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Informacion para los autores
Normas de presentacion de articulos

La Revista ENFERMERIA NEFROLOGICA es la publicacion oficial de la
Sociedad Espariola 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 niimeros al
afo, cada tres meses en version electrénica, y dispone de una version re-
ducida 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 Atribucion No Comercial 4.0 Inter-
nacional (BY NC).

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

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

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

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

Editorial. Articulo breve en el que se expresa una opinién o se interpre-
tan 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.

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. Las revisiones son solicitadas por los
directores o referidas por iniciativa de los autores.

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

Casos clinicos. Trabajo fundamentalmente descriptivo de uno o unos
pocos casos relacionados con la practica clinica de los profesionales de
enfermeria, en cualquiera de sus diferentes ambitos de actuacién. La
extension debe ser breve y se describira la metodologia de actuacién
encaminada a su resolucién bajo el punto de vista de la atencién de en-
fermeria.

Cartas al director o Comunicacion breve. Consiste en una comunica-
cion breve en la que se expresa acuerdo o desacuerdo con respecto a
articulos publicados anteriormente. También puede constar de observa-
ciones 0 experiencias que por sus caracteristicas puedan ser resumidas
en un breve texto.

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

ASPECTOS FORMALES PARA LA PRESENTACION
DE LOS MANUSCRITOS

La propiedad intelectual de los trabajos aceptados para su publicacion
sera de sus autores y es cedida a Enfermeria Nefrologica en el momento
que el trabajo es publicado. No se aceptaran manuscritos previamente
publicados o que hayan sido enviados al mismo tiempo a otra revista. En el
caso de que hubiera sido presentado a alguna actividad cientifica (Congre-
so, 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 presentacién al
Director de la Revista, en la que se solicita la aceptacion para su
publicacioén en alguna de las secciones de la misma. En ella se incor-
porara el Formulario de Cesidon de Derechos, originalidad del trabajo,
responsabilidad de contenido y no publicacién en otro medio. La pre-
sentacion de los manuscritos se hara en dos archivos en formato word,
uno identificado y otro anénimo para su revisién por pares, el tamaiio
de las paginas sera DIN-A4, a doble espacio y un tamafio de letra de
12. Las hojas iran numeradas correlativamente. Se recomienda no
utilizar encabezados, pies de pagina, ni subrayados, que dificultan la
maquetacién en el caso de que los manuscritos sean publicados.

La herramienta de gestion 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 incluiran en el
Gestor de la revista:

Archivo 1:
— Carta de presentacion del manuscrito
— Formulario de Cesién de Derechos, responsabilidad de Contenido y
no publicacién en otro medio

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

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

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

Financiacién. Los autores indicaran las fuentes de financiacion del tra-
bajo 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, centros de trabajos, pais de origen y otras
especificaciones cuando se considere necesario. Se indicara a qué autor
debe ser enviada la correspondencia, junto a su direccion postal y direc-
cion 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 (Introduccién, Objetivos, Material y Mé-
todos, Resultados y Conclusiones). El resumen no contendra informacion
que no se encuentre después en el texto.



Palabras clave. Palabras clave. Al final del resumen deben incluirse 3-6
palabras clave, que estaran directamente relacionadas con las principa-
les variables del estudio (pueden buscarse en espaiiol en la lista DeCS de
la base IBECS en http://decses.homolog.bvsalud.org/cgi-bin/ wxis1660.
exe/decsserver/ y en inglés en la lista MeSH de IndexMedicus en www.
nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html).

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

Agradecimientos. Cuando se considere necesario se expresa el agrade-
cimiento de los autores a las diversas personas o instituciones que hayan
contribuido al desarrollo del trabajo. Tendran que aparecer en el mismo
aquellas personas que no retinen todos los requisitos de autoria, pero que
han facilitado la realizacién del manuscrito.

Esta normativa se refiere especificamente a los articulos originales, en
las demas secciones de la revista se obviara el resumen y las palabras
clave. Aunque no se contempla una limitacién estricta en la extension de
los textos se recomienda, para los manuscritos originales, no superar las
15 paginas a doble espacio con letra de tamafio 12 y los cuatro margenes
de 2,5 cm y 6 figuras o tablas. En los casos clinicos y cartas al director, la
extension no deberia superar las 8 paginas y 3 figuras o tablas.

Bibliografia. Se elaborara de acuerdo a lo que indica el Comité Interna-
cional de Editores de Revistas Biomédicas (ICJME) con las normas de la
National Library of Medicine (NLM), disponible enhttp://www.nchi.nlm.
nih.gov/books/NBK7256/. Las referencias bibliograficas deberan ir nume-
radas correlativamente segun el orden de aparicion en el texto por primera
vez, en superindice. Cuando coincidan con un signo de puntuacion, la cita
precederd a dicho signo. Las referencias no se traducen y tienen que seguir
una nomenclatura internacional.

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

A continuacion se dan algunos ejemplos de referencias bibliograficas.

Articulo de revista estandar (formato impreso y formato electrénico en
pdf y paginacién continua del volumen)

Se indicara:

Apellidos e inicial de los autores. Titulo del trabajo. Nombre abreviado de
la revista tomando como referencia el Index de Enfermeria o el Index Me-
dicus para las revistas biomédicas.; volumen: nimeros de paginas.

Cuando haya mas de seis autores, se citaran cinco y se afadira “‘et al.”” al
final y para articulos aceptados alin no publicados se indicara “In press”-
tras el nombre de la revista. Para mas informacion acerca de cémo citar
referencias bibliograficas ver Citing Medicine en:
www.nchi.nim.nih.gov/books/hookres.fcgi/citmed/frontpage.html.
Gonzalez Galarzo MC, Garcia AM, Gadea Merino R, Martinez Martinez
JM, Velarde Collado JM. Exposicién a carga fisica en el trabajo por ocupa-
cion: una explotacion de los datos en MATEMESP (Matriz Empleo Expo-
sicion Espariola). Rev Esp Salud Publica. 2013;87:601-14.

Manzano Angua JM. Valoracién antropométrica de la poblacién renal cré-
nica estable en hemodialisis en la provincia de Sevilla. Rev Soc Esp Enferm
Nefrol. 2006; 9(3):218-25.

Articulo estandar de revista en formato electrénico y paginacién
continua

Es necesario mirar las normas de publicacion de las revistas citadas por-
que esta sin estandarizar.

Para los articulos publicados en la Revista Espafiola de Salud Publica
desde 2016 la citacion sera:

Apellidos e inicial de los autores. Titulo del trabajo. Nombre abreviado de
la revista. afio; volumen: dia y mes de la fecha de publicacion:

Lorente Antofianzas R, Varona Malumbres JL, Antofianzas Villar F, Rejas
Gutiérrez J. La vacunacion anti-neumococica con la vacuna conjugada
13-valente en poblacién imunocompetente de 65 afios: analisis del impac-
to presupuestario aplicando un modelo de transmision dinamica en Espa-
fia. Rev Esp Salud Publica. 2016; vol 90: 18 de enero.

Capitulo de un libro

Regidor Poyatos E, Rodriguez Blas C y Gutiérrez Fisac JL. Reducir los
comportamientos perjudiciales para la salud. En: Indicadores de Salud.
Tercera evaluacién en Espafia del Programa Regional Europeo Salud
para Todos. Madrid, Ministerio de Sanidad y Consumo; 1995.p. 239-273.
Sorkin MI. Equipo para didlisis peritoneal. En: Daugirdas JT, Ing TS. Ma-
nual de dialisis. Barcelona, Masson; 1996.p. 247-258.

Articulo de revista en Internet

Los articulos de revistas en Internet, las paginas y los sitios Web deben
referenciarse citando la fecha de acceso (“accessed 18 July 2008") y la
URL. También puede citarse el enlace Web Cite si se ha establecido uno
(www.wehcitation.org).

Articulo publicado electrénicamente

Yu WM, Hawley TS, Hawley RG, Qu CK. Immortalization of yolksac-de-
rivedprecuror el | s. Blood. 2002 Nov 15;100(10):3828-31. Epub 2002
Jul 5.

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

Tablas y figuras. Todas se citaran en el texto (entre paréntesis, sin abre-
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Editorial

Algunas reflexiones sobre “la Bolsa !]nica” de contratacion
del Sistema Andaluz de Salud y las Areas Especificas

A estas alturas, no quiero abundar mas en la necesidad de una especializacién para enfermeria nefroldgica, asunto
que se ha tratado ya en esta editorial afios atras.

Lo mas curioso de todo, es que la especializacion de enfermeria en algunas areas asistenciales concretas, no
es una necesidad de los profesionales, sino de los pacientes. Es decir, la Especialidad de Matrona no se cre6 para
satisfacer a un grupo de profesionales de enfermeria que tenian esa aspiracion, se crea para atender una necesidad
sanitaria muy concreta de una parte de la poblacion. ; Tan dificil de entender es esto por parte de los responsables
de la sanidad en este pais?

Sin embargo, aunque no se ha querido reconocer esta necesidad de “especializacion” de enfermeria, se reconoce
implicitamente la necesidad de tener “experiencia previa” para trabajar en algunas areas asistenciales “especifi-
cas”. En varias Comunidades Auténomas (CCAA) se llegd a acuerdos con los agentes sociales para el reconocimiento
de perfiles profesionales en las bolsas de contratacion temporales para enfermeria, entendiendo como tales "“/as
dreas especificas de Enfermeria que se utilizan para la cobertura de ciertos servicios concretos donde, debido a su
complejidad o especificidad, es recomendable que el enfermero sustituto cuente con un minimo de experiencia
y/o0 conocimientos especificos relacionados con el drea en cuestion”. De hecho, en una revision de la situacion de
la contratacién de enfermeras por perfiles, como consecuencia de acuerdos con sindicatos, encontramos que en 13
CCAA contemplan esta posibilidad; y que el area especifica de dialisis o hemodialisis, se contempla en 12 de ellas?,
aunque el area especifica aceptada como diferenciada de la generalista es dialisis o hemodialisis, no enfermeria
nefrolégica. En un plano estrictamente laboral y desde el punto de vista de la seguridad de los pacientes, esta posi-
bilidad de contratacion resuelve en parte la carencia de enfermeras/os formados en un area tan especializada como
la dialisis. Sin embargo, no ha solucionado el problema estructural del personal con plaza fija, donde lo que prima es
la antigiiedad en el sistema sanitario y no sus competencias profesionales.

Un ejemplo de este tipo de acuerdos entre CCAA y agentes sociales fue el Acuerdo (Pacto de Mesa Sectorial)
suscrito entre el Sistema Andaluz de Salud (SAS) y las Organizaciones Sindicales?. En este acuerdo aparecen cla-
ramente definidos los siguientes “perfiles”: Enfermera para drea de Quiréfano, Enfermera para area de Dialisis,
Enfermera para area de Neonatologia (Urgencias pediatricas, cuidados criticos neonatales y cuidados criticos pe-
diatricos), Enfermera para area de Cuidados Criticos y Urgencias, Enfermera para area de Salud Mental. Resulta
curioso, por no decir perverso, que con los impuestos de todos los espafioles se estén formando especialistas a nivel
nacional en 2 de estas areas (Pediatria y Salud Mental) via EIR, y los diferentes sistemas sanitarios de las CCAA no
los contraten como lo que son: Enfermeros Especialistas.

Siguiendo con la lectura de este texto, en el mismo se recoge: Para “inscribirse en la Bolsa de empleo temporal
de dreas especificas, debe acreditarse experiencia profesional en dicha drea por un periodo igual o superior a seis
meses, consecutivos o no. En su defecto, podran inscribirse en esta bolsa, aquellos aspirantes que acrediten haber
recibido y superado formacién teérico-préctica en las Areas Especificas a la que optan”. Indicar también que estas
bolsas especificas solo se pueden utilizar para contratacion de corta duracion (periodo inferior a 4 meses).

Este acuerdo vino a resolver en gran medida, los problemas de cobertura de los periodos vacacionales, aunque 16-
gicamente acab6 desvirtuado con el tiempo. Poco a poco la bolsa especifica de enfermera para el area de Didlisis, se
ha ido nutriendo de enfermeras que cumplen los requisitos formativos de la misma, pero sin experiencia profesional
ninguna. Lo mas curioso, es que tal como se recoge en el parrafo de la resolucién, se debe haber superado formacién
tedrico-practica para estar en estas bolsas especificas. Sin embargo, la realidad conocida en todas las Unidades de



Dialisis de Andalucia, es que muchas enfermeras o enfermeros que acceden a esta bolsa no tienen formacién prac-
tica ninguna, lo cual no es ninguna garantia de seguridad para los pacientes en dialisis.

