,
con la intencién de normalizar su infancia y la vida fa-
miliar.

El sentimiento de culpa en relaciéon a los hijos portado-
res aparece en algunos relatos. Sin embargo, la mayoria
niega su importancia y prioriza la satisfaccién de haber-
los tenido. No obstante, aparece un deseo de haber re-
cibido informacién sobre técnicas de reproduccion para
evitar la herencia genética, que hubieran valorado en su
momento de haberlas conocido.

La dialisis suscita también posturas encontradas. Para
algunas personas es una soluciéon, mientras que para
otras es un problema que genera ideas de rechazo por
el miedo a los pinchazos o la dependencia que implica, y
por el sufrimiento que pueda generar en sus familiares.

La posibilidad de que aparezca un nuevo farmaco des-
pierta esperanza en relacion al futuro de los hijos, y al
mismo tiempo es vivido con cierto escepticismo porque
consideran improbable que sea financiado desde el siste-
ma publico de salud debido a que, segtin ellos, la PQRAD
se considera una enfermedad minoritaria por el conjunto
de la sociedad.

Coincidimos con Pérez Dominguez et al en que faltan
estudios en fases iniciales de la enfermedad, pero cree-
mos que la necesidad de orientacién y escucha dentro
del sistema es una preocupacién comin en los partici-
pantes. Resulta crucial una atenciéon multidisciplinar
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desde el momento del diagnéstico, en la que Enferme-
ria apunta como uno de los pilares fundamentales en el
acompaiiamiento, escucha y orientacion de las personas
con PQRAD y sus familias, desde su rol auténomo y co-
laborativo.

El autor declara que no hay conflicto de interés.
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“JANDRY LORENZQ"

DIAGELS

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 43 Congreso Nacional,
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Resumen

Introduccién: En la actualidad, y debido a su avanzada
edad y/o con comorbilidad diabética y cardiovascular
asociada, un buen porcentaje de pacientes en hemo-
dialisis tienen que ser dializados mediante un catéter
venoso central tunelizado.

Objetivo: Conocer la produccion cientifica existente
sobre la bacteriemia relacionada con el catéter venoso
central tunelizado de hemodialisis.

Material y Método: Se ha realizado una revision sis-
tematica mediante una busqueda en las bases de datos
SCOPUS, PubMed y ScieLo. Se incluyeron articulos
escritos en inglés y espaiiol.

Resultados: Fueron revisados 28 articulos, entre los
cuales se incluian guias de practica clinica, revisiones
y estudios de investigacion. Tras el analisis de los mis-
mos, se evidencio6 que la bacteriemia relacionada con el
catéter afecta a un niimero considerable de pacientes
que portan un catéter venoso central tunelizado para
hemodialisis y se encontraron diferentes actitudes te-
rapéuticas para abordarla. En cuanto a su prevencion,
se encontraron numerosas publicaciones sobre la efec-
tividad de diferentes medidas farmacolégicas, y aun-
que fueron menos las publicaciones encontradas acerca
de la profilaxis no farmacoldgica, estas recalcaron la
importancia del estricto cumplimiento de medidas de
higiene y asepsia, como herramienta principal para
prevenir su aparicion y situaron a enfermeria como ele-
mento fundamental para cumplirlas.

Correspondencia:
Maria Crespo Garrido
Hospital Universitario Reina Sofia
Unidad de Gestion Clinica de Nefrologia
Avda. Menéndez Pidal, s/n. 14005 Cérdoba
E-mail:n42crgam@uco.es
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Conclusiones: Las medidas de higiene y asepsia cons-
tituyen la base de la prevencion de la bacteriemia re-
lacionada con el catéter, siendo la enfermeria un fac-
tor clave para que estas se cumplan; y debido a que la
mayor parte de la literatura se centra en las medidas
farmacolégicas, son necesarios mas estudios que evi-
dencien su importancia.

PALABRAS CLAVE: bacteriemia; catéter venoso cen-
tral; hemodialisis; prevencion.

The bacteraemia to the tunnelled catheter of
haemodialysis and nursing care

Abstract

Introduction: Currently, and due to advanced age and /
or associated diabetic and cardiovascular comorbidity,
a good percentage of haemodialysis patients must be
dialysed through a tunnelled central venous catheter.

Objective: To know the existing scientific production
on the bacteraemia related to the tunnelled central
venous catheter of haemodialysis.

Material and Method: A systematic review has been
carried out through a search of the SCOPUS, PubMed
and ScieLo databases. Articles written in English and
Spanish were included.

Results: 28 articles were reviewed, including clinical
practice guidelines, reviews and research studies. Af-
ter analysing them, it was evident that bacteraemia re-
lated to the catheter affects a considerable number of
patients who have a tunnelled central venous catheter
for haemodialysis and different therapeutic attitudes
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were found to address it. Regarding its prevention, nu-
merous publications on the effectiveness of different
pharmacological measures were found, and although
there were fewer publications found about non-phar-
macological prophylaxis, they emphasized the impor-
tance of strict compliance with hygiene and aseptic
measures as the main tool to prevent its appearance
and placing nursing as a fundamental element to con-
sider.

Conclusions: Hygiene and aseptic measures are the
basis for the prevention of catheter-related bacterae-
mia, being nursing a key factor in ensuring that these
are complied with; and as much of the literature fo-
cuses on pharmacological measures, more studies are
needed to demonstrate its importance.

KEYWORDS: bacteraemia; central venous catheter;
Haemodialysis; prevention.

Introduccion

La Enfermedad Renal Crénica afecta aproximadamen-
te, a unos 4 millones de personas en nuestro pais, de
ahi su relevancia como problema de salud publica’?.
La incidencia de la Enfermedad Renal Crénica Avan-
zada (ERCA), que corresponde a los estadios 4 y 5,
esta aumentando en paises desarrollados entre el 5y
10% anual?, debido al envejecimiento de la poblacion y
a la mayor prevalencia de Diabetes Mellitus (DM) tipo
I1%. En el estadio 5, estos pacientes van a necesitar un
tratamiento renal sustitutivo (TRS): hemodialisis (HD)
dialisis peritoneal (DP) o trasplante renal (TR)2. Ac-
tualmente, se mantiene el aumento progresivo de DP
como opcion terapéutica inicial en el 16,9% de los ca-
sos, y del trasplante anticipado, que continua su tenden-
cia de crecimiento, hasta suponer el 5% del total, pero
sin duda, en la mayoria de pacientes que necesitan un
TRS, la HD es la modalidad terapéutica mas utilizada
en nuestro pais®, igual que ocurre en la mayoria de los
paises de nuestro entorno®.

Un elemento imprescindible para poder realizar una
HD es el acceso vascular (AV), y aunque todas las evi-
dencias cientificas coinciden en que la fistula arterio-
venosa autéloga (FAVa) es la primera y mejor opcion
de AV, existen circunstancias en las que no siempre es
posible realizarla; teniendo que recurrir en estos casos
a otro tipo de AV. EI AV de eleccién de segunda elec-
cion es la fistula arteriovenosa protésica (FAVp)7“. No
obstante, y debido a que la gran mayoria de pacientes

en HD son de avanzada edad y/o con comorbilidad dia-
bética y cardiovascular asociada, lo que provoca que
su lecho vascular no sea apto para una FAV, un buen
porcentaje de ellos tienen que ser dializados mediante
un catéter venoso central tunelizado (CVCT)?.

Estos catéteres, estan pensados para tener una larga
duracion en el tiempo®. Sin embargo, su uso provoca
con bastante frecuencia la aparicién de complicaciones
de origen mecanico o infeccioso. Entre las complica-
ciones mecanicas, se incluyen la trombosis intraluminal
del catéter, pudiendo producir desde la oclusién del ca-
téter hasta tromboembolismo pulmonar en casos mas
graves, y la estenosis venosal.

En cuanto a las complicaciones infecciosas, se sitllan
como las mas frecuentes entre los pacientes con CVCT
y pueden dividirse en locales o sistémicas!?. Entre las
locales, destacan la infeccion del orificio de salida y la
infeccion del tinel o tunelitis?; y como complicaciones
sistémicas se encuentra la Bacteriemia Relacionada
con el Catéter (BRC), que es una de las principales cau-
sas de morbilidad, hospitalizacién y mortalidad entre
los pacientes en HD41>,

La BRC se define como un cuadro clinico de sepsis, sin
otro foco aparente de infeccion, en el que se aisla el
mismo microorganismo en hemocultivos simultaneos
cuantitativos en una proporcién superior o igual a 5:1
en las muestras extraidas a través del catéter respec-
to a las obtenidas por venopunciénit. Ademas, la BRC
puede derivar en complicaciones mas graves como 0s-
teomielitis, endocarditis, tromboflebitis o espondilitis
infecciosa, que pondrian poner la vida del paciente en
grave peligro®. Como factores de riesgo para desarro-
Ilar BRC se han sefialado edad >65 afios, DM y los ni-
veles de albiimina <3,5 mg/dl; entre otros'’.

Para el tratamiento de la BRC, existen diferentes medi-
das de abordaje, que van desde los antibiéticos locales,
hasta la retirada del catéter; centrandose las medidas
de prevencion en la utilizacion de medidas profilacti-
cas farmacolégicas'?, y haciendo menor hincapié en los
principios generales de la asepsia e higiene.

Sin embargo, no existe mucha bibliografia que docu-
mente el papel de los cuidados de enfermeria en la pre-
vencién y/o incidencia de la BRC, motivo por el cual
nos hemos planteado la presente revision bibliografica.

Por todo ello, nos planteamos como objetivo principal

revisar la bibliografia existente sobre la bacteriemia
relacionada con el CVCT para HD.
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Como objetivos especificos:

m Determinar las medidas de prevencién de la BRC
de HD.

m Analizar la influencia de los cuidados de enfermeria
en la prevencion de la BRC de HD.

Material y Método

Se ha llevado a cabo una revision bibliografica
sistematica. Para su elaboracién se ha realizado una
biusqueda en diferentes bases de datos, con la finalidad
de recopilar la literatura cientifica mas adecuada al
tema abordado.

Las bases de datos consultadas han sido Pubmed,
Scielo y Scopus, en el periodo de tiempo comprendido
entre el 2 de marzo de 2017 y el 22 de mayo de 2017.

La estrategia de busqueda consistié en introducir
en cada base de datos las siguientes palabras
clave: Bacteriemia (“Bacteremia”), Hemodialisis
(“Hemodialysis’’), Catéter venoso central (“Central
venous catheter’”), Prevencion (“Prevention”); vy
en las bases de datos con opcién de tesauros fueron
utilizados los siguientes: “Bacteremia”, “Central
venous catheters”, “Renal dialysis’”, “Prevention
and Control”. Estos términos se asociaron entre si
mediante los operadores boleanos “and”, “or” y “not”,
seglin conviniera, teniendo en cuenta la siguiente tabla.

Los criterios de inclusion fueron:

m Articulos originales completos y de revision.

m Articulos que trataran la prevencion de la BRCT,
asi como su influencia sobre esta.

m Articulos que analizaran la epidemiologia de la
BRCT en HD, asi como la etiopatogénia.

m Articulos que compararan la eficacia de las distin-
tas medidas terapéuticas ante BRC.

Los criterios de exclusion fueron:

m Articulos cuyo objeto de estudio fuesen pacientes
pediatricos.

m Articulos que tratasen la bacteriemia en catéte-
res no tunelizados.

Resultados

Seleccion de estudios preliminar

Al introducir las combinaciones de palabras clave en
cada base de datos se obtuvieron un total de 141 ar-
ticulos, y mediante la lectura del titulo y resumen se
descartaron 48 por cumplir algiin criterio de exclusion,
quedandonos con 93 articulos. Volviendo a revisar es-
tos 93 mas detalladamente, eliminamos los que apare-
cian en 2 o mas bases de datos, eligiendo Pubmed para
descartar articulos que hubiésemos obtenido de aqui y,
ademas, de mas bases de datos, en total se eliminaron

25 articulos por duplicidad. Esto hacia que

nos quedasemos con un total de 68 potencial-

mente adecuados para ser incluidos en nues-

MeSH DeCS Lenguaje libre
Bacteremia Bacteremia Bacteremia
Renal Dialysis Renal Dialyisis Hemodialysis

tra revision. Se volvié a revisar cada articulo,

Central venous catheter Central venous catheter

Central venous catheter

esta vez con mas detenimiento, sobretodo en

Prevention and Control Prevention and Control Prevention

objetivos y resultados, y ya con mas conoci-

Mesh: Medical Subject Headings. DeCS: Descriptores en Ciencias de la Salud.

Para la seleccion de los articulos los criterios fueron
que los distintos descriptores apareciesen en titulo, re-
sumen o palabras clave, que hubiesen sido publicados
desde 2007 hasta 2017. En las bases de datos que lo
permitian, se limitaron los resultados introduciendo el
filtro de texto completo, y en las que no, se descarta-
ron aquellos articulos que no tuviesen texto completo
mediante la revision de los resultados. Se incluyeron
articulos en inglés, portugués y castellano.
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miento sobre el tema abordado, haciendo una
eliminacion final de 41 articulos y seleccio-
nando un total de 27 publicaciones para la
elaboracion de nuestra revision, tal como se refleja en
la Figura 1.

Ademas, se incluy6 una Guia de Practica Clinica sobre
el AV de HD, que se encuentra “en prensa’, pero que
esta disponible para todos los profesionales relaciona-
dos con los accesos vasculares para HD (8).

Los 28 articulos incluidos quedan reflejados en la Ta-
bla 1, incluyendo: autor, afio y pais de la publicacién,
el tipo de estudio, asi como la muestra estudiada en
cada articulo.
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PUBLICACIONES
PUBLICACIONES PUBLICACIONES POTENCIALMENTE ADE- PUBLICACIONES
ENCONTRADAS PRESELECCIONADAS CUADAS PARA SU INCLU- SELECCIONADAS PARA
—» —)p SIONENLAREVISION  —) gy ANALISIS EN LA
SCOPUS=62 SCOPUS=40 ~
PUBMED= 74 N=141 PUBMED= 49 N=93 SCOPUS= 40 REVISION
SCIELO 5= 62 SCIELO5=4 PUBMED= 24 N=68 N= 27
SCIELO 5=4 B
© PUBLICACIONES
PUBLICACIONES ETI’;'I':‘%%I:';E: ELIMINADAS POR NO
DESCARTADAS POR | DUPLICIDAD PRESENTAR RESULTA-
CUMPLIR CRITERIOS DE | DOS CONCLUYENTES
EXCLUSION ‘ PUBMED= 25
N=41
scopPus=22 5 O
| PUBMED= 25 N=48
\ SCIELO5=1 rF TN
Figura 1. Diagrama de flujo.
Tabla 1. Articulos Revisados.
N : TIPO DE
AUTOR, ANO, PAIS ESTUDIO MUESTRA CONCLUSIONES
Ramirez de Arellano M, Moreno T, Ibeas Recomendaciones sobre:
J et al; 2016; Espaiia® . - - Manipulacién del CVCT.
Guia de Practica M
Clinica - Seguimiento del CVCT.
JCR: 04 - Complicaciones del CVCT.
SJR: @3 - Infeccion relacionada con el CVCT.
McCann M, Moore ZEH; 2010; Irlan-
da?’ Revisié La pomada de Mupirocina, la polisporina y la povidona io-
evision " : h .
. fo- 10 dada redujeron el riesgo de BRC, aunque no la mortalidad
sistematica . . L
JCR: Q1 relacionada con la infeccién.
SJR: Q1
Wang.AY, I"a‘?yzj'\" Perkovic Vet al; .., Las soluciones de citrato, soluciones antibidticas y el
2013; Australia Revision . - A A .
. " * activador tisular del plasminégeno reducen la incidencia
sistematica y 28 - . ) ;
e de BRC, pero ni la warfarina ni la heparina demostraron
JCR: Q1 meta-analisis efectos sobre la BRC
SJR: Q1 >3 :
Rabindranath KS, Bansal T, Adams J et La profilaxis con soluciones antibioticas intraluminales y
al; 2009; Reino Unido, EEUU? i topicas en el orificio de salida reduce la BRC, mientras que
Revision " . . o L
. o 29 los catéteres impregnados con antisépticos y la antibiote-
sistematica R . . L
JCR: Q1 rapia sistémica perioperatoria no demostraron reduccion
SJR: Q1 significativa.
Aslam 2’ Vaida F, Ritter M et al; 2014; A El intercambio del CVCT mediante guia o las soluciones
EEUU Revision S ; 2 .
. - * antibiéticas de sellado tienen una significativa mayor
sistematica y 28 . . .
i eficacia en el tratamiento de BRC en comparacion a los
JokL LR antibiéticos sistémicos
SJR: Q1 .
Zhao, Li Z, Zang L et al; 2014; China® Revision Una solucion de citrato sédico que contenga antibiético es
. o * mas eficaz que el sellado de heparina en la prevencion de
sistematica y 13 . . .
JCR: Q1 P la BRC, mientras que el citrato por si solo no muestra una
meta-analisis R
SJR: Q1 ventaja similar.
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AUTOR, ANO, PAfS

Miler LM, Clark E, Dipchand C et al;
2016; Canada®

JCR: Q1
SJR: Q1

Niyyar VD, Lock CE; 2013; Canada,
Estados Unidos®!

JCR: Q1
SJR: 1

Aguinada A, del Pozo JL; 2011;
Esparia®

JCR: Q4
SJR: @3

Lok CE, Mokrzycki M H; 2011; EE UU*®

JCR: Q1
SJR: Q1

Boyce JM; 2012; EEUU??

JCR: Q1
SJR: Q1

Silva T, de Marchi D, Mendes M et al;
2014; Brasil?®

JCR: @3
SJR: 02

Crehuet Rodriguez I et al; 2013;
Espaiia®

JCR: -
SJR: 4

Ashby DR, Power A, Singh S et al; 2009;
Reino Unido?

JCR: Q1
SJR: Q1

Huddam B, Azak A, Kogak A et al; 2012;
Turquia®*

JCR: 04
SJR: @3

Maya ID, Carlton D, Estrada E et al;
2007; Reino Unido, EEUU®

JCR: Q1
SJR: Q1

Moore CL, Besarab A, Ajluni M et al;
2014; EEUU*

JCR: Q1
SJR: Q1

TIPO DE
ESTUDIO

Revision
bibliografica

Revision
bibliografica

Revision
bibliografica

Revision
bibliografica

Revision
bibliografica

Revision
bibliografica

Estudio
prospectivo y
comparativo

Estudio
prospectivo de
cohortes

Ensayo clinico
randomizado

Estudio
observacional
prospectivo

Estudio
prospectivo
observacional de
cohortes

MUESTRA

No
especificada

No
especificada

No
especificada

No
especificada

No
especificada

No
especificada

49+

133**

60**

113**

555**
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CONCLUSIONES

Staphylococcus aureus y coagulasa negativos causan entre
el 40% y 80% de BRC.

Endocarditis, osteomielitis, absceso epidural y artritis
séptica como complicaciones de la BRC.

La gran variedad de soluciones de sellado, la diversidad
de pacientes y las limitaciones en el tamafio y disefio de
los estudios no permiten dar recomendaciones generales
respecto al uso del sellado del catéter de HD.

Staphylococcus aureus y estafilococos coagulasa negati-
vos son los principales microorganismos implicados en la
infeccion del CVCT.

La estrategia preventiva fundamental
es la asepsia estricta.

para evitar la BRC

Las recientes disminuciones en la morbilidad infecciosa
relacionada con el catéter demuestran la eficacia de
las estrategias profilacticas y de manejo basadas en la
evidencia.

Importancia de adoptar las intervenciones recomendadas
por los CDC para la prevencién de BRC de didlisis.

Los antibiéticos topicos y las soluciones de sellado del
catéter son los principales medios para prevenir la BRC,
aunque debe considerarse el riesgo de aparicion de orga-
nismos resistentes a los antibiéticos utilizados.

El uso de bioconectores redujo casi un 60% la tasa de
BRC. Ademas, consiguieron eliminar el Staphylococcus
aureus como causante de BRC en la unidad.

Ante una BRC, el tratamiento conservador del CVCT
mediante antibioterapia empirica sistémica tuvo éxito en
aproximadamente dos tercios de los casos.

La profilaxis con antibiéticos, previa a la insercion del
CVCT redujo significativamente la BRC y la pérdida del
catéter.

La terapia con sellado antibiético de forma rutinaria no es
adecuada para pacientes con BRC causada por Staphylo-
coccus aureus.

El sellado profilactico de gentamicina / citrato se asocid
con una reduccion sustancial de la infeccion del torrente
sanguineo relacionada con el CVCT.
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AUTOR, ANO, PA{S

Moran J, Sun S, Khababa I et al; 2011;
EEUU?®

JCR: Q1
SJR: Q1

Oguzhan N, Pala C, Sipahioglu MH et
al; 2012; Turquia®”

JCR: 04
SJR: @3

Power A, Duncan N, Singh SK et al;
2009; Reino Unido*®

JCR: Q1
SJR: Q1

Albalate M, Pérez Garcia R, de Sequera
P et al; 2010; Espana*’

JCR: 04
SJR: Q3

Kanaa M, Wright MJ, Bhandari S et al;
2015; Reino Unido*

JCR: Q1
SJR: Q1

Moghaddas A, Abbasi MR,
Gharekhani A et al; 2015; Iran®

JCR: @2
SJR: Q1

Rosenblum A, Wang W, Ball LK et al;
2014; EEUU*

JCR: Q1
SJR: Q1

Silva J, Costa T, Baptista A et al; 2008;
Portugal®®

JCR: @2
SJR: @2

Silva TNV, Mendes ML, Abrao JMG et
al; 2012; Brasil*

JCR: @3
SJR: Q3

Battistella M, Bhola C, Lock CE; 2011;
Canada®

JCR: Q1
SJR: Q1

Abid S, De Silva S, Warwicker P et al;
2008; Reino Unido**

JCR: Q3
SJR: @2

TIPO DE
ESTUDIO

Ensayo clinico
aleatorizado

Ensayo clinico
aleatorizado

Ensayo controlado
aleatorizado

Estudio
observacional
retrospectivo

Ensayo controlado
aleatorizado

Ensayo clinico
aleatorizado

Ensayo clinico
aleatorizado

Ensayo clinico
prospectivo,
aleatorizado

Estudio
observacional
prospectivo

Estudio
observacional
prospectivo

Estudio
observacional
retrospectivo

MUESTRA

303**

56 **

232%%

32**

117%*

87**

422%*

116**

233%*

228**

358**

CONCLUSIONES

El sellado de rutina del CVCT con gentamicina 320 ug /
ml unida al citrato de sodio al 4% disminuye notablemente
la incidencia de BRC.

La solucion de NaCl al 13% y las soluciones de NaCl mas
hiperténicas revelaron potentes propiedades antimicrobia-
nas in vitro contra todos los microorganismos Gram-nega-
tivos aislados.

Debido a la falta de un efecto significativo en la infeccion
relacionada con el catéter y a la mayor tasa de efectos
adversos, el uso generalizado y a largo plazo del citrato al
46,7% no esta justificado por este estudio.

El cumplimiento de medidas estrictas de asepsia durante
la manipulacién del CVCT, es la principal herramienta
para evitar las BRC, sin que sean necesarias medidas
farmacolégicas preventivas adicionales.

El citrato trisédico reduce significativamente la coloniza-
cion microbiana del CVCT en un 87% en comparacién con
la heparina, pero la reduccion de BRC no es significativa.

La solucién de cotrimoxazol para el sellado del CVCT es
eficaz para reducir la incidencia de BRC y prolongar la
supervivencia del catéter en pacientes con HD.

Con torundas de clorhexidina al 2% en solucion alcohélica
(70%) y compresas con 70% de alcohol para la limpieza
del orificio del catéter se redujeron las tasas de BRC.

La eficacia del sellado antibiético es superior a la de los
antibidticos topicos en la profilaxis de la BRC, y el uso de
ambos en el mismo CVCT no se asocié con efectos aditivos.

El sellado con cefazolina /gentamicina puede reducir la
tasa de BRC, sin asociacion entre el sellado antibidtico y la
aparicion de cepas resistentes.

El uso a largo plazo de una solucién poliantibiética tépica
en el orificio de salida del CVCT, junto con una cuidadosa
vigilancia, es una estrategia profilactica eficaz contra la
BRC.

La espondilitis infecciosa es una complicacién poco
frecuente pero devastadora en pacientes con HD, con una
mortalidad del 46%.

Muestra: *= pacientes; **= articulos. JCR: Journal Citation Report. SUR: SCimago Journal& Country Rank. @: Cuartil. BRC: Bacteriemia Relacionada con el

Catéter. CVCT: Catéter Venoso Central Tunelizado. CDC: Centers for Disease Control and Prevention. HD: Hemodialisis.
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Descripcion de los resultados

En relaciéon a la bibliografia descrita en la anterior
tabla, se procede a clasificar los resultados en funcion
de las siguientes variables.