A esta situacion, que ha sido denunciada afios tras afio por los responsables de enfermeria de las unidades de
dialisis, se le ha querido poner arreglo con el texto refundido y actualizaciones del Pacto de Mesa Sectorial de Sani-
dad de 2010 de fecha®. Una de las modificaciones se refiere a las areas especificas: "“Para inscribirse en la Bolsa de
empleo temporal de areas especificas, debe acreditarse experiencia profesional en dicha drea por un periodo igual
0 superior a seis meses, consecutivos o no. En su defecto, podran inscribirse en esta bolsa, aquellos aspirantes que
acrediten haber recibido y superado formacién teérico-practica en las Areas Especificas a la que optan y manifiesten
tener la capacidad funcional suficiente para el desempeio”. Esta (ltima frase, cuya traduccion operativa seria:
Jse siente Ud. capacitado para ser responsable de la didlisis de los pacientes que de acuerdo, a la distribucion diaria
de pacientes, le sean asignados?, pretende resolver que nos encontremos con profesionales que esté inscritos en la
bolsa especifica pero sin experiencia previa.

Evidentemente, esto no va a resolver el problema. El problema radica en los criterios de admision de la Forma-
cion Tedrico-Practica requerida, que en la mayoria de las ocasiones, se realiza “‘on line”, con lo cual carece total-
mente de competencias practicas y que en todo caso deberia tener un componente practico equivalente a los 6 meses
requeridos de experiencia profesional acreditada.

Como reflexiones finales, indicar que los intereses de los 3 principales agentes que intervienen en el proceso
sanitario: usuarios, profesionales y administracién, nunca seran coincidentes, pero deben prevalecer en primer lugar
las de los usuarios del sistema sanitario; porque sin ellos, aunque resulte una obviedad, no habria necesidad de admi-
nistracion ni de profesionales sanitarios. Por tanto aseguremos una asistencia adecuada, de calidad y segura para los
pacientes, pero con los profesionales con las competencias adecuadas, reconocidas y acreditadas para ello.

Rodolfo Crespo Montero
Director Enfermeria Nefroldgica
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Variables de la desnutricion en pacientes en dialisis

Luis Garrido Pérez, Maria Sanz Turrado, Carmen Caro Dominguez

Facultad de Medicina y Enfermeria de Cérdoba. Universidad de Cérdoba. Espafia

Resumen

Introduccion: El paciente en dialisis va a sufrir una
desnutricion proteico-caldrica, con diferentes factores
implicados en su aparicion, lo cual se asocia con una
elevadisima morbilidad cardiovascular y mortalidad.
Se ha estimado una prevalencia de desnutricion en la
poblacidn en hemodialisis del 18-75%, siendo por tan-
to, un problema de especial relevancia en este tipo de
pacientes.

Objetivo: Realizar una revision bibliografica de los
articulos cientificos existentes sobre las variables que
intervienen en la desnutricion del paciente en dialisis.

Metodologia: Se ha realizado una revision bibliogra-
fica mediante las bases de datos PubMed, Scielo, Pro-
Quest. La bisqueda se ha realizado con términos Mesh,
con una antigiiedad no mayor de 5 afios y con distintas
palabras clave.

Resultados: Se han revisado 19 articulos. La mayoria
de los articulos fueron estudios observacionales y de
revision. Los factores que se asocian con desnutricion
son la edad, pérdida de masa muscular, baja actividad
fisica y dieta pobre en micronutrientes. Otro factor muy
importante, es la inflamacién. En cuanto a los métodos
diagnoésticos, son variados y diferentes, debido a la gran
cantidad de variables que influyen en la desnutricion.

Conclusiones: La desnutricion en pacientes en diali-
sis depende de distintas variables y no solamente de la
dieta. Los factores que se asocian con desnutriciéon son
mayor edad, pérdida de masa muscular, baja actividad
fisica y dieta pobre en micronutrientes. Ademas, habria
que afiadir el doble papel que juega la inflamacion en
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este proceso, pues puede ser tanto consecuencia como
factor predisponente a la desnutricion.

PALABRAS CLAVE
- DESNUTRICION

DIALISIS

HEMODIALISIS

DIALISIS PERITONEAL
INFLAMACION

DESGASTE PROTEICO-ENERGETICO

Variahles of malnutrition in dialysis patients
Abstract

Introduction: The patient on dialysis will suffer from
protein-caloric malnutrition, with different factors
involved in its onset, which is associated with very high
cardiovascular morbidity and mortality. A prevalence
of malnutrition in the hemodialysis population of 18-
75% has been estimated, being therefore a problem of
special relevance in this type of patients.

Objective: A literature review of the existing scientific
articles on the variables involved in malnutrition of
patients on dialysis was carried out.

Methods: A bibliographic review has been done
using the PubMed, Scielo, ProQuest databases. The
search used Mesh terms, with an age of no more than
5 years and with different keywords.

Results: Nineteen articles were reviewed. Most
articles were observational and review studies. The
factors that are associated with malnutrition are age,
loss of muscle mass, low physical activity and diet
deficient in micronutrients. Another very important
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factor is inflammation. Regarding the diagnostic
methods are varied and different, due to the large
number of variables that influence malnutrition.

Conclusions: Malnutrition in dialysis patients depends
on different variables and not only on the diet. The
factors that are associated with malnutrition are older
age, loss of muscle mass, low physical activity and diet
deficient in micronutrients. In addition, we should add
the dual role of inflammation in this process as it can
be both a consequence and a predisposing factor to
malnutrition.

KEYWORDS

- MALNUTRITION

- DIALYSIS

- HEMODIALYSIS

PERITONEAL DIALYSIS
INFLAMMATION
PROTEIN-ENERGY DEPLETION

Introduccion

La enfermedad renal cronica avanzada (ERCA) se ca-
racteriza por alteraciones nutricionales e inflamacién
sistémica que se acompafna de un aumento del cata-
bolismo, lo que incrementa la morbimortalidad!. La
desnutricion caldrico-proteica es un problema muy
frecuente entre los pacientes en hemodialisis (HD),
siendo, junto a la inflamacion, los factores no tradicio-
nales mas potentes de riesgo cardiovascular de estos
pacientes por el desarrollo de aterosclerosis®?. Estos
tres sintomas han sido referidos dentro del sindrome
MIA (malnutricién-inflamacién-aterosclerosis), el cual
se asocia con una elevadisima morbilidad cardiovascu-
lar y mortalidad en los pacientes en HD*>. Por otra
parte, se ha estimado una prevalencia de desnutricién
en la poblacién en HD del 18-75 %?®, siendo por tanto,
un problema de especial relevancia en este tipo de pa-
cientes.

La malnutricion calérico-proteica se produce por el
propio fracaso de la funcién renal, al producirse un
aumento de factores neuroendocrinos y de citoquinas.
Esta alteracion hormonal produce hipertrigliceridemia
y una alteracién del metabolismo hidrocarbonado, con
resistencia a la insulina que puede finalizar en un cua-
dro de diabetes’. El aumento de productos nitrogenados
y las alteraciones idnicas producen trastornos gastroin-
testinales que reducen la ingesta, con nauseas y vomi-

tos®. La dialisis también puede condicionar la situacion
nutricional, no debemos olvidar que los pacientes trata-
dos con HD tienen un consumo proteico mayor que en
la dialisis peritoneal, ademas existe mayor riesgo de
déficit de vitaminas hidrosolubles y de hierro.

Por tanto, no existe una tinica definicién de la desnutri-
cion del paciente en HD, porque como hemos visto son
varios los factores implicados en su aparicion; y por ello
se expresa como la consecuencia de una desproporcion
entre el gasto y la ingesta de proteinas y de calorias de
largo periodo, en pacientes dializados’, es decir, como
lo define Gracia-Iguacel, C. como ‘un estado patoldgico
donde hay un descenso o desgaste continuado tanto de
los depositos proteicos como de las reservas energéti-
cas’10,

A pesar de que en estas definiciones se incide solamen-
te en el gasto y la ingesta de proteinas y calorias, la
desnutricion no es identificada solo por uno o dos mar-
cadores, por ello hay que tener una vision mas amplia
para poder identificar los distintos factores asociados
a este problemat!. Los principales factores a tener en
cuenta son el ejercicio fisico, la anorexia y, por supues-
to, la dieta, ademas de marcadores de riesgo como son
los niveles de albumina sérica, los niveles de proteina
C-reactiva, el género y la edad*>?.

Las principales consecuencias de la desnutricién en los
pacientes en HD van a ser por tanto, el aumento de la
morbilidad y de la mortalidad**>. Ademas, van a pre-
sentar alteraciones en los parametros nutricionales y
en sus medidas antropométricas con pérdida de peso
corporal; y con marcadores inflamatorios altos entre el
30-65% de los pacientes con dialisis mantenida?®.

Por todo ello, nos parece relevante el estudio de la
malnutricion del paciente en dialisis, puesto que es una
alteracion compleja, multifactorial y que desemboca en
gran medida, en otras complicaciones, empeorando el
prondstico y aumentando la morbimortalidad de estos
pacientes.

Por consiguiente y con el objetivo general de realizar
una revision bibliografica de los articulos cientificos
existentes sobre las variables que intervienen en la des-
nutricion de los pacientes en dialisis, nos planteamos
los siguientes objetivos especificos:

— Determinar los factores de riesgo asociados a la
desnutricion de pacientes en dialisis.

— Analizar las consecuencias de la desnutricion de
estos pacientes.
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Metodologia

Tabla 1. Publicaciones encontradas y preseleccionadas en cada base de

datos.

Se ha llevado a cabo un estudio de revision
bibliografica, para lo que se ha realizado una
bisqueda sistematica en las distintas bases de
datos PubMed, Scielo, ProQuest, con la finali-
dad de recopilar la bibliografia cientifica mas
idonea existente sobre este campo, de los ulti-

418 194 36 648

mos 5 afios (2011-2016). La basqueda se reali-
z6 durante el periodo de 22 de enero de 2016 hasta
el 9 de marzo de 2016.

La busqueda se realizé6 con distintas palabras cla-
ve: desnutricion (malnutrition), dialisis (dialysis),
hemodialisis (renal dialysis), didlisis peritoneal (pe-
ritoneal dialysis), inflamacién (inflammation), des-
gaste proteico energético (protein-energy waste).
Estas palabras clave se asociaron entre si gracias
a conectores holeanos (and, or, not) con lo cual se
encontraron articulos mas especificos. Al recopilar
todos los articulos importantes sobre este tema, se
realizé una busqueda del factor de impacto de las
revistas de las que fueron extraidos, para asi poder
organizarlos segtn cuartiles (Q1, Q2, Q3 y Q4), tanto
en Journal Citation Report (JCR) como en SCimago
Journal Rank (SJR). Los articulos de revistas que
no se encontraban en estos repositorios fueron nue-
vamente revisados para aceptarlos o no, en funcion
de los criterios de inclusidon. Se aceptaron articulos
tanto en inglés como en castellano.

Criterios de inclusion

— Articulos originales y de revision que estudia-
ran las causas de la desnutricion de los pacientes
adultos en dialisis.

— Articulos que analizaran los factores de riesgo
de la desnutricién en pacientes en dialisis.

— Articulos que trataran sobre el desgaste protei-
co-energético del paciente en dialisis.

— Articulos que relacionaran inflamacién y desnu-
tricion de los pacientes en dialisis.

Resultados y discusion
Bisqueda y primera seleccion de documentos
Los documentos preseleccionados en cada base de datos

en las que fue realizada la busqueda se encuentra refle-
jado en la Tahla 1.
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De los documentos preseleccionados se eliminaron
aquellos que se repetian en varias bases de datos,
siendo el resultado final de 52 articulos.

Analisis de los resultados

Se realiz6 una lectura de los resimenes de los 52 ar-
ticulos preseleccionados. Al realizar esta lectura se
descartaron aquellos que no cumplian los requisitos
del estudio quedandose asi una seleccion de 41 arti-
culos. Tras esta preseleccion, se realizé una lectura de
los articulos para poder limitar mejor la cantidad de
articulos a analizar y tener una visién mas especifica
y de mejor calidad del problema de estudio. Debido
a ello, se realizé de nuevo otra preseleccion de 27
articulos.

Finalmente, tras una nueva revision de los articulos y con
un mayor conocimiento sobre la informacion que conte-
nian, la seleccién final fue de 19 articulos (Tahla 2).
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Tabla 2. Caracteristicas de los articulos seleccionados.

Autor, aiio, pais, cuartil.

Muestra Disefio del estudio

Conclusiones principales

Fouque D, Pelletier S, Mafra

D, Chauveau P. 2011, Francia®®

JCR: @1, SJR: A1

Hasheminejad N, Namdari
M, Mahmoodi MR,
Bahrampour A, Azmandian J.
2016, Iran'’

JCR: @4, SJR: @3

Gracia-Iguacel C, Gonzalez-
Parra E, Pérez-Gomez MV,
Mahillo I, Egido J, Ortiz A.

2013, Espaiia'®

JCR: @3, SJR: @3

As’habi A, Tabibi H,
Nozary-heshmati B,
Mahdavi-mazdeh M,
Hedayati M. 2014, Iran?

JCR: @3, SJR: @3

Chen J, Peng H, Xiao L,
Zhang K, Yuan Z, Chen J,
2013. China®

JCR: @1, SUR: @1

Koor BE, Nakhaie MR,
Babaie S. 2015. Iran®

JCR:-, SJR:Q2

Martin-del-Campo F, Batis-
Ruvalcaba C, Gonzalez-
Espinoza L, et al. 2012,
Méjico?