INCIDENCIA

La BRC presenta una incidencia muy variable; y so-
bre todo cambiante a lo largo de los afios. Las series
publicadas hace unos afios (Lok et al y Aguinada A et
al, 2011) reflejaban una incidencia que oscilaba en-
tre 0.6 y 6.5 episodios por 1000 dias de utilizacién de
CVCT819,

Sin embargo, actualizaciones mas recientes publicaban
un rango de 2,5 a 5 episodios por 1000 dias de utili-
zacion de catéter, lo cual se corresponde con una inci-
dencia de 0,9 a 2 episodios de BRC por catéter y afio®.

ETIOPATOGENIA

La base etioldgica de la BRC se debe a un proceso gra-
dual que comienza con la adherencia de microorganis-
mos y colonizacion de la superficie interna del catéter,
hasta la formacion de un biofilm o pelicula bacteriana
madura, que consiste en una comunidad de microorga-
nismos autosostenible alojada en la superficie interna
del catéter y protegida por una matriz de exopolisa-
caridos secretada por los propios microorganismos.
Este biofilm maduro va a desarrollar una alta resisten-
cia a los antibiéticos sistémicos, dificultando la erradi-
cacion de la BRC820,

La mayoria de la literatura revisada, coincide en que
los organismos Gram-positivos son los responsables
de la mayoria de las BRC en HD®&181921-2 Dentro de
estos, el Staphylococcus aureus se sitlia como el coco
positivo que causa mas BRC, seguido muy de cerca por
el Staphylococcus coagulasa-negativa. Estos 2 gérme-
nes, son los responsables de entre el 40% y 80% de
la BRC totales. EI Staphylococcus aureus resistente a

la meticilina (MRSA) también aparece con frecuen-
cia8,18,19,21,22.

Ademas de tener una alta incidencia, la BRC produci-
da por Staphylococcus aureus esta asociada en un 30-
50% a mayor nimero de complicaciones metastasicas
graves y mortalidad®®92! y un riesgo cuatro veces
mayor de bacteriemia recidivante en comparacioén con
otros microorganismos?.
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También se han descrito BRC causadas por Staphylo-
coccus epidermis, Streptococcus spp., Enterococcus
spp. y Corynebacterium spp, y bacilos Gram-negativos
como Pseudomonas/Stenotrophemonas, aunque con
menos frecuencia que los organismos primeramente
descritos®181922, No obstante, en los Gltimos afios se
esta viendo aumentada la BRC por gramnegativos, pu-
diendo llegar a representar en algunos centros hasta el
30-40%:.

FACTORES DE RIESGO

Los principales factores de riesgo asociados a la BRC
de HD se han sefalado, la higiene inadecuada del pa-
ciente, BRC previas, hospitalizaciones previas recien-
tes, pautas de dialisis inadecuadas, hipoalbuminemia,
DM, estatus inmunol6égico comprometido, hipertension
arterial (HTA) y arteroesclerosist®.

COMPLICACIONES DERIVADAS DE LA BRC

Las complicaciones derivadas de la BRC pueden ser
graves, y mas concretamente las complicaciones infec-
ciosas metastasicas, que aparecen con una frecuencia
de entre el 5% al 34%, y que en algunos casos pueden
[legar a ocasionar la muerte81&2t,

Se ha sefialado a la endocarditis, como la complicacion
mas frecuente derivada de la BRC. Como la complica-
cion mas frecuente en segundo lugar se ha encontrado
la osteomielitis vertebral o espondilitis infecciosa®82t,
Respecto a esta complicacion, el estudio de Abid et al,
revel6 una incidencia de 1 episodio de espondilitis por
cada 119 pacientes con CVCT y afio, mostrando ade-
mas las consecuencias tan devastadoras que supuso en
los pacientes que la desarrollaron, dando lugar a una
mortalidad del 469%2*.

Ademas, se describen como complicaciones frecuentes,
aunque menos que las dos anteriores, el shock séptico,
la embolia séptica en encéfalo y pulmén principalmen-
te®18 y la artritis séptical®?l. Entre las complicaciones
descritas como muy poco comunes se cita el absceso
epidural espinal'®2L,

La mortalidad derivada de la BRC, por tanto, se produ-
ce como complicacién de alguno de los cuadros clinicos
mencionados anteriormente y presenta una incidencia
alta, con rangos que oscilan desde el 5% al 34% de los
casos®182t,
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DIAGNOSTICO DE LA BRC

La sospecha y el diagndstico de la BRC se ha basado
en la presencia de manifestaciones clinicas, locales
y/o sistémicas de infeccién. Por eso, la aparicion de
signos generales de infeccion como fiebre, escalofrios
e inestabilidad hemodinamica, y otros mas especifi-
cos, como presencia de exudado e inflamacion local
en el orificio de salida cutaneo del CVCT, pone de
manifiesto la posible BRC81921,

Sin embargo, los signos clinicos aislados se conside-
ran insuficientes, por lo que para confirmar el diag-
nostico de BRC, es necesario realizar hemocultivos
de sangre periférica y del catéter y que en ambos
aparezca aislado el mismo microorganismo en una
proporcién superior o igual a 5:1 en las muestras ex-
traidas a través del catéter respecto a las obtenidas
por venopunciond,

ABORDAJE TERAPEUTICO

Para abordar la BRC se han identificado diferentes
estrategias de tratamiento, que dependen de la pre-
sentacion clinica de la BRC, del microorganismo ais-
lado, y las opciones alternativas de acceso vascular
del paciente®?!, y se enumeran a continuacion:

Retirada del CVCT

Las guias y evidencias describen como criterios para
retirar el CVCT la presencia de alguna de estas cir-
cunstancias®1?:

m Infeccion local complicada (tunelitis asociada a
fiebre o exudado purulento en el punto de inser-
cion).

m Persistencia de fiebre o bacteriemia 48-72 horas
después de haber iniciado antibiético adecuado a
la sensibilidad de los microorganismos.

m Evidencia de infeccion metastasica.
m Aislamiento de microorganismos muy virulentos:

Staphylococcus aureus, Pseudomonas spp, Candi-
da spp o microorganismos multirresistentes.

Tratamiento conservador del CVCT

El tratamiento conservador mediante sellado antibié-
tico del CVCT asociado a antibioterapia sistémica es
utilizado con frecuencia y numerosas publicaciones le
han otorgado un porcentaje de éxito alto. Ademas, to-

das coinciden en que el sellado antibi6tico junto con
antibioterapia sistémica presenta mayores indices de
curacion que los antibidticos sistémicos solos®192225,
Sin embargo, los mismos autores?2¢, que encuentran
altas tasas de éxito con este tratamiento, sefialaban
como limitaciones que el sellado antibi6tico junto
con la antibioterapia sistémica habian fracasado en
la mayoria de BRC producidas por Staphylococcus
aureus, originandose numerosas recidivas de la infec-
cion.

De acuerdo a este hallazgo en concreto, aparecen es-
tudios como el de Maya et al®, en el que utilizaron el
sellado antibidtico unido a la antibioterapia sistémica
para tratar BRC causada por Staphylococcus aureus,
y concluye desaconsejando el tratamiento antibiético
conservador por no ser efectivo ante este microorga-
nismo, refutando asi las recomendaciones dadas por
las guias®.

Recambio del CVCT a través de una guia

Una alternativa aceptable al tratamiento conserva-
dor con antibiéticos en BRC no complicadas es el re-
cambio del CVCT mediante una guia, ya que con esta
opcidn terapéutica se elimina definitivamente la bio-
capa del interior del catéter causante de la infeccion.
Ademas, permite conservar el lugar de implantacién
del catéter, algo especialmente Gtil en pacientes con
el lecho vascular deteriorado®?2.

PREVENCIONY CUIDADOS DE ENFERMERIA

Se han encontrado numerosas publicaciones referen-
tes a la prevencion de la BRC en HD?#1820,23.27-44

Existen estudios sobre medidas preventivas anteriores
alainsercion del CVCT: el ensayo clinico de Huddam et
al** documento que la profilaxis con antibioticos, previa
a la insercion del CVCT redujo significativamente la
BRC y la pérdida del catéter. Por otro lado, una revision
sistematica?® concluyé que los catéteres impregnados
con antisépticos y la antibioterapia sistémica durante
la implantacion del catéter no mostraron reduccion
significativa. Hay otros autores que directamente han
abordado la prevencién de la BRC revisando los fac-
tores que disminuyen la utilizacion del CVCT, encon-
trando que la designacion de al menos una enfermera
especialista en el AV en las unidades de HD, redujo la
utilizacion de CVCT y por tanto la infeccion relaciona-
da con el mismo?e,
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Para los pacientes que ya portan un CVCT se ha des-
crito un amplio rango de diferentes medidas profilac-
ticas: soluciones antimicrobianas tdépicas®20.2327.29.43
sellado del catéter con antibidticos?®444 sustancias
anticoagulantes?393840 con la combinacion de am-
bas?0313536 o con otras sustancias®’; uso de dispositi-
vos como los bioconectores® y medidas universales de
asepsia y uso de protocolos®193239,

El uso de soluciones antimicrobianas tépicas ha sido
calificado por diversos autores como una de las me-
jores medidas profilacticas para la BRC8202327.29 Sin
embargo, Silva et al documentaron que la eficacia del
sellado antibiético es superior a la de los antibidticos
tépicos como medida profilactica de la BRC, ademas
afiadi6 que el uso de ambos en el mismo CVCT no se
asocid con efectos aditivos®.

En relacién al sellado profilactico del CVCT, la evi-
dencia demuestra que en general, la combinacién
de citrato sddico y antibioticos es la mas eficaz para
prevenir la BRC®28303536 aunque otras publicaciones
también refieren buenos resultados para el sellado
solo con antibidticos?>#44, Por su parte, el citrato solo
u otros anticoagulantes como la heparina no refieren
efectos significativos en la prevencion de BRC?83840,

El sellado con otras sustancias como la solucion de
NaCl hipertonico revelé importantes propiedades an-
timicrobianas®.

Sin embargo, la revision de Niyyar et al** de 2013
concluye con que debido a la gran variedad de solu-
ciones de sellado, la diversidad de pacientes y las li-
mitaciones en el tamafio y disefio de los estudios no
permiten dar recomendaciones generales respecto al
uso del sellado del catéter de HD.

Sobre el uso de bioconectores solamente encontramos
un estudio® y reporta que su uso origind una reduc-
cion del casi 60% de la BRC en CVCT.

Con respecto a la asepsia para prevenir la BRC, un
estudio mostré tasas muy bajas de BRC mediante el
cumplimiento de medidas estrictas de asepsia durante
la manipulacién del CVCT, sin que fuesen necesarias
medidas farmacolégicas preventivas adicionales. Para
ello, se realizé una formacién continuada del personal
de enfermeria®.

En esta misma linea, otras revisiones, recalcan la im-

portancia de adoptar las intervenciones recomenda-
das por los Centers for Disease Control and Preven-
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tion (CDC) para la prevencion de BRC de dialisis y
la importancia de la asepsia estricta, como estrategia
preventiva fundamental para evitar la BRC1%22,

Por altimo, el documento mas actualizado, La Guia
Espafiola del Acceso Vascular, realiza una serie de Re-
comendaciones enfocadas a preservar la asepsia, en-
tre las que se incluyen la correcta higiene de manos,
y que las conexiones y desconexiones sean realizadas
Unicamente por enfermeria especializada en unidades
de dialisis, siendo necesarias dos personas, una de
ellas enfermera®.

Discusion

El objetivo de este estudio fue conocer la bibliografia
existente sobre la BRC en HD, pero sobre todo, su
relacién con los cuidados y las medidas de prevencion
desde el punto de vista de enfermeria.

Su incidencia es muy variable, aunque se evidencia
una disminucién en los nltimos estudios revisados,
coincidente con la disminucién del uso de catéteres
para HD en los ultimos afios, y sobre todo a las reco-
mendaciones de las guias®*, pues como se ha publica-
do por algunos autores en series anteriores al periodo
de revision, existia mayor incidencia, hospitalizacio-
nes y mortalidad en los pacientes con CVCT en HD,
relacionadas con la BRCY.

Respecto a los gérmenes mas frecuentes causantes de
la BRC, se ha sefialado al Staphylococcus aureus y
al Staphylococcus coagulasa-negativa, responsables
de entre el 40-80% del total del BRC en el paciente
en HD?&11819212223. qunque no son los tnicos. Algunos
autores han descrito episodios polimicrobianos, o in-
cluso episodios de BRC causados por micobacterias u
hongos®.