JCR: @3, SJR: @2

Carrero JJ, Stenvinkel

P, Cuppari L, Ikizler TA,
Kalantar-Zadeh K, Kaysen
G, 2013. Gran Bretafia?®

JCR: @3, SJR: @2
Ikizler TA, Cano NJ, Franch
H, Fouque D, Himmelfarb

J, Kalantar-zadeh K. 2013,
EE.UU.%

JCR: @1, SUR: @1

N=83

N=122

N=291

N=75

N=190

N=73

Revision

Estudio transversal

Estudio observacional

Observacional prospectivo
randomizado

Estudio observacional
analitico

Estudio descriptivo
transversal

Estudio transversal

Revision

Revision

La ingesta inadecuada de proteinas
y la masa muscular baja ayudan a
la desnutricion e inflamacion de los
pacientes en dialisis

La fuerza de presion manual debe
ser estudiada para comprobar

si puede ser incorporada como
herramienta (til y fiable para
evaluar la masa muscular en relacion
al estado nutricional del paciente

Existe relacion entre la pérdida
de masa muscular, debido al
catabolismo proteico, y la
mortalidad

En este estudio los resultados
indican que MIS es casi similar
a SGA para identificar desgaste
proteico energético en pacientes
hemodializados

La inflamacion seria la principal
causa de desnutricion en pacientes
en HD y no la insuficiente ingesta
de macronutrientes

Segiin el SGA mas de la mitad de
los pacientes en HD tiene una leve
desnutricion, estos datos indican
que una medicién apropiada

del estado nutricional en estos
pacientes es importante

Sobre la mitad de los pacientes

en didlisis peritoneal tienen una
ingesta inadecuada de hierro, zinc,
calcio, vitaminas A,B6,C, niacina y
acido félico.

La baja ingesta de micronutrientes
es relacionada con inflamacion y
desnutricion

La desnutricion es causada por
multitud de variables como la
dieta, las comorbilidades, las
medidas antropométricas y
composicion corporal, entre otras

La pérdida de nutrientes durante
la dialisis afecta significativamente
a la desnutricion, por ello hay que
estudiar las sesiones de dialisis que
hay que prescribir
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Descripcion de los resultados

A pesar de las consecuencias y la prevalencia de la
desnutricion en pacientes en dialisis, sigue sin haber
un tnico método para su diagnéstico. Se han utiliza-
do varios métodos de medida para el diagnéstico del
desgaste proteico energético en pacientes en HD, los
mas importantes son el SGA (Subjective Global As-
sessment) y el MIS (Malnutrition-Inflammation Sco-
re). EI SGA es una herramienta clinica validada para
el screening del riesgo nutricional de pacientes en HD,
pero el MIS?? ha sido validado como mejor indicador
nutricional, ademas de que parece ser el método mas
fiable para graduar el desgaste proteico energético'’.
El mayor problema de SGA es que depende de la ob-
servacion subjetiva, por ello es menos fiable que el
MIS. Los articulos revisados utilizan distintos métodos
para el diagnéstico, deteccion y medida de la malnutri-
cion en pacientes en dialisis, como son los parametros
antropométricos, parametros de laboratorio o el indice
de masa corporal.

Prevalencia

La bibliografia revisada muestra un amplio rango de
desnutricion en los pacientes en dialisis, este oscila en
distintos estudios entre el 20 y el 80916171819,

Este rango tan amplio puede ser debido a distintas
causas tales como, tamafio muestral y tipo de estu-
dio realizado, variabilidad geografica, distintos gru-
pos muestrales con distintas caracteristicas, distintos
métodos de evaluacion de la desnutricién, ya que no
hay un método Unico, distinto criterio para indicar la
desnutricion.

Edad

Segun varios estudios no hay una relacién significati-
va entre la edad de los pacientes y la prevalencia de
malnutricion'®202%: sin embargo, hay otros estudios que
indican que el estado nutricional de los pacientes de
mayor edad es peor que el de los jovenes??, lo cual es
apoyado por el estudio transversal que indica que la
fuerza de presion manual es un indicador de desnutri-
cion en el cual se muestra que las personas de mayor
edad tienen peores resultados que los de menor edad,
debido a menor masa muscular®’.

Género

El género es un factor de riesgo controvertido en re-
lacion a la desnutricion en dialisis'®, ya que segtin el

estudio transversal de Koor BE no hay diferencia sig-
nificativa en los resultados del SGA segiin la edad?,
aunque algunos autores sefialan que las mujeres en
dialisis tienen mayor porcentaje de desnutricion que
los hombres??. Igual que ocurre con la edad, cuando se
utiliza la fuerza de presion manual como indicador de
la desnutricidn, las mujeres obtienen peores resulta-
dos en esta pruebal’.

Anorexia

La anorexia es uno de los principales efectos adversos
de la ERCA, la cual produce una reduccién de la in-
gesta de proteinas y calorias lo que contribuye a peor
calidad de vida'?3, La anorexia tiene una prevalencia
del 35% al 50% en pacientes con ERCA en estadio
final?®. La anorexia se ve favorecida por la retencion
de toxinas urémicas®?4, el proceso de dialisis, enfer-
medades recurrentes, enfermedad cardiovascular, aci-
dosis®*y la inflamacion?24,

Pérdida de masa muscular

La pérdida de masa muscular es una caracteristica
predominante en pacientes con ERCA y esta particu-
larmente presente en pacientes en HD periddicaste.
Esta pérdida se ha asociado con mortalidad en estos
pacientes®. Esto puede ser debido a diversas causas;
una de las mas importantes es la inflamacion que in-
crementa el catabolismo proteico y produce la pér-
dida de musculo®??3. Ademas, es una complicacion
derivada de la ERCA lo cual limita la capacidad de
realizar ejercicio, a lo que habria que afadir los efec-
tos catabélicos de la HD y las pérdidas de aminoaci-
dos y proteinas que se producen durante las sesiones,
provocando esto una baja disponibilidad de nutrientes
para la sintesis muscular?. Finalmente, cabria afia-
dir la comorbilidad de la diabetes, la cual agrava esta
pérdida de masa muscular debido a la descomposicion
de proteinas causada por la falta o resistencia a la
insulina®.

Inflamacion

La bibliografia indica que la inflamacién y la desnu-
tricion suelen coexistir en pacientes en HD6:20.222526
de los cuales el 53% de los que padecen malnutricién
tienen signos de inflamacion y el 72% de los pacien-
tes con inflamacion tienen signos de desnutricion?. En
cualquier caso, la inflamacion suele estar presente en
la mayoria de los pacientes en HD. Un 30-65% de los
pacientes tienen un bajo grado de inflamacién créni-
ca'®, debido en parte al proceso de HD?.
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En un estudio de pacientes en dialisis peritoneal se
destaca la asociacion entre desnutricion, inflamacion y
arterioesclerosis?, lo cual se asocia con un aumento de
riesgo de muerte cardiovascular?,

Ejercicio fisico

La falta de ejercicio fisico es un gran factor de riesgo
para la desnutricion en pacientes en dialisis, tal como
destacan diversos autores'®?32%30 | os pacientes en HD
tienen unos niveles muy bajos de actividad fisica®’; ade-
mas, hay que tener en cuenta que estos pacientes tie-
nen menor actividad fisica los dias que tienen sesién de
dialisis, debido a la falta de movimiento que se produce
durante la HD, la fatiga postdialisis y el tiempo emplea-
do en ir y volver de las sesionesté.

Algunos estudios destacan que un bajo nivel de acti-
vidad fisica del paciente en HD influye en la pérdida
de masa musculart®?’, o cual esta asociado con un in-
cremento de los marcadores inflamatorios?® y con un
aumento de la mortalidad®?.

Por todo ello, es de vital importancia fomentar la acti-
vidad fisica en estos pacientes, ya que esta asociada con
los marcadores nutricionales e inflamatorios® presen-
tando mejor pronostico los pacientes que incrementan
la actividad fisica.

Dieta

La dieta es un factor ampliamente analizado en los
pacientes en dialisis, por su posible implicacién en la
desnutricignle2022232431.32  En |a bibliografia se indi-
ca que la ingesta de calorias y proteinas en pacientes
en dialisis es menor de la recomendada y que esto se
asocia con un descenso de los parametros nutricionales
lo cual incrementa el riesgo de mortalidad y morbili-
dad®24, por ello algunos estudios confirman la mejora
metabélica cuando los pacientes controlan su ingesta
de proteinas y adaptan su ingesta calérica segiin sus
requerimientosté.

Sin embargo, se ha sefialado que la ingesta de pro-
teinas y calorias no tiene asociacion significativa con
MIS2032 y en un estudio observacional se ha compro-
bado que no hay diferencias en la ingesta de calorias,
proteinas, carbohidratos, fibra alimentaria y colesterol
entre un grupo de pacientes de dialisis bien nutrido y
otro desnutrido?. Este mismo estudio indica que donde
se encuentra la diferencia es en la ingesta de micronu-
trientes, donde se produce una ingesta insuficiente?,
esto es corroborado por otro estudio en el cual se in-
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dica que la ingesta de Se, Cu, I y Mn es inferior en
un grupo de pacientes con desnutricién que en uno sin
ella®2. Ademas, esta menor ingesta de micronutrientes
se asocié con malnutricion e inflamacién®. Sin embar-
go, un estudio sefiala que tampoco los pacientes bien
nutridos tienen la ingesta necesaria de micronutrien-
tes?, lo cual sugiere que un plan de cuidados nutricio-
nales puede ser un factor protector, ya que se podria
informar y ayudar a los pacientes para adaptar sus
dietas?®.

Un estudio de casos y controles® muestra como la su-
plementacion nutricional ha ayudado a mejorar signifi-
cativamente los parametros nutricionales en pacientes
malnutridos en HD, ademas también han mejorado el
estado inflamatorio, mientras que los pacientes que no
tomaron esta suplementacion empeoraron sus marca-
dores de desnutricion e inflamacion en 6 meses®..

Morbhilidad

El desgaste proteico energético esta relacionado con
un incremento de la morbilidad en pacientes en diali-
sis®. Se observa que el indice de resistencia a la eri-
tropoyetina es un factor asociado a la desnutricion'® lo
cual puede ser debido al descenso de la sensibilidad
a los agentes estimulantes de la eritropoyesis causada
normalmente por la anemia refractaria?®. Cuando se
analiza la desnutriciéon en pacientes con ERCA secun-
daria a diabetes, se ha observado que tienen una ma-
yor incidencia de desgaste proteico energético cuando
se les compara con sus homélogos sin diabetes?*. Pero
ademas, la diabetes es un predictor de la pérdida de
masa muscular en pacientes en dialisis, ya que la falta
de insulina o la resistencia a ella causa un incremento
en la descomposicion de proteinas musculares?. Ade-
mas también contribuye a las neuropatias y a las en-
fermedades cardiovasculares que son una comorbilidad
comin?,

Mortalidad

La mortalidad es una consecuencia importante de la
desnutricion en pacientes en dialisis, por ejemplo, en
Estados Unidos alrededor de uno de cada 5 pacientes
dializados muere cada afio, y la supervivencia en 5 afios
es solamente de cerca del 35%?3%, esto nos hace tener
una idea de lo grave que es el problema de la desnutri-
cion del paciente en dialisis y como, este factor incre-
menta la mortalidad en estos pacientes?®33. Seglin un
estudio, los pacientes sedentarios que comienzan dia-
lisis tienen un 60% mas de mortalidad al afio que sus
homoélogos activos fisicamente®.




[ Luis Garrido Pérez, et al 1

Variables de la desnutricién en pacientes en dialisis

Sin embargo, en otro estudio se sefiala que el desgas-
te proteico energético no es una causa directa de una
mayor mortalidad, pero que contribuye a empeorar los
efectos adversos de enfermedades cardiovasculares e
infecciones, que son las causas mas comunes de muerte
en pacientes en HD%,

Deteccion de la desnutricion

La falta de un consenso para la medida del desgaste
proteico energético es un problema para diagnosticar-
lo, ya que hay gran variedad de criterios diagnésticos
potenciales que pueden ser empleados®. Por ello los
sistemas de puntuacion son problematicos, porque cada
uno tiene distintas variables y distintos resultados®.

Hay un estudio que sugiere que la fuerza de presion
manual es un instrumento valido para el screening de la
malnutricion e inflamacién en pacientes en dialisis, ya
que se ha asociado con MIS en un analisis monovaria-
ble, pero no es fiable cuando se indican mas variables
ni se asocia con SGAY.

Por ello las medidas mas importantes segiin la biblio-
grafia es el SGA y el MIS, ya que SGA es una herra-
mienta clinica validada para el screening del riesgo
nutricional de pacientes en HD y MIS ha sido validado
como mejor indicador nutricional que SGA, pero MIS
esta basado en SGA33. Pero habria que afiadir que el
SGA tiene un sistema semicuantitativo con solo tres
niveles de severidad, mientras que MIS es totalmente
cuantitativo®.

Ademas habria que nombrar que el plantel de expertos

de la sociedad internacional del metabolismo y nutri-

cion renal ha indicado que el diagnéstico del desgaste
proteico energético podria hacerse con cuatro crite-
rios?:

1.-Medidas bioquimicas (alblimina sérica, prealbimi-
na, transferrina y colesterol).