Como principales factores de riesgo asociados a la
BRC de HD se han descrito higiene inadecuada, BRC
previas, hospitalizaciones previas, hipoalbuminemia,
DM, estatus inmunolégico comprometido, hiperten-
sién arterial (HTA) y arteroesclerosisl8, aunque al-
gunos autores solo han encontrado relaciéon con las
hospitalizaciones anteriores®.

En cuanto a las complicaciones de la BRC, cabe
destacar sobre todo, las complicaciones. infecciosas
metastasicas, siendo la endocarditis, y osteomielitis
vertebral o espondilitis infecciosa las mas frecuen-
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tes derivada de la BRC®1821, También se han descrito
como complicaciones frecuentes, aunque menos que
las anteriores, el shock séptico, la embolia séptica
en encéfalo y pulmon principalmente®'8, y la artritis
séptical®?, siendo estas entidades infecciosas las res-
ponsables de la mortalidad derivada de la BRC, que
puede oscilar entre el 5% al 34% de los casos®82L,

Por otro lado, hay que destacar que aunque el diagnds-
tico de la BRC no era un objetivo principal de nuestro
estudio, se ha encontrado abundante bibliografia al res-
pecto®¥2! y aunque existe un consenso sobre los signos
clinicos del mismo, algunos autores destacan que en oca-
siones no esta claro el diagnéstico*®>°. Por ello, las 0lti-
mas guias aconsejan la confirmacion mediante hemocul-
tivos de sangre periférica y del catéter y que en ambos
aparezca aislado el mismo microorganismo®.

Un apartado importante revisado, ha sido sin duda,
el abordaje terapéutico, proponiéndose distintas es-
trategias, seglin la presentacion clinica de la BRC, el
microorganismo aislado, y las opciones alternativas de
acceso vascular del paciente®?. La retirada del caté-
ter, el tratamiento conservador del mismo o el recam-
bio del CVCT a través de una guia®'?, son las medidas
aconsejadas. De todos ellos, y teniendo en cuenta sus
indicaciones, el mas controvertido es el tratamiento
conservador del catéter, puesto que se han empleado
diferentes procedimientos y pautas de tratamiento,
siendo el sellado antibidtico del CVCT asociado a an-
tibioterapia sistémica el mas utilizado®'%222%; aunque
presenta limitaciones en la mayoria de BRC produci-
das por Staphylococcus aureus??2,

La dltima variable ha sido la mas determinante para
nuestra revision. Se ha observado multiples estrate-
gias profilacticas para la BRC, aunque sin embargo, la
mayor parte de la literatura se ha centrado en com-
probar la efectividad de los recursos farmacoldgicos.
No obstante, se han revisado diferentes publicacio-
nes que defienden las medidas asépticas y de higiene
como la base fundamental para evitar la BRC, y la
mayoria de ellas explicitan la necesidad de cuidados
de enfermeria que mantengan la asepsia estricta du-
rante el manejo del CVCT, para lo que se resalta como
instrumento principal la formacion especifica de los
enfermeros que vayan a estar en contacto con CVCT.

Es por ello, por lo que pensamos que es imprescindible
la implicacion de enfermeria en la aplicacion de las
recomendaciones basadas en la evidencia que recogen
algunas guias, como garantia de cuidados de calidad, y
que aseguren la sequridad del paciente.
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Limitaciones del estudio

Como principales limitaciones del estudio, sefialar que
la mayoria de articulos y revisiones encontradas, se
centran en investigaciones médicas, derivadas de la
epidemiologia, etiologia, diagnéstico, complicaciones
y tratamiento farmacolégico de la BRC.

Sin embargo, existe muy poca bibliografia que docu-
mente el papel de los cuidados de enfermeria en la
prevencion de la BRC. Si existen, muchas recomen-
daciones sobre la necesidad de cuidar los aspectos
preventivos desde el punto de vista de la higiene y
la asepsia, pero no se encuentran originales de inves-
tigacion de enfermeria que aborden este objetivo de
estudio.

Consideraciones practicas

A pesar de todas las medidas terapéuticas recomenda-
das, y de las diferentes estrategias desarrolladas para
evitar la BRC, como el sellado preventivo, etc; pensa-
mos que lo mas importante es sequir las recomenda-
ciones de las Guias elaboradas recientemente, porque
son las que recogen la Ultima evidencia, y porque en
concreto en la espafiola, se le dedica un apartado muy
especial, a los cuidados de enfermeria y como se debe
manejar el CVCT para HD.

Conclusiones

La BRC es un cuadro clinico que aparece con una
frecuencia relativamente elevada en pacientes por-
tadores de CVCT. Sin embargo, su incidencia ha sido
cambiante, disminuyendo durante los ultimos afios.
Como los microorganismos mas frecuentes se situan
el Staphylococcus aureus y coagulasa-negativa, res-
ponsables de producir la mayoria de los casos de
BRC.

Su aparicién esta asociada a numerosos factores de
riesgo, entre ellos patologias crénicas como DM e
HTA, y situaciones como BRC previas u hospitalizacio-
nes recientes del paciente. Ademas, puede derivar en
complicaciones metastasicas graves que, en algunos
casos, llegan a poner en riesgo la vida del paciente.

Para confirmar su diagndstico, ante la presencia de
signos y sintomas de infeccidn, son necesarios hemo-
cultivos, y para su abordaje existen diversas medidas
terapéuticas.
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En cuanto a la prevencién de la BRC existe una gran
variedad de medidas farmacoldgicas, pero las medi-
das de higiene y asepsia constituyen una herramien-
ta imprescindible para disminuirla. Debido a que la
mayor parte de la literatura se centra en la profilaxis
farmacoldgica, se hace evidente la necesidad de otor-
garle a estas medidas no farmacoldgicas la importan-
cia que merecen.

Ademas la enfermeria desarrolla un papel fundamen-
tal en la prevencion mediante medidas de higiene y
asepsia, ya que es la que esta en constante contacto
con el CVCT y es la que puede asegurar que estas se
cumplen de manera estricta.

El autor declara que no hay conflicto de interés.
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Si bien el tratamiento de las personas con Enferme-
dad Renal necesita del apoyo imprescindible de far-
macos es indudable que su eficacia dependera de que
el paciente, con el apoyo de su familia si es necesario,
siga las recomendaciones de su prescriptor. Aunque
tradicionalmente se ha utilizado la expresion “cum-
plimiento terapéutico” para indicar que la toma de
farmacos es la adecuada, tanto este término como la
expresion incumplimiento se han cuestionado, por atri-
buir exclusivamente al paciente el hecho de no seguir
las instrucciones médicas!. Actualmente, se prefiere
el término “adherencia al tratamiento” definido por
la Organizacién Mundial de la Salud como: “EI grado
en que la conducta de una persona corresponde a las
instrucciones acordadas con un prescriptor sanitario
en los términos de toma de la medicacién, seguimiento
de la dieta recomendada y ejecucion de cambios en el
estilo de vida’’2.

En el contexto de las enfermedades crénicas, se consi-
dera la falta de adherencia un tema prioritario de salud
publica debido a sus consecuencias negativas como son
los fracasos terapéuticos, las mayores tasas de hospita-
lizacion y el aumento de los costes sanitarios®. Las cau-
sas de la falta de adherencia al tratamiento farmacolé-
gico pueden ser no intencionada, por olvido, confusién, u
otra dificultad, o intencionada pues el paciente también
puede dejar de tomar la medicacién voluntariamente,
por temor a reacciones adversas, por creer que la me-
dicacién es innecesaria, 0 excesiva, y simplemente por
cansancio. Estos factores se gravan en las personas con
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enfermedad renal que han de tomar muchos farmacos,
algunos con mala tolerancia digestiva3.

Por otra parte, la mala adherencia a la medicacion
implica a los pacientes, a profesionales sanitarios, y a
sus familias y contribuye a ella la fragmentacion del
sistema de salud, con muchos médicos que prescriben
y registros diferentes. Para disminuir estas conductas
se han propuesto varias estrategias como la “‘concilia-
cion” que pasan por crear una lista tnica de medicacion
que recoja todos los farmacos que el paciente toma,
revisar el tratamiento con frecuencia y comprobar el
conocimiento que paciente y familia tiene de los far-
macos®. Tener en cuenta factores sociales y el refuerzo
educativo por parte de la enfermera, sin duda, son fac-
tores clave para que el costo econdmico que supone la
farmacoterapia en los pacientes renales sea eficaz y
eficiente. El analisis de las publicaciones sobre la rela-
cion de la adherencia terapéutica con los resultados cli-
nicos, las vivencias de los pacientes respecto a la toma
de medicacion, o la aplicacion de las nuevas tecnologias
de la informacion son aspectos que se reflejan en los
articulos que a continuacioén se comentan.

Murali Karumathil M, Mullan J, Chen J.H. C,,
Roodenrys S, Lonergan M. Medication adherence
in randomized controlled trials evaluating
cardiovascular or mortality outcomes in dialysis
patients: A systematic review. BMC Nephrology
(2017) 18:42.doi: 10.1186/s12882-017-0449-1.

La enfermedad cardiovascular que afecta a los pacientes
renales es una de las principales causas de mortalidad
de este colectivo y un condicionante que hace necesaria
una intervencion farmacolégica especifica. Los autores
de esta revision sistematica se plantean si la falta de
adherencia puede ser la causa de que en determinados
ensayos clinicos no se obtengan resultados fiables. En
este sentido afirman que estudios clinicos en pacientes
en dialisis no han demostrado que las intervenciones
farmacolégicas cardioprotectoras tengan ningtin bene-
ficio consistente y se preguntan si la falta de adherencia
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contribuye a la poca eficacia de dichas intervenciones.
El objetivo de este articulo fue mediante una revisién
sistematica determinar cual es la adherencia a la medi-
cacion en ensayos clinicos sobre eventos cardiovascula-
resy morbilidad en pacientes de dialisis.

Se realizaron busquedas de las bases de datos Medli-
ne, Embase y Cochrane para articulos publicados entre
2005-2015, que evaluaran en pacientes de dialisis adul-
tos los farmacos autoadministrados, y como resultados
primarios o secundarios, los resultados clinicos cardio-
vasculares o de mortalidad. Se analizaron las caracte-
risticas del estudio, los resultados, los métodos de medi-
cion, la notificacion de la adherencia y los datos sobre la
interrupcion del tratamiento.

De los resultados de esta revision cabe destacar que
de 642 estudios iniciales se seleccionaron 22 ensayos
(12 controlados con placebo), que incluyeron 19. 322
pacientes. Las intervenciones farmacolégicas que se
describen en estos estudios incluyeron los antihiperten-
sivos, quelantes del fésforo, hipolipemiantes, farmacos
cardiovasculares, terapia de reduccion de homocisteina,
aceite de pescado y calcimiméticos.

De los resultados obtenidos en esta revisién cabe des-
tacar que en un solo estudio se definié la expresion
“cumplimiento” (al menos el 80% de la interven-
cion programada o tabletas de placebo consumidas
desde el seguimiento anterior). Seis estudios (27%)
informaron que midieron la adherencia a la medica-
cion a nivel del paciente, de los cuales cinco (23%)
proporcionaron resultados de adherencia individual.
Otro estudio sugeria que se midié la adherencia, pero
no ofreci6 resultados. En seis estudios se usaron es-
timaciones para evaluar la adherencia por “contaje
de gotas” o mediante la verificacion de las “cajas de
medicamentos devueltos”. Cuatro estudios excluyeron
a los pacientes que se sabia que no cumplian con su
medicacion; dos estudios consideraron los resultados
promedio de todos los analisis de sangre como un in-
dicador de adherencia en lugar de buscar la adheren-
cia de cada paciente. Seis estudios (27%) informaron
que midieron la adherencia a la medicacién a nivel del
paciente, de los cuales cinco (23%) proporcionaron
resultados de adherencia individual.

En algunos estudios afirmaron que la falta de adhe-
rencia contribuy6é a que se dejara de administrar el
farmaco, pero las causas de interrupciéon no se acla-
raron de forma consistente, y la no adherencia se
enumer6 en diferentes categorias, potenciando asi la
clasificacion errénea de la adherencia.

A la vista de estos resultados los autores concluyen
afirmando que la notificacion de la adherencia a los
farmacos y la interrupcion del estudio-farmaco en los
trabajos que investigan los parametros cardiovasculares
o de mortalidad en los pacientes en dialisis son incon-
sistentes, por lo que es dificil compararlos y evaluar su
impacto en los resultados. Por lo tanto, recomiendan
que en estos estudios se haga una notificacion sélida
de la falta de adherencia y las causas de la suspension
del farmaco, lo que ayudara a evaluar su impacto en los
resultados clinicos.