2.- Medidas de la masa corporal (IMC, pérdida de peso
no intencionado y grasa total del cuerpo).

3.- Medidas de la masa muscular (masa muscular total,
circunferencia del musculo de medio brazo y apari-
cién de creatinina).

4.- Medidas de la ingesta dietética (ingesta dietética
de proteinas y calorias).

Este grupo indicé que al menos 3 de las 4 categorias
diagnésticas deben ser anormales para el diagnéstico
del desgaste proteico energético.

Consideraciones practicas

Como consideraciones practicas sefialar que, debido a
la alta prevalencia de la malnutricién y sus consecuen-
cias, del paciente en dialisis; todos los profesionales
implicados en la asistencia sanitaria de estos pacientes,
debe contribuir a la deteccion de la misma en estadios
precoces para prevenir su aparicion. En este sentido,
enfermeria debe jugar un papel fundamental colabo-
rando en el cuidado dietético/nutricional del paciente
y realizando analisis del estado nutricional periédica-
mente con alguno de los instrumentos mas utilizados
como el SGA, que es sencillo de realizar y de los mas
fiables.

Conclusiones

A la vista de estos resultados, se puede concluir que la
desnutricién en pacientes en dialisis depende de dis-
tintos factores y no solamente de la dieta como podria
pensarse, siendo un problema bastante mas complejo
y de alta prevalencia.

Los factores que mas influyen en la desnutriciéon en
estos pacientes son mayor edad, la pérdida de masa
muscular, baja actividad fisica, una dieta pobre en mi-
cronutrientes. En cuanto al género, no esta claro su
influencia en la desnutricién del paciente en dialisis.

Ademas, habria que afiadir el doble papel que juega
la inflamacién en este proceso, pues puede ser tanto
consecuencia como factor predisponente a la desnu-
tricién.

A pesar de la existencia de distintos métodos diagnos-
ticos no se utiliza un tnico método ya que debido a la
gran cantidad de variables que influyen en la desnutri-
cién, hay que utilizar diferentes pruebas diagnoésticas,
que en la mayoria de los casos son complementarias
entre si.

Por ello, una buena educacién nutricional y en los es-
tilos de vida de los pacientes junto con una deteccién
precoz del problema podria prevenir o retrasar la des-
nutricion de los pacientes en dialisis.

Recibido: 28 octubre 2016
Revisado: 30 octubre 2016
Modificado: 4 noviembre 2016
Aceptado: 5 noviembre 2016
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Resumen

Introduccion: La enfermedad renal crénica constituye
un problema de salud publica por su elevada incidencia y
prevalencia, importante morbimortalidad y coste asisten-
cial. Un aspecto fundamental para el paciente es la elec-
cion de modalidad de terapia sustitutiva renal. En este
sentido, la consulta de enfermedad renal crdnica avanza-
da o predialisis, puede jugar un papel fundamental.

Objetivo: Conocer produccion cientifica sobre la in-
fluencia de la consulta de enfermedad renal crénica
avanzada en la eleccién de modalidad de dialisis por
parte del paciente.

Metodologia: Revision bibliografica para la que se rea-
lizaron busquedas en las bases de datos de PubMed,
Scielo, Science Direct, Proquest y Google Académico.
Se analizaron los articulos que trataban la consulta
predialisis, variables que influyeran en la eleccion de
modalidad de dialisis y satisfaccion del paciente.

Resultados: Se han revisado 25 articulos publicados
en los afios 2002-2014, de disefio observacional des-
criptivo y de cohortes. Se ha encontrado relacién en la
eleccién de las técnicas domiciliarias con la existencia
de un programa de educacién predialisis, la informa-
cion que ofrece enfermeria, la entrada programada en
dialisis, menor edad, menor comorbilidad y factores so-
cioecondmicos o estructurales.

Conclusion: Los factores que favorecen la eleccién de
las técnicas de dialisis domiciliarias son la existencia
de consulta de enfermedad renal crénica avanzada y la

Correspondencia:
Carmen Caro Dominguez
Facultad de Medicina y Enfermeria
Avda. Menéndez Pidal s/n. 14004 Cérdoba. Espaia
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referencia oportuna del paciente a dicha consulta, ser
joven, menor comorbilidad y la necesidad de contencién
de costes. Esta eleccién se ve perjudicada por factores
estructurales. Las terapias domiciliarias producen ma-
yor satisfaccion en los pacientes.

PALABRAS CLAVE

EDUCACION PREDIALISIS
TERAPIA RENAL SUSTITUTIVA
SELECCION DEL PACIENTE
SATISFACCION DEL PACIENTE

Influence of the consultation of advanced chronic
kidney disease in the choice of renal replacement
therapy modality

Abstract

Introduction: Chronic kidney disease is a public health
problem due to its high incidence and prevalence,
important morbidity and mortality, and cost of care.
A fundamental aspect for the patient is the choice of
modality of renal replacement therapy. In this sense,
the consultation of advanced chronic renal disease or
predialysis, can play a fundamental role.

Objective: To know scientific production on the
influence of the consultation of advanced chronic renal
disease in the choice of renal replacement therapy
modality from the patient perspective.

Methodology: Bibliographic review for which the
databases of PubMed, Scielo, Science Direct, Proquest
and Google Scholar were searched. We analyzed those
articles that addressed the pre-dialysis consultation,
variables that influenced the choice of dialysis modality
and patient satisfaction.
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Results: We have reviewed 25 articles published in
the years 2002-2014, both descriptive observational
and cohort design. We have found a relationship in the
choice of domiciliary techniques with the existence of a
predialysis education program, the information offered
by nursing, the programmed entrance into dialysis,
younger age, lower comorbidity and socioeconomic or
structural factors.

Conclusion: The factors facilitating the choice of
home dialysis techniques are the existence of advanced
chronic kidney disease consultation and the patient’s
timely reference to such consultation, being young,
reduced comorbidity and the need for cost containment.
This choice is hampered by structural factors. Home
therapies produce greater patient satisfaction.

KEYWORDS

- PREDIALYSIS EDUCATION

- RENAL REPLACEMENT THERAPY
- PATIENT SELECTION

- PATIENT SATISFACTION

Introduccion

La enfermedad renal crénica es un importante problema
de salud publica por su elevada incidencia, prevalencia,
importante morbimortalidad y coste asistencial'. Se de-
fine como la disminucion de la funcion renal, expresada
por un filtrado glomerular (FG) < 60ml/ min/1,73 m? o
la presencia de lesion renal persistente durante al menos
tres meses seguin la guia KDIGO? publicada en 2013. La
enfermedad renal crénica avanzada (ERCA) incluye los
estadios 4 y 5, definiéndose como la enfermedad renal
crénica que cursa con FG < 30ml/min.

Segln los resultados del estudio EPIRCE (Epidemiolo-
gia de la Insuficiencia Renal Crénica en Espafia) promo-
vido por la Sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN) con
el apoyo del Ministerio de Sanidad y Consumo, el 9,24%
de la poblacién adulta sufre algtin grado de enfermedad
renal crénica, estando el 6,83 % en estadios 3-5, aunque
existian diferencias importantes con la edad (aumento de
la prevalencia en la poblacién mayor de 64 afios), hacién-
dose subsidiarios de tratamiento renal sustitutivo (TRS)
y llegando a consumir el 2,5% del presupuesto sanitario
del pais y mas del 4% del presupuesto de Atencion Es-
pecializada®. Por todo ello, es necesario enfocar el trata-
miento al mayor beneficio para el paciente y también a la
mejor adecuacion coste-beneficio del mismo®.
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Dentro de las TRS, los dos procedimientos de dialisis
utilizados universalmente son la hemodialisis (HD) y
la dialisis peritoneal (DP). La HD, aunque se puede
realizar en el domicilio del paciente, se lleva a cabo
en centros sanitarios, tanto hospitalarios como periféri-
cos. La DP por el contrario, es una técnica domiciliaria,
realizada por el propio paciente y que ofrece dos moda-
lidades u opciones: la dialisis peritoneal continua am-
bulatoria (DPCA), en la cual, el paciente se realiza una
serie de intercambios manualmente durante el dia, y la
dialisis peritoneal automatizada (DPA), en la que, el in-
tercambio del liquido de dialisis lo realiza una maquina
de pequefio tamano, programada para drenar e infun-
dir el liquido a la cavidad abdominal un nimero deter-
minado de veces, seglin las necesidades del paciente.
Los intercambios en DPA se suelen realizar durante la
noche mientras el paciente esta dormido, dejando un
volumen de liquido sin drenar en el tltimo intercambio
que permanece durante el dia®.

Para que el paciente tenga la opcidn de elegir el tipo
de procedimiento dialitico es necesaria la consulta de
ERCA, donde un equipo multidisciplinar lleva a cabo el
seguimiento y control de la funcién renal para retrasar
su progresion, prevenir complicaciones, adecuar la pre-
paracion del TRS e iniciarlo en el momento adecuado
de forma programada. Ademas, se lleva a cabo un pro-
grama de educacioén sanitaria por parte de enfermeria,
en el que se informa de la dieta, procediendo de diali-
sis, accesos vasculares, posibles problemas que pueden
ocurrir, turnos y horarios, transporte... haciendo que, la
eleccion de técnica de dialisis sea mas libre’.

La implantacién de las consultas de ERCA con este
abordaje de cuidado integral es relativamente recien-
te con unos objetivos diferentes a la clasica consulta
médica. El objetivo principal de esta consulta es pro-
porcionar un apoyo integral al paciente con ERCA, en
el que se contempla asistencia clinica, informacion,
educacion sanitaria e investigacion consensuada®. Para
que la informacién sea lo mas objetiva posible se debe
ofrecer de forma paulatina y reglada a medida que el
paciente va asumiendo su proceso?; que lo ayude, junto
a su familia, a tomar una decisién informada respecto a
la modalidad de TRS que puede elegir, un derecho que
en nuestro pais esta regulado por la Ley 41/2002 de
14 de noviembre!®, bdsica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacién y documentacion clinica.

No obstante, no podemos simplificar la eleccién de
TRS a que exista o0 no consulta ERCA, pues en esta
eleccion influyen otros muchos factores: epidemiol6gi-
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cos y estructurales, condicionantes médicos, realidad so-
cio-cultural de la poblacién, que hace que, la eleccion del
paciente se vea comprometida®'. Pese a todo, se acon-
seja la remision precoz del paciente a las unidades de
nefrologia, para que aumenten asi las opciones reales de
eleccion de modalidad terapéutica y disponer del tiempo
suficiente de preparacion en la eleccion del TRS®.

Por todo ello, nos planteamos el objetivo principal de
conocer la bibliografia existente sobre la influencia que
tiene la consulta ERCA en la eleccién que hace el pa-
ciente de modalidad de TRS, con los siguientes objetivos
especificos:
— Determinar las principales variables que influyen en
la eleccion de la modalidad de TRS.
— Conocer la relacion entre la modalidad de TRS y
grado de satisfaccion con la misma.

Metodologia

El disefio empleado para el estudio fue el de una revi-
sion bibliografica. Se realizé diversas busquedas en va-
rias bases de datos con el objetivo de obtener la mayor
informacion posible sobre el
tema del estudio.

—Trabajos relacionados con los factores que condicio-
nan la eleccién de la TRS.

Los criterios de exclusién fueron:
—Trabajos que no publicasen los resultados.
— Articulos cuyos resultados no respondieran a ningu-
no de los objetivos propuestos en esta revision.

Una vez introducida en la base de datos los criterios de
busqueda y obtenidos los articulos correspondientes, se
procedié a la lectura de titulo y resumen y, aquellos que
no seguian los criterios de inclusién/exclusion preesta-
blecidos, no tuvieran relacién con el tema o estuvieran
repetidos, se iban descartando. Los que si los cumplian,
se fueron guardando para la lectura del texto completo
y después decidir si se incluian o no en el trabajo.

Resultados y discusion

En funcién de la base de datos consultada, los criterios
de busqueday resultados obtenidos variaron. En la tabla
1 se puede observar el nimero de documentos encontra-
dos en cada base de datos, asi como el total obtenido.

Tabla 1. Nimero de publicaciones encontradas y preseleccionadas en cada base de datos consultada.

Las bases de datos consulta-
das fueron Pubmed, Scielo,
Google Académico, Proquest,
Science Direct. El periodo de
consulta tuvo lugar desde el
22 de enero de 2016 hasta el

Publicaciones

Publicaciones

encontradas 17

preseleccionadas 13

20 11 32 13 93

16 6 29 7 71

18 de marzo de 2016.

El método de busqueda consistié en utilizar palabras
clave en las bases de datos, como educacion predialisis
(predialysis education), terapia renal sustitutiva (renal
replacement therapy), seleccién del paciente (patient se-
lection), satisfaccion del paciente (patient satisfaction)
unidas por los operadores booleanos “'and” y “or”, seglin
conviniera una u otra combinacion, y empleando los dis-
tintos descriptores en singular y que estuvieran presen-
tes en titulo, resumeny, si la base de datos lo permitia en
las palabras clave. Ademas, la blsqueda se restringié a
aquellos articulos que disponian de texto completo.

Los criterios de inclusién fueron:
— Que fuesen articulos originales completos o de re-
vision.
— Que los articulos trataran de la consulta ERCA y
su funcion en el abordaje de los pacientes que van
ainiciar TRS.

De los 71 documentos preseleccionados, seleccionamos
43 articulos de acuerdo a la estrategia de blsqueda que
se muestra en la Figura 1.

Primera busqueda
37 articulos I::)

71 articulos
preseleccionados

Segunda bisqueda
34 articulos
28 articulos excluidos por:

1. No tenian resultados

2. Los resultados no res-
pondian a ninguno de los
objetivos propuestos

43 Articulos
seleccionados

Figura 1. Numero de Articulos encontrados en cada busqueda.
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Tras hacer una lectura completa, se excluyeron de objetivos, quedando al final 25 articulos que son los
nuevo otros estudios que no encajaban del todo en los que aparecen incluidos en la tabla 2.

Tabla 2. Clasificacion de todos los articulos seleccionados para el trabajo.

Autor, aiio, pais Muestra Disefio del estudio Resultados

- Un programa de educacion predialisis tiene un
gran impacto en la distribucion de modalidades
de dialisis, fomenta la referencia oportuna y
proporciona un enfoque de atencion integral.

- Menor frecuencia de DP en mayores.

Ribitsch W, et al.2013. % Estudio de cohortes
Austria? e retrospectivo

- La mayor parte de los pacientes no disponen de
conocimiento suficiente sobre DP.

- A mayor edad del paciente, la informacién sobre

Pastor JL, Julian JC. 2010. Estudio observacional 88 e T T ST

0 202* P
Espaiia descriptivo transversal
- La DP se explica a los pacientes a los que se les

va a prescribir y un proceso educacional influye
en la modalidad de dialisis elegida.

-Un alto porcentaje de pacientes asistentes a un
Goovaerts T, Jadoul M, Goffin 185+ Estudio observacional programa estructurado eligen TRS de autocuidado.
E. 2005. Bélgica®® retrospectivo - El nimero de pacientes en dialisis se hace cada

Vez mayor y es necesario restringir recursos.

- Ni los sintomas depresivos ni los rasgos de

Estudio observacional personalidad influyeron en el TSR inicialmente

prospectivo elegido, aunque pueden ser factores implicados en
los cambios de decision posteriores.

Ponz E, Martinez JC,
Marquina C et al. 2010. 44*
Esparia’®

- Los pacientes vistos en consulta ERCA son cada
vez menos y han aumentado los que entran

Alvarez R, Velasco S. 2007. 123+ Estudio observacional urgentemente.
Esparia’’ retrospectivo - Los pacientes en DP tienen una edad y un indice

de comorbilidad menor que los de HD.
- El'inicio programado fomenta la utilizacién de DP.

- Fundamental la remision temprana a la consulta
Gago MC, Martinez S, Estudio observacional de ERCA.
Sesmero C et al. 2007. 198* Drosbective - La enfermera dentro del equipo multidisciplinar
Espafia® mejora la adhesion al tratamiento permitiendo la
participacion activa en la eleccién del TRS.

- Asistir a una sesion informativa en predialisis se
asoci6 con la seleccion mas frecuente de dialisis
domiciliaria.

Lacson E, Wang W, De Vries . Estudio observacional -La disminucion de DP en EEUU se ha

C et al. 2011. EEUUY 20057 multicéntrico producido a pesar de que los datos muestran,
mayor satisfaccion y reduccion del coste global.
Consecuencia de falta de formacion, disponibilidad
de muchos centros de HD, falta de incentivos, y
educacion predialisis inadecuada.

- El tiempo trascurrido en educacion predialisis

es imprescindible, mejora la calidad de vida
WuW, Wang SY, Hsu KH ) y aumenta el nimero de pacientes en dialisis
i aI.12009. Tai\;van2° ! 573* Estudio de cohortes domiciliaria.

- Factores estructurales plantean problemas en la
libre eleccion de TRS.
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Autor, aio, pais

Curtis BM, Ravani P et al.
2005. Canada®

Marrén B, Ortiz A, de
Sequera P. 2006. Espaiia®

Braden J, Taub K,
Vanderstraeten C et al.
2008. Canada®

Gomez AC, Ojeda MA,
Carcamo J. 2011. Espaiia®

Rebollo A, et al. 2014.
Espaiia®

Mendelssohn D, Mujais S,
Soroka S. 2009. USA%

Marrén B, Martinez JC,
Salgueira M. 2005. Paises
Bajos?’

Juergensen E, Wuerth D et al.

2006. EE.UU%

Garcia S, Vinagre G, Arribas
P. 2012. Espafia®®

Muestra

288*

1503*

70*

151*

90*

1303*

621*

146*

46*

Diseiio del estudio

Estudio de casos-controles

Estudio multicéntrico
retrospectivo

Estudio randomizado

Estudio observacional
transversal retrospectivo

Estudio observacional
analitico

Estudio de cohorte
prospectiva

Estudio retrospectivo
multicéntrico

Estudio observacional
descriptivo

Estudio observacional
descriptivo
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Resultados

- Los pacientes con educacion multidisciplinar
presentan mayor supervivencia, mas jovenes,
eligen dialisis domiciliaria y son referidos de
forma temprana.

- EI comienzo programado se asocié con un mejor
estado y DP mas prevalente, edad joven,..

- Las Unidades de ERCA son mas propensas a dar
una atencion 6ptima.

-Al informar en predidlisis mas pacientes
comienzan dialisis domiciliaria.

- La didlisis domiciliaria supone un ahorro de
recursos y mayor eficiencia.

- La supervivencia y calidad de vida parece similar
para HD y DP. Los pacientes en HD domiciliaria
pueden tener una mayor calidad de vida que los
de HD en el hospital.

- Los pacientes con DP tenian mas probabilidades
de recibir una informacion excelente.

-Todos los pacientes en DP son informados en la
consulta.

- Los pacientes educados sobre TRS, eligen la DP
como primera opcion en un 32% de los casos
y un 8% de los pacientes que conocen otras
alternativas cambian de tratamiento.

-Tener acceso vascular funcionante condiciona la
eleccion de tratamiento.

- Pocos pacientes son seguidos en la consulta ERCA
- No existen diferencias significativas en la calidad
de vida entre ambos grupos.

- El seguimiento de los pacientes permite el
cumplimiento de la ley.

- La mayoria de los pacientes pueden ser adecuados
para la DP.

- La educacion sobre TRS, puede aumentar la
incidencia de DP.

- La edad es la principal causa de no elegibilidad
para DP.

- La educacién sanitaria temprana favorece la
eleccion de DP.

- Inicio no planificado se asocia con la edad
avanzada, menos informacion sobre TRS y mayor
uso de HD.

- Los pacientes con DP estan mas satisfechos y su
tratamiento tiene menos impacto en sus vidas.

- Hay un alto porcentaje de pacientes que
comienzan TRS de forma aguda.

- Elecciéon de DP condicionada por factores
socioecondmicos y edad.
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Autor, aio, pais Muestra Disefio del estudio Resultados

Ortega F. 2010. Espaiia®

20**

Estudio de revision

bibliografica
Khan SS, Xue JL, Kazmi 109321 * Estudio de cohorte
WH, et al. 2005. México*! retrospectiva
Garrido MV, Sesmero C.,
Eg;;(:_::fzJ'M'ZO%' 70* Estudio retrospectivo
Hernandez ME, Ochando A 77+ Estudio observacional
et al. 2007. Espaiia® descriptivo transversal
mzr}fjglga?nRgg #:Sjﬁil di’y, 210* Estudio cuasi-experimental
Brown EA et al. 2010. 140+ Estudio multicéntrico
Reino Unido* transversal
Viglino G, Neri L, Alloatti S. 53066 Estudio observacional
2007. Italia%® retrospectivo
Arrieta J. 2010. Espaia® 24%* il sl Rl

bibliografica

- Gran variabilidad en la utilizacion de DP
por la existencia de diferentes modelos de
sistemas sanitarios, expansion de los grandes
proveedores de dialisis, escasa formacion de la
técnica, no planificacion de TRS...

- Los 6 meses antes de iniciar dialisis son cruciales,
incluyendo el ajuste psicosocial, la colocacion
de un acceso vascular y se asocia a una mejor
supervivencia a largo plazo.

- La familia influye en el cambio de opcién de TRS.

- La principal preocupacion de los pacientes en
DP es la peritonitis y la falta de espacio para
almacenar el material.

- Los pacientes tienen presion familiar negativa
hacia la DP.

- No hay correlacion entre la capacidad funcional y
la satisfaccion de los pacientes.

- El grado de satisfaccion en HD y DP esta
determinado por variables diferentes.

- Los nefrélogos de las Islas Britanicas afirman que
la HD es usada en exceso, y la planificacion de
dialisis da lugar a mayor proporcion de pacientes
en dialisis domiciliaria.

- En pacientes de edad avanzada, la calidad de vida
fue mejor en los que eligen DP.

- Este estudio apoya fuertemente la oferta de DP a
todas las personas mayores adecuadas.

- Uso de DP mayor en zonas con menos centros
privados.

- Las tasas de reembolso hacen a la DP menos
favorable.

- La falta de familiaridad de los profesionales con la
DP influye en su eleccion.

- Los médicos deben conocer los costes de las
terapias para contribuir a la sostenibilidad del
sistema.

-HD y DP tienen una eficacia similar y costes
diferentes.

Muestra: *= nimero de pacientes; **= niimero de articulos.
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Descripcion de las variables y discusion

Variables que tienen relacion con la consulta de
ERCA

Existencia de un programa de educacion predialisis
multidisciplinar

Un programa de educacion predialisis multidisciplinar
en la consulta ERCA ha permitido concienciar mejor al
paciente sobre su enfermedad y las opciones de trata-
miento, ayudando a superar los temores a la dialisis y
teniendo un impacto significativo en la frecuencia de la
eleccion de las diferentes modalidades de dialisis*>**. De
hecho, varios estudios han afirmado que el hecho de de-
rivar al paciente a dicha consulta y ofrecerle todas las
opciones de tratamiento dialitico que se adapten a sus
necesidades y a sus preferencias, favorece la DP como
técnica de inicio*?2%2%,

Cuando se informa al paciente sobre las modalidades de
dialisis disponibles de forma neutral, sin sesgos, siempre
y cuando no existan contraindicaciones clinicas, el 50%
de ellos elige una técnica de dialisis domiciliaria, un por-
centaje muy superior a lo que sucede realmente!>®, La
tasa de incidencia de las técnicas domiciliarias puede
llegar a ser hasta seis veces superior en los pacientes
asistentes a un programa de educacion predialisis, mejo-
rando el acceso a la DP y la HD domiciliarial’.

En un estudio espaiiol con 202 pacientes, se les pregunto
a éstos si antes de iniciar el TRS conocian las distintas
modalidades de tratamiento de dialisis, contestando el
82% haber sido informados sobre la HD y un 21% ha-
berlo sido sobre la DP, con el resultado de que el 83,5%
de los entrevistados iniciaron el tratamiento en HD y el
16,5% en DP. Por tanto, parece evidente que la infor-
macién de que dispone el paciente a la hora de elegir
modalidad de TRS es fundamental en su eleccién, de tal
manera que, si hay carencias en el conocimiento de una
técnica se favorecera la eleccién de la otra.

Ortega-Suarez®°, en un estudio de revision ha encontré
“un mayor desconocimiento de los pacientes sobre la
DP” basandose en un estudio espafiol Ilevado a cabo
por Celadilla et al®® en el que se realizé la misma pre-
gunta a una muestra de pacientes en dialisis, respon-
diendo mas del 65% de los mismos que conocian bien o
muy bien la HD frente al 20% que conocia la existen-
cia de las técnicas domiciliarias.

Numerosos estudios han asociado la eleccién de la HD
con el desconocimiento de los pacientes de la posibili-

dad de escoger la opcion domiciliarial®?4. Algunos au-
tores destacan que el paternalismo médico esta muy
arraigado entre la poblacién, lo que puede condicionar
un sesgo informativo que predispone a elegir la HD. De
hecho, algunos pacientes critican el tiempo dedicado a
la informacion de las TRS por parte del nefrélogo, de-
tectando que, la prescripcion de HD se realiza de ma-
nera automatica y no argumentada®?’. Al ser la HD la
modalidad que mas se utiliza, la DP queda infrautili-
zada como procedimiento en aquellos casos en los que
podria resultar la mas idénea.