Ghimire S,Castelino RL,Jose MD,Zaidi ST.Medication
adherence perspectives in haemodialysis patients: a
qualitative study. BMC Nephrology (2017) 18:167.
doi: 10.1186/s12882-017-0583-9.

Los objetivos de este estudio fueron explorar factores
asociados con la adherencia a la medicacion y examinar
las diferencias sobre el comportamiento ante la toma de
medicacién que demostraban los pacientes adherentes y
no adherentes.

Para explorar esta cuestion se utilizé un disefio cuali-
tativo y se realizaron entrevistas semi-estructuradas a
30 pacientes en hemodialisis en un centro de dialisis
ambulatoria en Australia. La adherencia auto-reporta-
da del paciente se midi6é usando la escala de Morisky
Green Levine de 4 items*. Las transcripciones de las
entrevistas fueron analizadas y organizadas por temas
en funcién de los determinantes de la adherencia a la
medicacion de la Organizacion Mundial de la Salud.

De los resultados obtenidos cabe destacar que los par-
ticipantes tenian de 44 a 84 afios de edad, y se les
prescribié entre 4-19 medicamentos diarios. Mas de
la mitad de los participantes no eran adherentes a sus
medicamentos basandose en los resultados del test
(56,7%, n = 17). Respecto a las respuestas obtenidas
se obtuvo informacién relacionada con a) el paciente
(conocimiento, conciencia, actitud, autoeficacia, control
de la accion y facilitacion); b) el Sistema de Salud /
equipo de salud (calidad de la interaccién, desconfianza
y acuerdos); ¢) aspectos relacionados con el tratamien-
to (caracteristicas fisicas de los medicamentos, envases
y efectos secundarios); d) severidad de los sintomas) y,
e) factores sociales.

Las conclusiones de los autores son que los pacientes
expresaron una serie de preocupaciones que condujeron
al comportamiento de “no adherencia”. Muchas de las
cuestiones identificadas estaban relacionadas con el pa-
ciente y eran potencialmente modificables mediante el
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uso de intervenciones psicoeducativas o cognitivo-con-
ductuales. Por tanto, los profesionales de la salud deben
estar mas atentos a la identificacion de estas preocupa-
ciones para abordar los problemas de adherencia. Las
investigaciones futuras deben estar dirigidas a compren-
der las percepciones y practicas de los profesionales de
la salud en la evaluacién de la adherencia a la medica-
cion en los pacientes en dialisis. Esta informacion puede
guiarles en las intervenciones a realizar para resolver
los problemas que genera la falta de adherencia a la
medicacion.

*Uno de los métodos mas utilizados para evaluar si un
paciente cumple con el tratamiento pautado es el test
de Morisky-Green, que aunque sencillo, es suficiente y
aplicable a todos los pacientes. Consiste en la realiza-
cion al paciente de estas 4 preguntas:

e ;Olvida alguna vez tomar los medicamentos para
tratar su enfermedad?

e ;Toma los medicamentos a las horas indicadas?

e Cuando se encuentra bien, ;deja de tomar la me-
dicacion?

e Si alguna vez le sienta mal, ;deja usted de tomar-
la?

En todos los casos se debe responder “'SI” 0 “"NO”. Se
consideran pacientes que cumplen el tratamiento a
quienes contestan NO a las cuatro preguntas y no cum-
plidores a quienes contestan SI a una o mds. Este test
es muy eficaz sobretodo en dos enfermedades cronicas
muy frecuentes: pacientes con hipertension arterial y
diabetes mellitus.

MKung PC1, Yeh MC, Lai MK, Liu HE J. Renal
Transplant Recipients: The Factors Related to
Immunosuppressive Medication Adherence Based on
theHealthBeliefModel.NursRes.20170ct;25(5):392-
397.doi: 10.1097/JNR.0000000000000181.

La falta de adherencia a la medicacién inmunosupreso-
ra es una causa importante de fracaso del trasplante re-
nal. Algunos estudios indican que las creencias relacio-
nadas con la salud de las personas son un buen predictor
de su comportamiento. El objetivo de este estudio fue
conocer la influencia de las caracteristicas personales y
creencias relacionadas con la salud en la adherencia al
tratamiento con los medicamentos inmunosupresores.

Para consequir este objetivo los autores se basaron en
el Modelo de Creencias de Salud que pretende explicar
y predecir el comportamiento de las personas ante la
enfermedad como resultado de sus creencias, haciendo
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énfasis en la adhesién al tratamiento. Se centra en que
la probabilidad de ejecutar una accion por parte de la
persona para evitar una enfermedad o sus consecuen-
cias es producto de un proceso en que necesita creer
que es susceptible a sufrirla, que la enfermedad puede
tener una severidad moderada en su vida y que una ac-
cion factible y eficaz por su parte puede ser beneficiosa
para su salud.

En un centro médico de Taype se realiz6 este estudio
transversal en el que mediante un muestreo intencio-
nado, se distribuyé un cuestionario auto administrado
basado en el Modelo de Creencias en Salud a pacientes
que habian sido sometidos a un trasplante de rifién por
lo menos 6 meses antes. El cuestionario recogi6 datos
en tres areas: las caracteristicas personales, las creen-
cias relacionadas con la salud en cuanto a rechazo de
trasplante y el cumplimiento del régimen de medica-
cién inmunosupresora. Los resultados mas relevantes
del analisis de los 122 cuestionarios cumplimentados
fueron: a) la susceptibilidad (percepcién subjetiva del
riesgo a sufrir un evento) al rechazo fue mayor en las
personas que lo habian experimentado o habian necesi-
tado hacer dialisis en el periodo post trasplante; b) Los
participantes que habian experimentado mas sintomas
relacionados con los medicamentos, o habia contraido
infecciones graves mostraron menores tasas de adhe-
rencia al tratamiento inmunosupresor; ¢) La adherencia
a la medicacién se correlaciond negativamente con el
tiempo transcurrido desde el trasplante. Ajustando to-
dos los resultados al Modelo de Creencias en Salud se
identificaron como importantes predictores de la adhe-
rencia al tratamiento con inmunosupresores los sinto-
mas relacionados con los farmacos, el riesgo a sufrir un
rechazo y la percepcion de la accién beneficiosa de los
medicamentos. Los autores concluyen que estos aspec-
tos se han de tener en cuenta al proporcionar educacién
sanitaria al paciente para garantizar su adherencia al
tratamiento.

Nightingale R, Hall A, Gelder C, Friedl S, Brennan 1,
Swallow V. Desirable Components for a Customized,
Home-Based, Digital Care-Management App for
Children and Young People With Long-Term, Chronic
Conditions: A Qualitative Exploration.J Med Internet
Res. 2017 Jul 4;19(7):e235. doi: 10.2196/jmir.7760.

Actualmente los nifios o los adolescentes con enferme-
dad renal crénica y sus cuidadores familiares utilizan
aplicaciones para teléfonos moéviles y otros dispositivos
(apps) para intervenir en redes sociales o para jugar.
Las apps pueden acompafiar y convertirse en una ayuda
importante como guia de salud. Proporcionar informa-
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cién apropiada por estos medios a los nifios y adolescen-
tes puede mejorar su salud emocional y hacerlos mas
auténomos. Sin embargo, los autores de este trabajo
afirman que los contenidos de estas aplicaciones debe-
rian estar rigurosamente evaluados para proporcionar
un asesoramiento practico, especifico y adaptado a las
necesidades de los usuarios, pero rara vez son sistema-
ticos o estan suficientemente descritos.

El objetivo de este trabajo fue explorar desde un abor-
daje cualitativo las opiniones de nifios con Enfermedad
Renal Crénica, de sus padres, y de los profesionales que
les atienden, respecto a la informacion obtenida on line,
con el fin de desarrollar y evaluar una aplicacién diri-
gida a nifios para apoyar la gestion de la enfermedad
renal cronica en el hogar.

Se entrevisto, utilizando métodos acordes con su edad, a
17 nifios con edades comprendidas entre 5y 18 afios, a
12 progenitores y a 7 profesionales de salud. La estruc-
tura del estudio se basé en la Guia para el Desarrollo
de Intervenciones Complejas del Medical Council Re-
search de Reino Unido. Los datos se analizaron tenien-
do en cuenta teorias del cambio de comportamiento.

Se llevaron a cabo 27 entrevistas, 19 individuales y 8
compartidas con los padres o profesionales. De la trans-
cripcion y analisis de estas entrevistas se desprenden
tres categorias clave para el desarrollo de una app: (1)
lagunas y falta de apoyo en la informacion obtenida on
line, (2) dificultades para obtener la informacién por
parte de los nifios y (3) sugerencias para un adecuado
disefo y gestion de una app. Los participantes detecta-
ban que, en general, la informacion en linea no es apro-
piada para nifios y la definian como “seca’” y “aburrida”,
podria dar “miedo” y era dificil de entender o no era
pertinente en circunstancias individuales. Para los nifios
la bisqueda en linea era menos accesible que con una
app. Los nifios también manifestaron dificultades para
explicar su condicion de salud a los demas, mantener la
adherencia al tratamiento, y llevar una vida “‘normal”.
Se afirmé que una app especifica para la enfermedad
renal y apropiada para nifios, puede serles util para ex-
plicar su situacion a sus compaiieros, reducir el aisla-
miento, mejorar su adherencia al tratamiento y facilitar
una vida “normal”. Los participantes hicieron recomen-
daciones como que el usuario pueda entrar definiendo
su la edad y su diagnéstico para que se le muestre con-
tenido solamente apropiado para él. Otras sugerencias
se refirieron a un disefio facil, teniendo en cuenta a
usuarios con dificultades fisicas o cognitivas, utilizar el
humor y la emocién, incluir historias de otros nifos, y
permitir la interaccién entre nifios y padres.

Los autores concluyen que con el desarrollo de una apli-
cacion digital que satisfaga las necesidades identifica-
das de informacion y de apoyo y las preferencias de los
nifios con Enfermedad Renal, se maximizara su utilidad,
mejorando los cuidados y optimizando los resultados de
la atencion.

El autor declara que no hay conflicto de interés.
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Actuacion de enfermeria ante un paciente con infeccion aguda por el virus
de la hepatitis C en hemodialisis en tratamiento con antivirales de accion

directa

Antonio Lopez Gonzalez, Teresa Pérez Lopez, Lorena Diaz Rodriguez

Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario. A Corufia. Espafia

Introduccion

El virus de la hepatitis C (VHC) fue identificado en
1989 por Michael Houghton y se consideré como el
origen de la mayoria de las hasta entonces denomina-
das hepatitis no-A no-B2. A dia de hoy, constituye un
problema de salud publica de gran magnitud en todo
el mundo dado su alta prevalencia y elevada evolucién
hacia la cronicidad, convirtiéndose en una de las princi-
pales causas de trasplante hepatico?.

La incidencia y prevalencia de la infeccion por VHC en-
tre los pacientes sometidos a hemodialisis a menudo es
mayor que en la poblacién en general®. A pesar de que
el control de la infeccién intrahospitalaria ha mejorado
gracias a las multiples lineas de investigaciéon dirigidas
a optimizar las medidas de bioseguridad, el alto riesgo
de sufrir dafio hepatico progresivo, cirrosis, fallo hepa-
tico o carcinoma hepatocelular, convierten a este virus
en todo un desafio para las politicas sanitarias’.

En respuesta a esto, en los ultimos afios, el avance
en la investigacion farmacéutica ha provocado que el
afrontamiento terapéutico del VHC haya evolucionado
cambiando completamente el pronéstico de la infeccion
en la poblacién general. El desarrollo de antivirales de
accion directa sobre la replicacion viral (AAD) ha de-
jado a un lado el tratamiento estandar con Interferén
Pegilado y Ribavirina caracterizado por sus efectos ad-
versos®.

Correspondencia:
Antonio Lopez Gonzalez
Unidad de Didlisis. Hospital Universitario A Corufia
Xubias de Arriba, 84.15006 A Corufia
E-mail: Antonio.lopez.gonzalez@sergas.es

En hemodialisis, a pesar de que se han evidenciado re-
sultados esperanzadores, la experiencia con los AAD es
muy reducida.

Por tanto, el objetivo de este articulo es valorar el plan
de cuidados de enfermeria disefiado para un paciente
con infeccién aguda por VHC en programa de hemodia-
lisis en tratamiento con AAD.

Caso clinico

Varon de 69 afios diagnosticado en 2003 de Enferme-
dad Renal Crénica Grado V de etiologia no filiada con
inicio en programa de hemodialisis en ese mismo afio.
Trasplante renal de donante cadaver (2004) con debut
diabético e infeccidon por citomegalovirus como com-
plicaciones post-trasplante. Cese funcional del injerto
y reinclusion en hemodialisis en 2015. Otros antece-
dentes: Vitiligo generalizado, hiperucemia, neumonia y
shock séptico, intervenido de hernia inguinal izquierda
y hernia discal L4-L5.

Tras analitica ordinaria, se detecta Ac-HVC positivo
con VHC RNA PCR positivo (5.89 log UI/ml) y altera-
cion en enzimas hepaticas sin identificacion de la causa
de seroconversion. Presenta serologias previas negati-
vas para VHC. Se activa aislamiento en hemodialisis y
es derivado a consulta de digestivo para valorar opcio-
nes de tratamiento.

Tras deteccion de genotipo y subtipo (VHC 1b) y eva-
luacion del grado de fibrosis a través de Elastografia
hepatica (Fibroscan® 9,2kPa), comienza terapia con
Ombitasvir/Paritaprevir/Ritonavir (Viekirax®) y da-
sabuvir (Exviera®) durante 12 semanas.

Con una adherencia al tratamiento del 100%, tras cua-
tro semanas con AAD, no se detecté carga viral de VHC
y las enzimas hepaticas se normalizaron. Se retira ais-
lamiento a las 24 semanas de respuesta viral sostenida.
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La descompensacion de la tension arterial en las prime-
ras semanas, la presencia de astenia, ligera trombope-
nia y descenso de la hemoglobina fueron las principales
complicaciones, y se requirié cambio en el tratamiento
antihipertensivo y modificacion de posologia del que-
lante de fésforo por posible interaccion con AAD.

Plan de cuidados de enfermeria

Para la elaboracion del plan de cuidados se hizo una
valoracion del paciente segiin los patrones funcionales
de Majory Gordon al inicio del tratamiento con AAD,
reevaluandose una vez finalizado el tratamiento farma-
colégico.

Valoracion inicial:

Patron 1: Mantenimiento-Percepcion de la Salud.
Es conocedor del proceso patolégico que padece, sin
embargo, no tiene claro su repercusion en su estado
de salud. No entiende el origen de la situacion, pues
no refiere habitos téxicos ni practicas que supongan un
aumento del riesgo de contagio. Es conocedor del plan
de tratamiento pero desconoce sus posibles complica-
ciones.

Patron 2: Nutricional y Metahélico.
Dieta baja en sodio y potasio con ingesta de liquidos
reducida a 500 mililitros de agua. Transgrede en muy
pocas ocasiones las recomendaciones dietéticas. Pre-
senta ligeros edemas en miembros inferiores. Ganancia
de peso interdialisis de 2 kilogramos.

Patron 3: Eliminacién.
Paciente en anuria con habito intestinal regular (una
deposicion al dia).

Patréon 4: Actividad - Ejercicio fisico.

Realiza actividades habituales de forma independiente.
Su ejercicio principal se basa en caminatas de 40 minu-
tos con una frecuencia de 3-4 dias semana.

Patron 5: Sueiio — Descanso.

Problemas para conciliar el suefio motivado por la pre-
sencia de discopatia y pensamientos sobre su situacion
de salud. Refiere cansancio desde que comenzd el tra-
tamiento con hemodialisis.

Patron 6: Cognitivo- Perceptual.

Consciente y orientado. No presenta dificultad para el
entendimiento de la informacién proporcionada.
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Patron 7: Autopercepcion- Autoconcepto.

Refiere miedo por la situacion actual y la repercusion
que pueda tener en la posibilidad de trasplante de do-
nante vivo.

Patron 8: Rol y Relaciones.

Vive con su pareja convaleciente de un episodio de ac-
cidente cerebrovascular con secuelas en la deambula-
cion y en el habla. Es el cuidador principal y realiza las
tareas del hogar. Apoyo familiar disminuido, ya que su
Unica hija y demas familiares viven en otra ciudad.

Patron 9: Sexualidad — Reproduccion.
Niega contagio por via sexual

Patron 10: Adaptacion y Tolerancia al estrés.
Refiere estar preocupado por la situacién actual y por
el impacto que puede suponer en el cuidado de su mu-
jer.

Patrén 11: Valores — Creencias.
Religién Cristiana pero no practicante.

Tras la valoracion inicial se identificaron siete diagnos-
ticos enfermeros utilizando la taxonomia NANDA7; se
fijaron los resultados NOC8 y sus indicadores de re-
sultado, los cuales se valoraron al inicio y al final del
tratamiento con AAD mediante una escala Likert, y se
establecieron las intervenciones NIC9 (Tabla 1).

Una vez finalizado el tratamiento farmacolégico a las
12 semanas, con una adherencia del 100%, el paciente
se encontrdé mas tranquilo, confiado y agradecido.

Tras la intervencion en la crisis inicial, explicandole su
situacion y proporcionandole apoyo emocional median-
te escucha activa en cada sesiéon de hemodialisis, se
consigui6 al final del tratamiento, puntuaciones en la
escala Likert muy superiores a las registradas al inicio
del tratamiento, en todos los indicadores de resultado
utilizados, tal y como se muestra en la Tahla 1.
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Tabla 1. Diagndsticos de enfermeria (taxonomia NANDA) con los criterios de resultados (taxonomia NOC) e intervenciones (taxonomia NIC)
durante el tratamiento con AAD.

00069- Afrontamiento inefectivo, relacionado con falta de confianza en la capacidad de afrontar la situacion e incertidumbre,
manifestado por expresiones de incapacidad para satisfacer las expectativas del rol.

RESULTADOS NOC

INDICADORES

INTERVENCIONES NIC

1302- Afrontamiento de problemas

130204- Refiere disminucion de estrés.
130210- Adopta conductas para reducir el estrés.
130205- Verbaliza aceptacion de la situacion.

130218- Refiere un Aumento del bienestar psicoldgico.

4920- Escucha Activa.

Escala Likert
Inicio
1

2
2
1

Escala Likert
Final

4

5
5
4

- Aclarar el mensaje mediante el uso de preguntas y retroalimentacion.

- Mostrar interés por el paciente.

5230- Aumentar el afrontamiento.

- Alentar las manifestaciones de sentimientos, percepciones y miedos.

- Ayudar al paciente a clarificar los conceptos equivocados.

-Ayudar al paciente a identificar objetivos adecuados a corto y largo plazo.

5270- Apoyo emocional.

- Ayudar al paciente a que exprese los sentimientos de ansiedad, ira o tristeza.

- Favorecer la conversacion o el llanto como miedo de disminuir la respuesta emocional.

00148- Temor, relacionado con situacion potencialmente estresante, manifestado por sentimiento de temor y ansiedad.

RESULTADOS NOC

INDICADORES

INTERVENCIONES NIC

1402- Autocontrol de la ansiedad.
1404- Autocontrol del miedo.

140217- Controla la respuesta de ansiedad.
140410- Mantiene la realizacion del rol.

140417- Controla la respuesta del miedo.

5820 Disminucion de la ansiedad.

Escala Likert
Inicio
2
3

3

Escala Likert
Final

5
5
4

- Proporcionar informacion objetiva respecto del diagnéstico, tratamiento y pronéstico.

- Escuchar con atencién.
- Crear ambiente que facilite la confianza.
- Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.

- Instruir al paciente sobre el uso de técnicas de relajacion.

000162- Disposicion para mejorar la gestion de la propia salud, relacionado con complejidad del tratamiento y déficit de co-
nocimientos, manifestado por deseos de manejar el tratamiento de la enfermedad.

RESULTADOS NOC

INDICADORES

1808- Conocimiento: Medicacion.
1813- Conocimiento: Régimen Terapéutico.

180810- Descripcion de la administracién correcta de la
medicacion.

180814- Descripcion de como obtener la medicacion y su-
ministros requeridos.

180805 - Descripcion de los efectos indeseables de la me-
dicacion.

181310 - Descripcion de la medicacion prescrita.

Escala Likert
Inicio

3

Escala Likert
Final

5
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5616- Enseianza: Medicamentos Prescritos.
- Informar al paciente tanto del nombre genérico como del comercial de cada medicamentos.
- Informar al paciente del propésito y accién de cada medicamento.
- Instruir al paciente acerca de la dosis, via y duracién de los efectos de cada medicacion.
- Informar al paciente sobre lo que tiene que hacer si se pasa por alto una dosis.
- Instruir al paciente acerca de los posibles efectos secundarios adversos de cada medicamento.
- Informar al paciente sobre posibles interacciones de farmacos/comidas.

2380 - Manejo de la Medicacion.
- Observar si hay signos y sintomas de toxicidad de loa medicacion.
- Observar si se producen efectos adversos derivados de los farmacos.
- Determinar los factores que pueden impedir al paciente tomar los farmacos tal como se han
prescrito.

INTERVENCIONES NIC

00092- Intolerancia a la actividad, relacionado con debilidad generalizada, manifestado por informes verbales de debilidad

0001- Resistencia.

RESULTADOS NOC . ..
0005 - Tolerancia actividad.

INDICADORES Escala! I__ikert Escalz_zl Likert
Inicio Final
000101- Realizacién de la rutina habitual 2 5
000518- Facilidad para realizar las actividades de la vida 3 5
diaria (AVD).

4310-Terapia de actividades.
- Ayudar a elegir actividades coherentes con sus posibilidades fisicas, psicolégicas y sociales.
- Explicar el papel de la actividad fisica, social y cognitiva en el mantenimiento de la funcionalidad

INTERVENCIONES NIC y la salud.

4420- Acuerdo con el paciente.
- Ayudar al paciente a establecer objetivos realistas, que puedan conseguirse.
- Ayudar al paciente a desarrollar un plan para cumplir los objetivos.

00095-Deterioro del patron de sueiio, relacionado con pensamientos reiterados antes del sueiio, manifestado por quejas ver-
bales de dificultad para conciliar el sueio.

RESULTADOS NOC 0004- Suefio.
INDICADORES Escala! ITiI<ert Escalz_zl Likert
Inicio Final
000403- Patron del suefio. 3 4
000404- Calidad de suefio. 1 5

1850 - Mejorar el sueiio.
- Determinar el esquema de suefio / vigilia del paciente.
- Establecer una rutina a la hora de irse a la cama que facilite la transicion del estado de vigilia al
de suefio.
- Ayudar al paciente a limitar el suefio durante el dia disponiendo una actividad que favorezca la
vigilia.
- Comentar con el paciente técnicas para favorecer el suefio.

INTERVENCIONES NIC

00025 - Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos, relacionado con ingesta de liquido y pérdida de peso magro.

0601- Equilibrio hidrico.

RESULTADOS NOC
1902- Control de Riesgo.

INDICADORES Esca;lna:cli_(i’kert Escal_!?nla_likert
060112- Edema periférico. 1 5
060101- Presion arterial. 3 5
190208- Modifica el estilo de vida para reducir el riesgo. 3 4
190216- Reconoce cambios en el estado de salud. 3 5
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4120- Manejo de liquidos.

-Pesar a diario y controlar la evolucién.
-Observar signos de sobrecarga de liquidos.

INTERVENCIONES NIC

tatica).

-Realizar un registro preciso de ingesta y eliminacion.
-Vigilar el estado de hidratacion (membranas mucosas, pulso adecuado y presion sanguinea ortos-

-Controlar los cambios de peso antes y después de la didlisis; Monitorizar signos vitales, si procede.
-Monitorizar el estado nutricional.

00004- Riesgo de infeccion relacionado con disminucion de defensas segundarias (descenso de hemoglohina) y enfermedad

cronica.

1004-Estado Nutricional.

RESULTADOS NOC
1902- Control del Riesgo.

INDICADORES

190201- Reconoce el riesgo.

1100.- Manejo de la nutricion.

100401- Ingestion de nutrientes.

Escala Likert Escala Likert
Inicio Final
3 4
3 4

- Fomentar una ingesta nutricional suficiente.

- Ajustar la dieta al estilo de vida del paciente.

- Asegurar que la dieta incluye alimentos ricos en fibra para evitar el estrefiimiento.
- Determinar la capacidad del paciente para satisfacer las necesidades nutricionales.

INTERVENCIONES NIC

6550- Proteccion contra las infecciones.

- Observar los signos y sintomas de infeccion sistematica y localizada.
- Observar el grado de vulnerabilidad del/de la paciente las infecciones.

- Facilitar el descanso.

- Observar si hay cambios en el nivel de vitalidad /malestar.
- Instruir al paciente sobre los signos y sintomas de infeccion y cuando deben informar de ellos.

Discusion

El cambio de panorama en el manejo terapéutico del
VHC con el empleo de los AAD constituye un avance
esperanzador. Aunque la experiencia con esta terapia
en hemodialisis es reducidalQ, los resultados disponi-
bles evidencian una gran eficacia con minimos efectos
adversos como se observa también en nuestro caso.