Por todo ello, es muy importante la creacion de proce-
sos que garanticen la informacién adecuada a los pa-
cientes en las consultas ERCA, como destacan numero-
50 autoresl314.17-24,26,27

Otro aspecto relevante es el papel del profesional de
enfermeria en estas consultas. Se ha documentado que
la consulta de ERCA de enfermeria mejora los cono-
cimientos deficientes previos del paciente, mejora la
adhesion al tratamiento, aumenta el autocuidado y
bienestar, aportandole tranquilidad y apoyo mediante
videos explicativos, folletos y sesiones para afrontar la
enfermedad, proporcionando una atencién 6ptima, ade-
mas de, contribuir a la participacion activa del pacien-
te en la toma de decisiones respecto a la eleccién de
la TRS, con el consiguiente aumento de la eleccion de
terapias domiciliariast’'2. A pesar de estas ventajas,
este tipo de consultas no estan extendidas a todos los
pacientes con ERCA pues no existen en la mayoria de
los servicios de nefrologia, lo que puede ser debido a
causas no clinicas'182224.26,27,

Referencia oportuna. Dialisis programada

Diferentes estudios han insistido en la importancia
que tiene la incorporaciéon precoz de los pacientes
con ERCA a los programas de informacion prediali-
sis para ayudar en la eleccién de la técnica. Una in-
formacion precoz de las diferentes técnicas dialiticas
se ha mostrado eficaz para evitar la incorporacién de
forma urgente y la posibilidad de permitir al pacien-
te elegir la técnica que mejor se adecue a su estilo
de vida, siempre que no haya contraindicacion médi-
cal315-18.20-22,24.262931  Segiin un trabajo de Marrdon B.
et al.?2 “'La proporcidn de pacientes que eligen DP de
manera programada es del 27 % frente al 6% que la
inician de modo urgente”.

Una remision temprana del paciente a la consulta ERCA

ha permitido que los pacientes que desconfian de las
técnicas domiciliarias cambien su visiéon acerca de la
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complejidad de las mismas al facilitar el contacto con
pacientes que ya las han elegido®.

Otras variables que influyen en la eleccion de TRS

Edad

La edad se ha mostrado como un factor muy influyente
en la eleccién de la modalidad de TRS. Los pacientes en
DP presentan una edad media inferior a los pacientes
en HD, aspecto que tiene relacion con la capacidad fun-
cional del paciente que decide realizar el TRS de forma
autén0ma13_17’27’28’29’32_34.

Los pacientes mas jévenes son mas auténomos y, a me-
nudo trabajan, por lo que son mas propensos a elegir la
DP como la modalidad que mejor se adapta a sus ne-
cesidades, ya que, ofrece mayor flexibilidad y libertad
personal. Hay que tener en cuenta que los pacientes de
edad avanzada tienen mas dificultad a la hora de com-
prender las diferencias entre las modalidades de dialisis,
mientras que, aspecto que puede influir en la eleccion de
la DP, pues es una opcién que el paciente elige basandose
en un adecuado conocimiento de la técnica. Es evidente
que, la eleccién de DP en personas mayores suele estar
influenciada negativamente por contraindicaciones psi-
cosociales, y no tanto por factores clinicos.

Otro estudio, ha apoyado la eleccion de la DP en per-
sonas de edad avanzada ya que, evita la necesidad de
transporte hacia y desde una Unidad; y los cambios
bruscos en el estado hemodinamico que induce la HD,
lo que determina a menudo la mala tolerancia de los
pacientes de edad avanzada a la HD?. EI hecho de que
los responsables médicos piensen que la DP no es fac-
tible para este grupo de pacientes puede conducir a un
sesgo a la hora de ofrecer la informacion de las técni-
cas de dialisis.

Comorhilidad

Al ser la DP una técnica elegida por pacientes mas jo-
venes, es l6gico que éstos presenten menor comorbili-
dad que los pacientes en HD, dada la repercusién que la
edad tiene en el indice de comorbilidad’?628, siendo la
Diabetes Mellitus la que mas condiciona la eleccién de
la DPY". De hecho, a medida que aumenta la comorbili-
dad asociada en el paciente en DP, la transferencia del
paciente de esta técnica a HD es muy alta, ya que no
pueden hacerse responsables de su tratamiento, perciben
que son una carga para su familia y necesitan cuidados
del profesional sanitario®32,
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Factores econdmicos

También hay que resaltar que los factores econémicos
pueden influir en la eleccion de modalidad de TRS. El
nimero de pacientes en dialisis aumenta exponencial-
mente en el mundo y todos los sistemas sanitarios se han
planteado cémo restringir este gasto, debido a que los
TRS son tratamientos muy costosos'®.

Varios estudios*>*” han sugerido que, al impulsar la crea-
cion de consultas especificas de ERCA, se puede conse-
guir una mayor sostenibilidad y eficiencia del sistema
sanitario, ya que, previenen y frenan la progresion de la
ERCA hacia laTRS y, al informar de todas las modalida-
des de tratamiento permite que el paciente pueda elegir
las terapias domiciliarias, las cuales, son mas econémi-
cas, ya que necesitan menor presencia de personal sani-
tario y estancia hospitalaria.

De hecho, un estudio realizado en Reino Unido** ha es-
tablecido que la contencién de costes favorece la ex-
pansién de la DP, que es menos costosa y suele estar
acompaiada de un descenso en la disponibilidad de HD.

En este sentido, es posible que la crisis favorezca la re-
estructuracion del tratamiento sustitutivo de la ERCA,
incidiendo en disminuir la proliferaciéon descontrolada
de puestos de HD que influye negativamente en la elec-
cion de DP y provocan un uso mas eficiente de los re-
cursos promocionando ésta tltima técnica3%4,

Factores sociales

Varios estudios?”2%3% han analizado la relacién entre la
actividad laboral con la elecciéon de TRS, observando
que existia una asociacién con esta variable, es decir,
hay mas hombres jubilados que eligen HD y mas hom-
bres activos que eligen DP. Ser empleado y la flexibili-
dad que aportan las terapias domiciliarias, ha promovi-
do su eleccion por parte del sector de pacientes activos.

La DP exige un fuerte compromiso. Algunos autores
han sefialado que la presencia de limitaciones fisicas en
el paciente y el hecho de necesitar colaboracion fami-
liar hace que los familiares ejerzan una presién negati-
va a asumir ese compromiso, ya que, supone un cambio
en sus vidas; simultaneamente, los pacientes se sienten
una carga para ellose2,

Otros estudios, sin embargo, han destacado que los pa-
cientes que eligen DP tienen menos problemas sociales
y dependencia fisica, menor indice de analfabetismo,
mayor capacidad de comprensiéon y un buen soporte fa-
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miliar, por lo que, éstas no son barreras que dificultan su
eleccion®2,

Aspectos estructurales

Son varios los autores, que han confirmado la gran va-
riabilidad en las tasas de incidencia y prevalencia de
las diferentes modalidades de TRS entre paises y entre
diversas areas geograficas en un mismo pais, argumen-
tando que, esto solo puede ser debido a factores estruc-
turales y de organizaciont>304041,

Se ha sefialado en la bibliografia, la influencia que
ejerce el tipo de provision de los servicios sanitarios
en la distribucion de las modalidades de dialisis entre
paises. Los paises con provisién publica, como los pai-
ses Escandinavos y Reino Unido, presentan una mayor
prevalencia de DP que los paises con provision sani-
taria privada, paises centroeuropeos y EE.UU.263036,
Hay excepciones a esta regla como Canada y Espana,
ya que, teniendo un sistema nacional de salud, tienen
una baja proporcion de pacientes en DP, por lo que,
otras causas deben estar influyendo en la eleccién de
laTRS.

Al analizar el descenso de la DP, Ortega-Suarez*° ha
afirmado que éste se ha producido simultaneamente a
la expansion de grandes multinacionales y cambio de
propiedad de las unidades de dialisis, basandose en el
estudio de Mehrotra et al*?. Por otro lado, Portolés
y Remdn®® en una editorial afirman que la estructura
sanitaria favorece la utilizacién de HD ofreciendo una
amplia disponibilidad de puestos y relegando el uso de
la DP como segunda técnica una vez saturada la HD.

Varios estudios han subrayado la importancia de la
cultura y motivacion de los profesionales de la salud
en la eleccion de las terapias domiciliarias por parte
del paciente!>20303¢ ya que, esta cultura profesional
se puede traducir en una inadecuada informacién al
paciente en la etapa predialisis. Ademas, Ortega F*
ha afirmado que “a menor contacto con la DP, menos
se utiliza por los médicos mds jévenes en formacion”.

Por otro lado, muchos nefrélogos han hecho referen-
cia al esfuerzo que supone iniciar dialisis con terapias
domiciliarias, ya que, disponen de un tiempo limitado
e insuficiente para el cuidado que necesitan los pa-
cientes en estas terapias, afirmando que es mas facil
iniciar el tratamiento con HD>192030 También hay que
considerar la percepcion de los profesionales y de los
propios pacientes de que “‘cuanto mas maquina mejor
asistencia sanitaria” y “‘la alta y cara tecnologia es

considerada como un signo de riqueza y progreso”, lo
que actiia en detrimento de la DP3°,

Factores psicolégicos

En varios articulos’®?, se ha establecido que los pa-
cientes mas optimistas son mas propensos a elegir DP
porque esta técnica proporciona mas independencia,
menor impacto en el ocio y nivel de energia.

Por otro lado, Rebollo et al?® ha sefialado que los pa-
cientes atendidos en la consulta ERCA presentan ma-
yores niveles de ansiedad que los no atendidos, ya que,
toman mas conciencia de la importancia de su patolo-
gia. En un estudio realizado en pacientes en DP se ha
destacado la existencia de un alto porcentaje de pa-
cientes con sintomas depresivos al inicio de eleccién
de la técnica; sin embargo, estos sintomas no se han
relacionado con la eleccion de la DP, salvo que se hayan
producido complicaciones o reagudizaciones durante
el tratamiento con ésta, en cuyo caso se produciria el
cambio de esta técnica a HD?.

Nivel de satisfaccién con la técnica de didlisis que
reciben. Los pacientes en DP presentaron un nivel
de satisfaccion mayor que los pacientes en HD, te-
niendo ademas esta técnica, menos impacto en sus vi-
das?8303335 Tal vez esto no sea tan sorprendente, dado
que el tratamiento se realiza en casa y no en el centro
sanitario, permitiendo aumentar la capacidad de auto-
nomia de los pacientes en DP frente a HD; aunque, la
DPA por ejemplo, se realiza todas las noches, mientras
que la HD tres veces por semana pero en turnos diur-
nos®.

La variable que mas ha influido en la satisfaccion de los
pacientes en DP han sido la informacion y la relacion con
los profesionales sanitarios que controlan su tratamien-
to, aspecto que se relaciona con la responsabilidad que
asumen al realizarse la técnica una vez son informados.
Sin embargo, los pacientes que reciben HD valoran mas
los aspectos relacionados con el trato y la confianza que
transmite el personal y el hecho de poder interaccionar
con otros pacientes de dialisis?.

No se han encontrado diferencias significativas en la
calidad de vida en funcién de que hayan sido atendi-
dos 0 no en la consulta de ERCA?; o, seglin hayan
sido tratados con una modalidad de dialisis u otra
(DP/HD)?. Dentro de la HD, los pacientes tratados
con HD domiciliaria pueden tener una mayor calidad
de vida relacionada con su salud en comparacion con
los de HD en el centro?.
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Consideraciones practicas

La existencia de la consulta de ERCA en los centros
de didlisis es fundamental para la libre eleccién de
TRS por parte del paciente, haciendo que éste parti-
cipe de forma activa en elegir la modalidad que mas
se adapte a sus necesidades, contribuyendo a aumen-
tar el grado de satisfaccion con la técnica.

La labor del profesional de enfermeria esta totalmen-
te justificada a la vista de los resultados de esta revi-
sién, pues se ha podido comprobar que la informacién
0 educacién sanitaria mas influyente en el paciente
a la hora de elegir modalidad de TRS es la que este
recibe de enfermeria.

Conclusiones

A la vista de esta revision, la variable mas influyente en
la eleccion de TRS es la existencia de las consultas de
ERCA multidisciplinar en los servicios de nefrologia;
no obstante, se pone de manifiesto que algunos factores
estructurales limitan la existencia de estas consultas, y
por tanto, la informacién y atencién que éstas propor-
cionan.

En concreto, las variables que permiten la eleccién de
las técnicas domiciliarias son la existencia de un pro-
grama predialisis multidisciplinar, la referencia oportu-
na del paciente a la consulta de ERCA, ser joven, me-
nor comorbilidad, disponer de apoyo familiar y/o tener
una red de apoyo y la necesidad de contencién de costes
sanitarios.

No obstante, la eleccién de las terapias domiciliarias
queda obstaculizada por factores estructurales como
la provision sanitaria privada, expansiéon de grandes
multinacionales de HD y la falta de especializacién del
profesional en las técnicas domiciliarias.

Los pacientes en DP estan mas satisfechos con su tra-
tamiento que los incluidos en HD, ya que, el tratamien-
to tiene menos impacto en sus estilos de vida.
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Resumen calas KDQOL-SF fueron el sexo, el nivel de estudios y la
técnica de dialisis.

Objetivos: Valorar la Calidad de Vida Relacionada con
la Salud de los pacientes con Enfermedad Renal Crénica
Terminal e identificar las diferencias mas significativas

seglin el sexo y tratamiento recibido.

Conclusiones: Las variables sociodemograficas, analiti-
cas, el sexo y técnicas de dialisis influyen sobre la per-
cepcion de la calidad de vida de los pacientes con enfer-

Material y métodos: Estudio observacional, analitico
y transversal; realizado a pacientes en tratamiento con
Hemodialisis de Alto Flujo o Hemodiafiltracion “en li-
nea”. Realizamos estadistica descriptiva e inferencial
y se consideraron significativos aquellos resultados en
que el grado de significacion resulté igual o inferior al
5% (p<0.05).