A pesar de ello, la hepatitis C, sigue provocando un
gran impacto emocional en la persona afectada y en su
entorno. La preocupacion, ansiedad y el miedo, junto
con una necesidad imperiosa comprender y saber mas
sobre la enfermedad, no sélo dificultan la evolucién
del proceso patoldgico sino que conforman un nuevo
problema, que en muchos casos impide que la persona
pueda afrontar este proceso de manera efectiva. Esta
situacion se vio reflejada en nuestro caso. Sin embargo,
mediante una intervencion adecuada creando un espa-
cio de escucha para proporcionar seguridad, aceptacion
y animo, favoreciendo la expresion de los sentimien-
tos y pensamientos, se ha conseguido una mejora en el
afrontamiento a la nueva situacioén clinica.

Por tanto, es imprescindible destacar que el avance
farmacolégico ha de ir acompafiado de un abordaje
multidisciplinar en el que la enfermeria juega un pa-
pel fundamental, ya que el contacto continuo con el
paciente genera una relacion de cercania y confianza
que facilita la intervencion sobre la esfera emocional,
pilar fundamental para garantizar una 6ptima adhe-
rencia al tratamiento y un minimo impacto en la cali-
dad de vida del paciente!'5,

Conclusiones

El uso de lenguaje estandarizado, aplicando las taxo-
nomias enfermeras posibilita la normalizacién de la
practica enfermera y consecuentemente la unificacion
de criterios para poder identificar los problemas, las
necesidades de los pacientes y poder realizar las in-
tervenciones adecuadas.

En este caso, la identificacion de un afrontamiento in-

eficaz y el consiguiente disefio de estrategias para el
manejo emocional que implicaron la habituaciéon del
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paciente a responsabilidades respecto de la toma de
medicamentos y cambios del estilo de vida, fueron fun-
damentales para garantizar el éxito de la terapia.

El autor declara que no hay conflicto de interés.
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Introduccion

When a patient with chronic kidney disease (CKD)
reaches the final stages, in which he or she needs renal
replacement therapy, one of the widely used options is
haemodialysis. This treatment, which is ambulatory in
specialised centres, usually takes 4 hours in average, 3
times per week*2.

Patients on haemodialysis: education and
entertainment needs

Not only for the kidney disease but also for the dialysis
treatment, patients on haemodialysis present numerous
needs, which must be addressed by the nursing staff and
include: difficulty in adhering to the renal diet, lack of
knowledge, problems of social isolation and leisure or
entertainment needs during the duration of the dialysis,
amongst others, according to the literature cited®?.

The renal diet applies different restrictions and
adjustments of macronutrients, of which the restriction
of water intake is foremost, to avoid fluid overload and
pulmonary edema which are life-threatening factors;
an increase of daily proteins, to avoid malnutrition,
such as different ions, emphasis on sodium restrictions;
potassium restriction, as an excess will cause a life-
threatening emergency; and phosphorus for its severe
consequences on the renal patients’ morbidity and
mortality>®,

Nevertheless, in spite of that proper adherence to the
renal diet will increase the benefits of the renal therapy
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and decrease the health-system costs linked to a higher
morbidity, the fact is that the diet adherence is at 50%
in developed countries’, thus proving the importance of
promoting the nurse’s educational function as long as
possibled.

Considering the lack of knowledge on the health
condition faced by patients and regardless of the
ailments they are suffering from, new technologies
are taking a stronger stance as sources of information
that can help the patients get more empowered
in relation to their health: the concept Health 2.0
has appeared. Different websites, blogs, apps, or
educational games instruct, teach or advise patients
about different illnesses, even though there are cases
where the evidence on which the information is based,
is questionable. In the case of renal patients, there
is a wide range of games, blogs and apps that can be
useful®,

Because the patients on ambulatory dialysis therapy
deal with a treatment routine that happens three times
a week for 3 or 4 hours, this becomes repetitive. The
patient gets into a process of adaptation that starts with
the search for a distraction or social support but which,
as the time on treatment passes, evolves towards social
isolation, opposition or confrontation''. The duration
of the sessions offers an opportunity to the nursing
staff for an interpersonal relationship with the patient
to provide entertainment and health education. Apart
from the journeys and the number of weekly sessions,
the duration of each session worsens the perception that
the patients have about the disease and the experience
with treatment, as many patients state that hours take
very long. The literature consulted shows the patients’
positive response towards suggestions on leisure during
the treatment sessions®?L.

The literature consulted shows that patients on dialysis
treatment have educational needs, lack of knowledge
and of entertainment; and that, there is a time lapse du-
ring the renal replacement treatment that could be used
by the nursing staff to satisfy the renal patients’ needs.
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Serious Games in the health-care system:
entertainment that educates

Serious games are videogames that, using the appealing
factors of digital leisure, such as interactivity and expe-
rimentation without effect on real life, seek to educate
and train the player on real subject matter to develop.
By using an entertaining interactive tool with feedback,
reinforcement or penalty features, we can achieve lear-
ning about a given matter, train specific skills or improve
problem-solving capacity through the use of determined
resources. The serious games differ from other “new
technology” because the educator is who develops the
contents and marks the learning curve, unlike websites,
blogs or applications, which expose the contents with li-
ttle space for interaction®1216,

The advantages of using serious games evidenced by
the literature reviewed are: increase of desire towards
learning; safety to train skills in a virtual world without
effect on the real world; ease to transfer information
and motivation towards changes in attitude; improved
decision-making skills, improved social skills, increase of
creativity and spatial and motor skills®121619 As draw-
backs we find isolated cases of epilepsy and abuse — no
addiction®.

Serious games have experienced great expansion into
different areas of knowledge and among them are the
health sciences. Both by way of serious games and also
using other virtual environments, new technologies are
there for the health-carers’ and patients’ education and
training®131>21- especially in the field of nephrology there
are applications as RenalHelp, Nefrodiet or Pukunoios,
which help the renal patient. However, this study has not
found any serious game addressed to renal patients in the
literature consulted.

Our goal is

By the bibliography consulted, this work suggests crea-
ting a competitive multiplayer serious game to be used
by renal patients during the hours of dialysis, with the
aim of satisfying the educational needs, focused on the
renal diet and the needs for entertainment through a
group game.

Material and Method

A literature search was conducted to establish the rea-
lity of use of serious games in the health care. Also, a
review on the necessary features that a game must in-
clude and what kind of game to offer to different player

379 Enferm Nefrol 2017: octubre-diciembre; 20 (4): 378/381

profiles was carried out. The review showed several ele-
ments that serious games must include: the game has to
be fun; this is essential, so that the player does not quit;
it must include motivation and feedback elements and
must be coherent towards the target audience, coheren-
ce between the content, the development and the user
profile (age, usual player or not, preference, education
level)*-19, Moreover, it was analysed the use of multi-
player commercial games suggested by several authors,
for its capacity to increase motivation and improve social
behaviours?1819,

A second literature search was carried out to collect
advice and recommendations about the renal diet for
patients on replacement treatment, and find enough in-
formation about safe and dangerous food, how to prepare
them, what amounts to put in the diet or how consump-
tion affects patients. The information collected was used
to make questions and answers regarding the diet of re-
nal patients on dialysis.

Specifically designed for the patient on dialysis, the game
is developed on mobile phones, as they are versatile and
compact devices, with simple menus that are easy to use
with one hand, big buttons easy to distinguish and soft
colours to make it nice and comfortable. According to
the literature consulted, the game contains motivational
elements, such as different colours and sounds for right
and wrong answers and a ranking with score to encoura-
ge competition.

The questions and answers prepared were loaded on a
server to which the game connects via WIFI; the use of a
server is convenient because it allows to update, modify,
add or delete questions at any time without need to ac-
cess each mobile device. It even allows changing the sub-
ject to learn by modifying completely the content to ask.

Results

As a conclusion, it was established to design a compe-
titive multiplayer serious game, which could be played
by people with no experience in videogames, based on
questions and answers targeting an adult audience, to be
played during the dialysis period and whose subject mat-
ter will be the renal diet.

Upon switching on the mobile device, a launcher (inter-
face that launches the apps) activates allowing access
only to the game, avoiding user misunderstandings and
removing barriers like those that happen to be the con-
ventional operating-systems menus. The first mobile
phone accessing the app initiates the game (Figure 1)
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to which the devices starting the
app immediately thereafter con-
nect, with a total of four players
(Figure 2).

Didlisis Dieta Quiz

During the game there are two
modes: classical quiz mode and
quick round mode, where ques-
tions appear randomly with four
possible answers and only a right
one. The questions are the same
for every player at any time. On
the classical quiz mode, which

e appears in the first place, the pla-
yers must answer each question
within a given time and every
player giving a right answer sco-
res. After finishing the first mode questions, the game
goes automatically to the quick round, where only the
fastest player giving the right answer scores and passes
to the next question until the game gets to an end. Once
it is over, a ranking appears showing the players’ scores
(Figure 3).

Figure 1. App starting
screen.

Each game mode is made up of 30 questions so that it
does not feel too long or short. A question number indi-
cating the stage of the game is shown on the top left of
the screen (Figure 2) and the passing from one mode to
the other is done through a short break announcing the
quick round.

Figure 2. Four players connected.

The game can be played as many times as desired and
the questions appear randomly to avoid repetition of con-
tents in a pre-set order.

Figure 3. Final ranking.

The costs arisen from the development of the game and
the launcher and the purchase of mobile phones are to
be paid by the author of this study, without external fi-
nancing.
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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 electrénica, 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 estd incluida en las siguientes bases de datos: CINAHL,
IBECS, Scielo, Cuiden, SIIC, LATINDEX, DIALNET, DOAJ, DULCINEA,
Scopus/SCImagoJournal Rank (SJR), RoMEO, 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 difusion del conocimiento
cientifico que redunde en el mejor cuidado del enfermo renal. Asimismo,
se aceptaran articulos de otras areas de conocimiento enfermero o de
materias transversales que redunden en la mejora del conocimiento
profesional de la enfermeria nefrologica.

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 Ila
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 cuantitativa deberan contener:
resumen estructurado (maximo de 250 palabras en inglés y castellano),
introduccion, objetivos, material y método, resultados, discusion y
conclusiones (extension maxima de 3500 palabras, maximo 6 tablas y/o
figuras, maximo 35 referencias bibliograficas).

Los originales con metodologia cualitativa deberan contener: resumen
estructurado (maximo de 250 palabras en inglés y castellano),
introduccion, objetivos, material y método, resultados, discusion y
conclusiones (extension maxima 5000 palabras, maximo 6 tablas y/o
figuras, maximo 40 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 actuacion, con
un enfoque de su resolucion 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: introduccién; presentacion del
caso; valoracion enfermera completa indicando modelo; descripcion del
plan de cuidados (conteniendo los posibles diagndsticos enfermeros y los
problemas de colaboracién, objetivos e intervenciones enfermeras. Se
aconseja utilizar taxonomia NANDA-NIC-NOC); evaluacién del plan de
cuidados y conclusiones. Se admitird 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 nefrolégica. Tendra 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), introduccién, objetivos, material y método, resultados,
discusion y conclusiones (extension 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 / filiacién, resumen, tablas y
referencias bibliograficas. La estructura y extension de cada seccion de la
revista se resume en la tahla 1.

ASPECTOS FORMALES PARA LA PRESENTACION
DE LOS MANUSCRITOS

La propiedad intelectual de los trabajos aceptados para su publicacién
sera de sus autores y es cedida a Enfermeria Nefroldgica en el momento
que el trabajo es publicado. No se aceptardn 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 aceptacion para su publicacién en
alguna de las secciones de lamisma. En ella se incorporara el Formulario de
Cesion de Derechos, originalidad del trabajo, responsabilidad de contenido
y no publicacion en otro medio. La presentacién de los manuscritos se
hara en dos archivos en formato word, uno identificado y otro anénimo
para su revision por pares, el tamafio de las paginas serd DIN-A4, a doble
espacio y un tamaiio 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,
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que dificultan la maquetacion en el caso de que los manuscritos sean
publicados.

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

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

Archivo 1:
— Carta de presentacion del manuscrito

— Formulario de Cesion de Derechos, responsabilidad de Contenido y no
publicacién en otro medio

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

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

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

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

Los manuscritos originales deberan respetar las siguientes condiciones
de presentacion:

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

Resumen. Todos los articulos deberan incluir un resumen (en el idioma
de origen y en inglés). La extension maxima sera de 250 palabras. El
resumen ha de tener la informacion suficiente para que el lector se haga
una idea clara del contenido del manuscrito, sin ninguna referencia al
texto, citas bibliograficas ni abreviaturas y estara estructurado con los
mismos apartados del trabajo (Introduccion, Objetivos, Material y Mé-
todo, Resultados y Conclusiones). EI 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 espaol 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 investigacién 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 introduccion. Se pueden utilizar tablas y/o figuras para complementar
la informacién, aunque deben evitarse repeticiones innecesarias de los
resultados que ya figuren en las tablas y limitarse a resaltar los datos
mas relevantes. En la Discusién 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 llegado 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
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aquellas personas que no retinen todos los requisitos de autoria, pero que
han facilitado la realizacién del manuscrito.

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 aparicién en el texto por primera vez, con nlimeros
arabigos en superindice, con el mismo tipo y tamaiio de letra que la fuente
utilizada para el texto. Cuando coincidan con un signo de puntuacion, la
cita precedera a dicho signo. Las referencias no se traducen 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 afos
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 espafiolas, denominado ¢17 (http://www.c17.net/).
En caso de que una revista no esté incluida en el Index Medicus ni en el
c17, 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 1. ;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 Espariola 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 20151; 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
e Guia TREND para los estudios experimentales no aleatorizados

¢ Guia STROBE para los estudios observacionales




¢ Guia PRISMA para las revisiones sistematicas
* Guia COREQ para los estudios de metodologia cualitativa

Tablas y figuras. Todas se citardn en el texto (entre paréntesis, sin
abreviaturas ni guiones), y se numeraran con nlmeros 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 deberdn acompanarse 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 automatico de recibo 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. ElI Comité Editorial comprobara que los
manuscritos enviados estén adaptados a las normas de publicacién si no
fuera asi conllevaria su rechazo.

Arbitraje:

Todos los manuscritos seran revisados de forma andnima por dos expertos
del area en la que se ha llevado a cabo la investigacion (revision por pares
doble ciego). Todos los miembros del Comité de Expertos seguiran un
protocolo establecido de valoracion 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 tiene derecho a conocer en todo momento el estado en que se
encuentra su articulo. Para ello durante todo el proceso de revision la
plataforma le va indicando el estado del mismo.

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 aceptacion o rechazo del articulo para la publicacion 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 publicacién. 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 niimero de la revista, el autor que figure como
responsable de la correspondencia en cada uno de los articulos publicados,

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

FORMULARIO DE CESION DE DERECHOS

El autor responsable de la correspondencia, al realizar el envio del ma-
nuscrito a través de la plataforma de la revista en la pagina Web de la
misma asentira, en su propio nombre, asi como en representacion del resto
de autores, en caso de ser mas de uno, a acogerse en la cesion de todos
los derechos de propiedad (copyright) del trabajo una vez aceptado, a la
Licencia Creative Commons Atribucion-No Comercial 4.0 Internacional.
Los autores garantizaran que el trabajo enviado no ha sido publicado pre-
viamente ni esta en vias de consideracion para publicacion en otro medio y
se responsabilizan de su contenido y de haber contribuido a la concepcién
y realizacion del mismo, participando ademas en la redaccion del texto y
sus revisiones asi como en la aprobacion que finalmente se remita.

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

CONFLICTO DE INTERESES

Al someter un manuscrito a evaluacioén por el Comité de Redaccion, los
autores deben enviar una declaracién de conflictos de intereses con el
contenido del articulo. Esta declaracién debera describir la relacién de
los autores con las compaiiias que puedan tener un interés econémico en
la informacion contenida en el manuscrito. Esta relacién debera incluir,
entre otras, la recepcion de becas, pagos de viajes o recepcion de fondos
en concepto de asesoria. También se declarara la ausencia de conflictos de
interés potenciales.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

También deberan mencionar en la seccién de métodos cuales son los pro-
cedimientos utilizados en los pacientes y los controles que han sido reali-
zados tras obtencion de un consentimiento informado.

ACEPTACION DE RESPONSABILIDADES ETICAS

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

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

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

Aprobacidn ética: Cuando un envio requiere de la coleccion de datos de
investigacion en los que se involucra sujetos humanos, se debe acompariar
de un estamento explicito en la seccion de Material y Método, iden-
tificando cémo 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-
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flictos de intereses financieros, es decir, propiedad de patentes, propiedad
de acciones, empleo en compaiiias de dialisis/farmacéuticas, consultorias
0 pagos por conferencias de compaiiias farmacéuticas relacionadas con
el tépico de investigacion o area de estudio. Los autores deben tener en
cuenta que los revisores deben asesorar al Editor de cualquier conflicto de
interese que pueda influir en el dictamen de los autores.

Todos los conflictos de intereses (o informacion especificando la ausencia
de conflicto de intereses) se deben incluir en la pagina inicial bajo el titulo
“Conflicto de intereses”. Esta informacion sera incluida en el articulo

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-
nanciacion para su investigaciéon 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 serd incluida en la
seccion de Agradecimiento del articulo publicado.

Tabla 1. Tabla resumen estructura y extension de cada seccién de la revista.

Resumen

Tipo de manuscrito (Espaiol e Inglés)

Editorial No

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

Originales
Metodologia
Cuantitativa

clusiones
250 palabras.
- Estructura: Intro-
Originales L. .
. duccion, Objetivos,
Metodologia ; .
L Material y Método,
Cualitativa

Resultados y Con-
clusiones

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

Originales Breves

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

Revisiones

250 palabras.
Estructura:
descripcion caso,
descripcion del
plan de cuidados,
evaluacion del plan,
conclusiones

Casos Clinicos

Texto principal Tablas y figuras Autores

Extension: 750 palabras,

incluida bibliografia Maximo 2

Ninguna

Extension: 3500 palabras.
Estructura: Introduccion,
Objetivos, Material y
Método, Resultados,
Discusién y Conclusiones

Maximo 6 Maximo 6

Extension: 5000 palabras.
Estructura: Introduccion,
Objetivos, Material y
Método, Resultados,
Discusion y Conclusiones

Maximo 6 Maximo 6

Extension: 2500 palabras.
Estructura: Introduccion,
Objetivos, Material y
Método, Resultados,
Discusién y Conclusiones

Maximo 3 Maximo 6

Extensién: 3.800 palabras.
Estructura: Introduccion,
Objetivos, Material y
Método, Resultados,
Discusion y Conclusiones

Maximo 6 Maximo 6

Extension: 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

Maximo 3 Maximo 3

Referencias

Maximo 4

Maximo 35

Maximo 40

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 methodology will include: Structured
Abstract (maximum 250 words, in Spanish and English), Introduction,
Aims, Material and Method, results, Discussion and Conclusions (length
must not exceed 3500 words, maximum 6 tables and/or figures,
maximum 35 references).

Originals with qualitative methodology will include: Structured
Abstract in (maximum 250 words, in Spanish and English), Introduction,
Aims, Material and Method, results, Discussion and Conclusions (length
must not exceed 5000 words, maximum 6 tables and/or figures,
maximum 40 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 Method, 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 at the time
when the manuscript is published. 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 cm
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.

Ahstract. 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 method, 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 Method 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.nlm.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 and have to follow an international
nomenclature. The 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
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catalog of periodic publications of Spanish Health Sciences libraries,
denominated ¢17 (http://www.c17.net/). If a journal is not included in
the Index Medicus or c17, 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.

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.

Article published electronically ahead of the print version

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 [Epub ahead of print1 2017 Jun 6.

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 Nefroldgica. Madrid: Sociedad Espafiola 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] 2012 Jan
[Consulted 2015 Mar 101; 8: [aprox. 59 p.]1. Available from: http://www.
index-f.com/lascasas/documentos/Ic0015.php

Web page

Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefroldgica. Madrid. [Consulted 2007
Feb 51. 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, 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 of receipt of 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. The Editorial Committee will evaluate that
the manuscripts submitted are adapted to the publication norms and if this
were not the case would be rejected.

Peer-review

All manuscripts will be reviewed anonymously by at least two independent
expert professionals (double-blind peer-review). 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 has the right to know at all times the state is the
manuscript. To this end, throughout the review process, the 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 bhe
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.

FORM FOR ASSIGNMENT OF RIGHTS

In the submission of the manuscript through the journal’s website, the
corresponding author will consent, in his or her own name and also on behalf
of the other authors, if more than one, to the assignment of all copyright in
respect of the article once accepted to the Creative Commons Atribucién-No
Comercial 4.0 Internacional License. In this way, the authors will ensure
that the submission has not been previously published or is in the process of
consideration for publication elsewhere and they will assume responsibility
for its contents, as well as having contributed to the conception and
implementation, participating also in drafting the text and revisions, finally
approving the submission.

Authors may make use of the article indicating that it is published in our
Journal.

CONFLICT OF INTEREST

When submitting a manuscript for evaluation by the Drafting Committee,
authors should send a statement of conflicts of interest with the content
of the article. This statement should describe the relationship of the

authors with companies that may have an economic interest in the
information contained in the manuscript. This relationship should include,
among others, receipt of scholarships, travel payments or receiving funds
for consultancy. The absence of potential conflicts of interest shall also
be declared.

INFORMED CONSENT

The methods section should also mention that the procedures used
on patients and control subjects have been performed after obtaining
informed consent.

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 Method section identifying
how informed consent was obtained and a declaration that, where
appropriate, the study has been approved hy 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.
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Tabla 1. Structure ans 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

250 words.
Structured:
Introduction, aim,
method, results and
conclusions

250 words.
Structured:
Introduction, aim,
method, results and
conclusions.

250 words.
Structured:
Introduction, aim,
method, results and
conclusions

250 words.
Structured: case
description,
nursing care
plan description,
evaluation and
conclusions.

Main text

Lenght: 750 words referen-
ces included

Length: 3500 words.
Structure: Introduction,
aims, material and method,
results, discussion and
conclusions

Length: 5000 words.
Structure: Introduction,
aims, material and method,
results, discussion and
conclusions

Length: 2500 words.
Structure: Introduction,
aims, material and method,
results, discussion and
conclusions

Length: 3800 words.
Structure: Introduction,
aims, material and method,
results, discussion and
conclusions

Length: 2500 words.
Structure: Introduction,
case presentation, nursing
assessment (complete),
nursing care plan
description (including
nursing diagnoses and
collaborative problems,
nursing outcomes and
interventions), nursing
care plan evaluation and
conclusions.

Tables and figures

None

Maximum 6

Maximum 6

Maximum 3

Maximum 6

Maximum 3

Authors

Maximum 2

Maximum 6

Maximum 6

Maximum 6

Maximum 6

Maximum 3

References

Maximum 4

Maximum 35

Maximum 40

Maximum 15

Maximum 80

Maximum 15
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Al mejor articulo publicado en los
numeros 20/4,21/1,21/2y 21/3 de la
Revista

EL Comité Editorial de la Revista ENFERMERIA
NEFROLOGICA al objeto de incentivar el envio de
originales para su publicacion, convoca un Unico
premio que se regira por las siguientes

BASES:

Optaran al Premio todos los articulos publicados en los
ndmeros 20/4, 21/1, 21/2 y 21/3 de la Revista Enfermeria
Nefrolégica que se hayan recibido a través de su web:
htttp:// revistaseden.org

Los articulos deben ser inéditos, sin haber sido presentados,
publicados ni haber obtenido otro premio o beca, y versaran
sobre areas de interés para la enfermeria nefroldgica,
valorandose especialmente los originales de investigacion.

Se valorara el cumplimiento de las normas de publicacion de
la revista en la recepcion de los articulos para su evaluacion.

El Premio sera otorgado por un jurado compuesto por
miembros del Comité Editorial de la Revista ENFERMERIA
NEFROLOGICA, y su fallo seré inapelable, pudiendo quedar
desierto.

El fallo se hara publico a través de la pagina web de
la SEDEN, haciéndose entrega del Premio durante la
celebracion del 43 Congreso Nacional SEDEN.

La dotacion econdmica del presente Premio es de 1.500€*.

Enfermeria Nefroldgica, convocante del presente Premio,
declina cualquier responsabilidad sobre posibles conflictos
de intereses, asociacion comercial, financiacion del trabajo
o cualquier otro conflicto derivado de su autoria.

La participacion en la presente convocatoria, lleva implicita
la aceptacion de sus Bases.

SOCIEDAD ESPANOLA DE
ENFERMERIA NEFROLOGICA

Povedilla, 13 (Oficina). 28009 Madrid * La dotacion econdmica esta sujeta a retencion fiscal
e Tel.: 91 409 37 37 « Fax: 91 504 09 77
seden@seden.org ® www.seden.org
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