Resultados: Obtuvimos diferencias estadisticamen-
te significativas en: valores de albiimina sérica segiin
la técnica de dialisis y dosis de tratamiento adecuado
(Kt/V) segun el sexo.

En las dimensiones del test de calidad de vida: sin-
tomas/problemas, situacion laboral, funcién sexual,
funcién fisica, dolor y vitalidad (segin sexo). Y segin
la técnica en: suefio, actitud del personal de dialisis y
funcion fisica.

En el analisis multivariante, las tnicas variables clini-
cas y sociodemograficas que resultaron ser predictores
significativos en algunas de las dimensiones de las es-
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medad renal crénica terminal.

PALABRAS CLAVE
CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD
HEMODIALISIS
HEMODIAFILTRACION ON LINE
KDQOL-SF

Assessment of health-related quality of life in chronic
end-stage renal disease using a questionnaire of
patient-perceived outcomes

Abstract

Objective: Evaluate the health-related quality of life
for patiens with end-stage renal disease and identify
the most significant differences depending on gender
and treatment received.

Methods and Materials: Observational, analytical and
cross-sectional study (second semester 2014) carried
out on patiens having high-flux hemodialysis or On-line
hemodiafiltration treatment. We did descriptive and
inferential statistics and the results with signification
grades equal or less than 5% (p<0.05) were regarded
as significant.
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Results:

Significant differences in:

Albumin values according to the dialysis technique
and appropriate treatment doses (Kt/V) depending on
gender.

Quality of life test dimensions: Symptoms/problems,
employment status, sexual function, physical activity,
pain and vitality (depending on gender) and according
to technique with sleep, staff attitude and physical
activity.

In the multi-variable analysis; gender, level of education
and dialysis technique were the only clinical and socio-
demographic variables which ended up being reliable
predictors in some of the dimensions of the scales
KDQOL-SF.

Conclusions: The socio-demographic variables,
analytical, gender and dialysis techniques have
influence on renal disease patient’s perception.

KEYWORDS

- HEALTH-RELATED QUALITY OF LIFE
- HEMODYALISIS

- ON LINE HEMODIAFILTRATION

- KDQOL-SF

Introduccion

El aumento de la esperanza de vida ha dado como
resultado una elevada prevalencia de enfermedades
crénicas en nuestra sociedad, propiciando asi, a la
evolucion del concepto de Calidad de Vida Relacio-
nada con la Salud (CVRS) y al modelo de atencion
de dichas enfermedades. Aunque su interés ya existia
desde la época de la Antigua Grecia, no sera hasta
finales del siglo anterior y principios de éste cuando
se produzcan los cambios mas relevantes en el propio
concepto de CVRS y el incremento de su estudio den-
tro del campo de las ciencias de la salud?.

El interés por su estudio coge impulso en el momento
en que las investigaciones de las enfermedades cro-
nicas dirigen sus avances terapéuticos, no tan solo en
conseguir una mayor supervivencia sino, en mejorar
la calidad de vida y promover el bienestar de dichas
personas?. La incorporacion de criterios subjetivos

en la evaluacion de los distintos procesos de salud
como la creacién de instrumentos de valoracién como
los Cuestionarios de Resultados Percibidos por los
pacientes (PRO-Patient Reported Outcomes) que
tienen como eje central la percepcion directa de la
CVRS de la persona sin interpretacion alguna de las
respuestas mas que la de la misma, ayudara a dar un
giro al modelo biomédico clasico, acercandonos a un
modelo mas holistico e integral de salud?.

En 1994, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
definié el término CVRS como: “La percepcion del
individuo de su posicién en la vida en el contexto de
la cultura y sistema de valores en los que vive y en
relacion con sus objetivos, expectativas, estandares
y preocupaciones. Ademas, se caracteriza por ser:
Subjetiva, multidimensional, variable en el tiempo e
incluir sentimientos positivos y negativos®.

Por tanto, la percepcion del bienestar de cada per-
sona depende de sus propios valores, creencias, con-
texto cultural e historia de vida personal. De ahi que,
personas con circunstancias clinicas similares, vivan
situaciones diferentes®.

Segln los resultados del estudio EPIRCE (Epidemio-
logia de la Insuficiencia Renal Croénica en Espaiia), la
prevalencia de la Enfermedad Renal Croénica (ERC)
en nuestro pais se estima en un 9,24% en la pobla-
cion adulta y, de las personas que reciben Tratamien-
to Renal Sustitutivo (TRS), alrededor de un 46%
reciben tratamiento en Hemodialisis (HD) en alguna
de sus modalidades. Teniendo en cuento los resulta-
dos anteriores, podemos decir que la ERC representa
un importante problema de salud piablica en nuestro
pais, debido a su prevalencia, elevada morbimorta-
lidad e importante gasto econémico que supone su
deteccion, control y tratamiento®.

A pesar de los avances médicos y tecnoldgicos en la
mejora de las técnicas de depuracidn extracorporea,
la ERC y su tratamiento sigue ocasionando cambios
fisicos, psicoldgicos y sociales a las personas que la
padecen’. La adaptacion favorable o no a estos cam-
bios dependera en gran parte de las estrategias que
la propia persona sea capaz de desarrollar junto a su
familia y al equipo multidisciplinar que le atiende®.

La poblacién con ERC presenta una calidad de vida
inferior a la del resto de la poblacion en general®.
En la bibliografial®, observamos que las personas
con ERC presentan un deterioro de la CVRS des del
momento del diagnéstico de la enfermedad y que se
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acentia al empezar en programa de dialisis. Distintos
estudios'*!? demuestran que la baja CVRS favorece
al aumento de la mortalidad de las personas en dia-
lisis. De ahi, la necesidad de incorporar indicadores
de calidad en el seguimiento clinico de dicha pobla-
cion, ya que la relacion que se establece entre CVRS
y morbimortalidad es muy estrecha'.

Se asocian distintas variables que influyen en la
CVRS de las personas con ERC, podemos destacar:
Variables clinicas, sociodemograficas, técnica de dia-
lisis utilizada, estado cognitivo-emocional, al igual
que el entorno, la familia, las creencias, la cultura a
la cual pertenece la persona y las experiencias vivi-
daSIS-ZO.

Referente a las distintas técnicas utilizadas en el tra-
tamiento de la Enfermedad Renal Crénica Terminal
(ERCT) o estadio V de la ERC, encontramos cierta
discrepancia en la literatura. Por un lado, encontra-
mos estudios recientes que certifican las ventajas de
la Hemodiafiltracion “On Line” (HDF-OL) respecto
a la Hemodialisis de Alto Flujo (HD-AF)? y estudios
que no encuentran diferencias significativas entre la
HDF-OL y la HD-AF?%23, a no ser que estén asociadas
a elevados voliimenes de conveccion (>21L).

Por todo ello, y con la hipétesis de trabajo de que los
pacientes en HD que reciben tratamiento con HDF-
OL post dilucion presentan mejores resultados clini-
cos y perciben una CVRS superior a las personas que
reciben tratamiento con HD-AF, nos planteamos el
siguiente objetivo principal:

Valorar la CVRS de los pacientes en HD e identificar
las diferencias mas significativas en la forma de per-
cibir dicha CVRS segun el sexo y el tratamiento reci-
bido (HD-AF o HDF-0L), y como objetivo secundario
evaluar la influencia de los parametros analiticos y
variables sociodemograficas sobre la CVRS de la po-
blacién de estudio.

Material y métodos:

Se ha llevado a cabo un estudio observacional, ana-
litico y de corte transversal, durante el segundo se-
mestre de 2014. EI ambito de estudio fue la Unidad
de Asistencia Nefrolégica del Hospital de la Santa
Creu de Jesus-Tortosa, la cual da cobertura sanitaria
nefrolégica a todas las personas con ERC de las 4 co-
marcas de las “Terres de I'Ebre”: Baix Ebre, Mont-
sia, Terra Alta y Ribera d’Ebre.

333 Enferm Nefrol 2016: octubre-diciembre; 19 (4): 331/340

Poblacién y muestra:

La poblacién objetivo de este estudio fueron los pacientes
con ERCT de nuestra unidad asistencial que estuvieran
recibiendo tratamiento con HD-AF o HDF-OL durante el
periodo de estudio y la poblacién accesible fueron todas
aquellas personas que cumplieron los criterios de inclu-
sion determinados para la investigacion. Se realizé un
muestreo de tipo no probabilistico estratégico, utilizando
unos criterios subjetivos para la seleccion de las personas
que formaron parte de las muestras a estudio.

De las 104 pacientes que recibian tratamiento en
nuestro centro, en el momento en que realizamos el
estudio, excluimos 60 por no cumplir los criterios de
inclusién en el momento de la seleccidn de las mues-
tras. Se seleccionaron dos muestras: una muestra de
30 pacientes que recibian tratamiento con HD-AF y
otra muestra de 14 pacientes que recibian tratamien-
to con HDF-OL (en este caso era la totalidad de los
pacientes que recibian tratamiento con HDF-OL en el
momento de la recogida de datos).

Criterios de inclusion:

Aceptar participar en el estudio, edad >18 afios, perte-
necer a un programa de crénicos desde al menos 3 me-
ses, dializarse con la misma técnica durante los 3 tltimos
meses (HDF-OL o HD-AF), disponer de un buen acceso
vascular (AV)/ flujo de sangre (Qb): >350mlix’, dializar-
se con un filtro de alta permeabilidad ( Kuf >40mL/h/
mmHg), no haber estado ingresado por algiin proceso
agudo durante los 3 ultimos meses, no presentar pato-
logia psiquiatrica y tener un buen estado cognitivo para
poder responder el cuestionario.

Criterios de exclusion:

La no voluntariedad de participar en el estudio, las per-
sonas con patologia asociada avanzada o terminal y per-
sonas con deterioro cognitivo, seglin los criterios del Test
de Lobo (puntuacion <23 puntos)?.

Variables a estudio:

La CVRS como variable dependiente y como variables
independientes:

Variables sociodemograficas: Edad, sexo, estado civil,
nivel de estudios, situacion laboral, situacion econémi-
ca, convivencia, comarca y lugar de residencia (nicleo
urbano/ nicleo rural).
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Variables clinicas:

Técnica de dialisis (HD-AF o HDF-0OL), tiempo en trata-
miento (meses), tipo de acceso vascular (AV), Hemog-
lobina (Hb), urea, albimina, creatinina, sodio, potasio,
calcio, fosforo, dosis eritropoyetina (EPO) semanal, Pa-
rathormona (PTHi), Kt, Kt/v y patologias asociadas: Dis-
lipemia, Obesidad, Hipertension Arterial (HTA), Diabetes
Mellitus (DM), Insuficiencia Cardiaca (IC), Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) y otras.

Para la evaluacion de la CVRS, utilizamos la version
espafola adaptada por J. Alonso y grupo CALDIVA del
cuestionario de Calidad de Vida en las Enfermedades
Renales (Kidney Disease Quality of Life Short Form, KD-
QOL-SF)#-%¢, Se trata de un cuestionario PRO, especifico
para personas con ERC en programa de dialisis. Se faci-
lité el cuestionario para ser auto administrado en unos
15-20 minutos. Los pacientes que presentaban déficits
visuales, recibieron ayuda por parte de un/a enfermero/a
de la unidad para poder contestar las preguntas (el entre-
vistador no formaba parte del equipo de investigacion).
El KDQOL-SF incluye una parte genérica de 36 items
del cuestionario SF-36 distribuidos en 8 dimensiones de
salud fisica y mental (funcion fisica, rol fisico, dolor, salud
general, bienestar emocional, rol emocional, funcién so-
cial y vitalidad), una parte especifica para pacientes con
Enfermedad Renal (ER) de 43 items distribuidos en 11
dimensiones (sintomas/problemas, efectos de la enferme-
dad renal en la vida diaria, carga de la enfermedad, situa-
cion laboral, funcion cognitiva, calidad de las relaciones
sociales, funcién sexual, suefio, apoyo social, actitud del
personal de dialisis, satisfaccion del paciente). En cada
item, la puntuacion oscila entre 0-100. En todos los ca-
S0s, a mayor puntuacion mejor calidad de vida.

Los datos clinicos se obtuvieron de las historias clini-
cas y los datos sociodemograficos fueron recogidos por
parte del equipo investigador a través de un cuestiona-
rio creado por este mismo.

Analisis de los datos:

Las variables cualitativas se describieron mediante el
nimero y el porcentaje. Las variables cuantitativas a
través de la media y de la desviacion estandar.

Las relaciones entre las diferentes variables se reali-
zaron mediante la prueba T-Student, U de Mann-Whit-
ney y de Spearman.

Para conocer las variables asociadas a la CVRS, se
realizé un analisis de regresién logistica para cada

dimension del KDQOL-SF, mediante el método hacia
adelante, en el que se incluyeron las variables sociode-
mograficas y clinicas que mostraron un grado de signi-
ficacion p<0,10.

Los datos se recogieron en una hoja de calculo Excel y
fueron analizadas con el paquete estadistico informa-
tico SPSS v20.0 para Windows.

Se consideraron significativos aquellos resultados en
que el grado de significacion resulté igual o inferior al
5% (p<0.05).

Consideraciones éticas:

Para poder realizar el estudio, previamente se solicitd
autorizacion a la direccion del centro y se solicité un
informe de aprobacion al comité ético de investigacion
clinica del hospital (informe favorable).

El equipo investigador manifestd por escrito que el
estudio respetaria los principios basicos de la declara-
cion de Helsinki?”.

A todos los pacientes incluidos en el estudio se les
entregd el documento de consentimiento informado,
donde se les informaba de: La finalidad del estudio,
la voluntariedad de estar en él, la preservacion y
confidencialidad de los datos (utilizacién de cédigos
personales, que sélo eran conocidos por el equipo in-
vestigador), al igual que de los beneficios y de los po-
sibles riesgos potenciales que se pudieran derivar (se
entreg6 una copia firmada del documento a las perso-
nas participes del estudio y otra copia para el equipo
investigador).

Resultados

Formaron parte del estudio 44 pacientes (30 personas
recibian tratamiento con HDF-AF y 14 con HDF-0OL),
con una edad media de 69,86+13,5 afios, en un rango
entre 31-88 afios. El 31,8% eran mujeres.

En el resultado de las variables sociodemograficas, po-
driamos destacar que el 90,9% del total de la mues-
tra vivia acompafado, que el 93,2% se encontraban
en situacion de inactividad laboral, el 79,5% tenian
estudios y 11,4% no recibian ningln tipo de presta-
cion econdémica. El 34,1% del total de la muestra no
ayudaba en las tareas domésticas del hogar, siendo la
gran mayoria de este porcentaje hombres (86,7%).
(Tabla 1).
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Tabla 1. Variables sociodemograficas de hombres y mujeres en tratamiento con HD-AF y HDF-OL.

Variable: HDF-0L HOMBRES MUJERES

Estado Civil

Con pareja N (%) 23 (76,7) 9 (64,3) 23 (76,7) 9 (64,3) 32 (72,7)
Sin pareja N (%) 7 (23,3) 5(35,7) 7 (23,3) 5(35,7) 12 (32,3)
Situacion laboral

Activo N (%) 1(3,4) 2 (14,3) 2(6,7) 1(7,2) 3(6,8)

Inactivo N (%) 29 (96,6) 12 (85,7) 28 (93,3) 13 (92,8) 41 (93,2)
Nivel de estudios

Sin estudios N (%) 9(70,0) 0(0,0) 5(16,7) 4 (28,6) 9 (20,5)
Con estudios N (%) 21 (30,0) 14 (100,0) 25 (83,3) 10 (71,4) 35 (79,5)
Convivencia

Solo/a N (%) 2(6,7) 2(14,3) 2(6,7) 2 (14,3) 4(9,1)

Acompaiiado/a N (%) 28 (93,3) 12 (85,7) 28 (93,3) 12 (85,7) 40 (90,9)
Lugar de residencia

Nucleo urbano (>2500hab.) N (%) 18 (60,0) 12 (14,3) 18 (60,0) 12 (85,7) 14 (31,8)
Nucleo rural (<2500hab.) N (%) 12 (40,0) 2 (85,7) 12 (40,0) 2(14,3) 30 (68,2)
Prestaciones

Sin prestaciones N (%) 5(16,7) 0(0,0) 2(6,7) 3 (21,4) 5(11,4)
Con prestaciones N (%) 25 (83,3) 14 (100,0) 28 (93,3) 11 (78,6) 39 (88,6)
Tareas domésticas

Ayuda N (%) 18 (60,0) 11 (78,6) 17 (56,7) 12 (85,7) 29 (65,9)
No Ayuda N (%) 12 (40,0) 3(21,4) 13 (43,3) 2 (14,3) 15 (34,1)

El 88,6% de los pacientes estudiados tenian HTA, un
25% eran diabéticas y el 97,3% eran portadores de
una FAVI (Fistula Arteriovenosa).

Podemos destacar que sélo el 18,2% habian estado
trasplantados alguna vez. La media del tratamiento fue
de 42,6+30,6 meses en un rango de 3,0-149,8 meses.

En el andlisis de las variables clinicas, segln la técni-
ca de dialisis, encontramos resultados estadisticamente
significativos en los valores de albimina, siendo ligera-
mente superiores en las personas que se dializaban con
HDF-OL (4,1+0,3 mg/dL) respecto a las que lo hacian
con HD-AF (3,9+0,3 mg/dL), y en los valores del Kt,
48,3+5.6 litros en las personas que recibian tratamien-
to con HD-AF y 52,0+3,9 litros para los que recibian
tratamiento con HDF-OL. Si tenemos en cuenta el sexo
encontramos que los hombres requerian menos dosis de
EPO y valores superiores de alblimina sérica, aunque no
resultaron estadisticamente significativos.

Por otra parte, resultaron estadisticamente significa-

tivas las puntaciones obtenidas por las mujeres en el
Kt/V (1,8+0,3) respecto a los hombres (1,5+0,2).
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En el analisis de las puntuaciones del KDQOL-SF, se-
gun la técnica de dialisis, podemos destacar que, en
general, obtuvieron mejores puntuaciones las perso-
nas que recibian tratamiento con HDF-OL, excepto en
las escalas de: Efectos de la enfermedad renal, fun-
cion sexual, actitud del personal de dialisis y satisfac-
cion del paciente (Figura 1). Siendo estadisticamente
significativos, los resultados obtenidos en las escalas
del suefio (HDF-OL: 76+14,5 vs HD-AF: 56,8+14,3;
p= 0,000), actitud del personal de dialisis (HDF-OL:
80,4+18,2 vs HD-AF: 90,5+14,0; p=0,050) y funcién
fisica (HDF-OL: 75,4+22,4 vs HD-AF: 42,1+29,4;
p=0,010).

En las puntuaciones obtenidas en la escala KD-
QOL-SF, segiin el sexo, resultaron estadisticamente
significativos los siguientes resultados (Figura 2): sin-
tomas y problemas (hombres: 82,8+9,8 vs mujeres:
68,1+18,2; p=0,008), situacién laboral (hombres:
34,0+33,5 vs mujeres: 53,6+ 23,7; p=0,045), funcion
sexual (hombres: 54,2+34,3 vs mujeres: 79,5+26,7,
p=0,020), funcién fisica (hombres: 62,5+27,9 vs
mujeres: 31,5+28,5; p= 0,020), dolor (hombres:
74,9+26,1 vs mujeres: 53,4+30,1; p=0,020) y vita-
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Figura 1. Puntuaciones del KDQOL-SF segun la técnica de dialisis.

SP: Sintomas y Problemas; EER: Efectos de la Enfermedad Renal; CER: Carga de la
Enfermedad Renal; SL: Situacion Laboral; FC: Funcion Cognitiva; RS: Calidad de las Rela-
ciones Sociales; FS: Funcion Sexual; S: Suefio; AS: Apoyo Social; AP: Actitud del Personal
de Dialisis; SP: Satisfaccion del Paciente; FF: Funcion Fisica; RF: Rol Fisico; D: Dolor;
SG: Salud General; BE: Bienestar Emocional; RE: Rol Emocional; FSCL: Funcién Social;
V: Vitalidad.
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Figura 2. Puntuaciones del KDQOL-SF segtin el sexo.

SP: Sintomas y Problemas; EER: Efectos de la Enfermedad Renal; CER: Carga de la
Enfermedad Renal; SL: Situacién Laboral; FC: Funcién Cognitiva; RS: Calidad de las Rela-
ciones Sociales; FS: Funcion Sexual; S: Suefio; AS: Apoyo Social; AP: Actitud del Personal
de Dialisis; SP: Satisfaccion del Paciente; FF: Funcion Fisica; RF: Rol Fisico; D: Dolor;
SG: Salud General; BE: Bienestar Emocional; RE: Rol Emocional; FSCL: Funcién Social;
V: Vitalidad.

lidad (hombres: 64,1+19,8 vs mujeres: 41,5+
27,2, p=0,013).

Tras analizar las diferentes variables sociode-
mograficas y las puntuaciones del cuestionario
KDQOL-SF, los pacientes que ayudaban en las
tareas domésticas, que recibian prestaciones
econdmicas y vivian en nicleo urbano obtuvie-
ron mejores resultados en la mayoria de items,
aunque no resultaron estadisticamente signifi-
cativos.

Si resultaron significativos, los resultados ob-
tenidos en las siguientes variables:

— Los pacientes que vivian solas obtenian me-
jores puntuaciones en las escalas de: Efectos
de la enfermedad renal (solas: 86,7+12,6
vs acompafadas: 62,6+16,3; p=0,007),
suefio (solas: 80,0+11,7 vs acompaiia-
das: 61,1+16,4; p= 0,031) y vitalidad (so-
las: 85,0+7,1 vs acompafadas 54,4+23,7;
0,015).

— Los pacientes que tenian algiin tipo de
estudios presentaban mejores puntacio-
nes en las escalas de: Efectos de la enfer-
medad renal (sin estudios: 51,7+18,5 vs
con estudios: 68,6+15,5; p= 0,008), fun-
cion cognitiva (sin estudios: 80,0+18,3 vs
con estudios: 91,0+12,7; p=0,041), sue-
fio (sin estudios: 51,7+11,6 vs con estu-
dios: 66,1+16,9; p= 0,021), funcion fisica
( sin estudios: 25,6+16,2 vs con estudios:
60,3+30,4; p= 0,005), salud en general
(sin estudios: 34,4+12,9 vs con estudios:
51,2+20,5, p= 0,032), bienestar emocio-
nal ( sin estudios: 53,8+26,8 vs con estu-
dios: 79,4+16,0; p= 0,008), funcién social
( sin estudios: 56,9+34,9 vs con estudios:
87,3+18,0; p=0,014) y vitalidad ( sin estu-
dios: 38,9+23,1 vs con estudios: 62,1+22,6;
p= 0,009).

— Segln su situacion laboral, los pacientes in-
activos, presentaban mejor puntuacién en la
escala de rol fisico (inactivas: 63,5+41,7 vs
activas: 53,3+57,7; p= 0,041).

— Las personas que no tenian pareja, obtuvie-
ron mejores puntuaciones en las escalas de:
Efectos de la enfermedad renal (sin pare-
ja: 75,8+13,7 vs con pareja: 60,6+ 17,0, p=
0,009), actitud del personal de dialisis (sin pa-
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reja: 94,8+9,9 vs con pareja: 84,3+17,1; p=
0,052), rol fisico (sin pareja: 83,3+30,8 vs con
pareja: 52,5+44,2; p= 0,033) y vitalidad (sin
pareja: 69,3+29,1 vs con pareja: 53,1+21,5;
p=0,056).

En el analisis multivariante, las tnicas variables clini-
cas y sociodemograficas que resultaron ser predictores
significativos en algunas de las dimensiones de la escala
KDQOL-SF fueron el sexo, el nivel de estudios y la téc-
nica de dialisis (Tabla 2). EI sexo masculino presenta
mejores puntaciones en las escalas del dolor, bienestar
emocional y vitalidad. Tener estudios favorece el obtener
mejores resultados en las escalas de bienestar emocio-
nal y funcion social y, finalmente, recibir tratamiento con
HDF-OL favorece el tener mejor CRVS en la escala de
situacion laboral.

Discusion

Segln distintos estudios nacionales?®??, de los pacien-
tes que reciben tratamiento con HD, los hombres tien-
den a presentar mejores puntuaciones en las escalas
del cuestionario KDQOL-SF que las mujeres, al igual
que la poblacién en general. Aunque nuestra investiga-
cién es muy parecida respecto a que las diferencias mas
significativas se encuentran en las puntuaciones de las
escalas genéricas (funcién fisica / dolor / vitalidad) y
también la obtencion de mejores puntuaciones por par-
te de los hombres en las escalas de salud emocional, en
nuestro estudio encontramos resultados que difieren en
las puntaciones de las escalas especificas: Las mujeres
perciben mejor su funcién sexual, su situaciéon laboral y
aunque presentan peor CVRS que los hombres, se en-
cuentran mas satisfechas como pacientes que ellos. Re-
sultados que resultan similares a un estudio realizado
cerca de nuestra zona>.

Al igual que en Vazquez et al?®, encontramos diferen-
cias en las variables clinicas: Los hombres presentan un
mejor estado nutricional que las mujeres®® y requieren
menos dosis de EPO, como los pacientes que reciben tra-
tamiento con HDF-OL respecto a las que lo hacen con
HD-AF. Resaltar que las mujeres, y de éstas las que re-
ciben tratamiento con HDF-0OL, son las que presentan
mejores puntuaciones de Kt/V y Kt.

Los pacientes que reciben tratamiento con HDF-
OL, en nuestro estudio, presentan una mejor CVRS
respecto a los pacientes que reciben tratamien-
to con HD-AF, al igual que otros estudios revisa-
dos®32, no obstante, aceptan peor la enfermedad
y estan menos satisfechos con el personal de diali-
sis. Donde si encontramos diferencias evidentes es
a nivel clinico y de mejora de la mortalidad: Los
resultados obtenidos recientemente en el estudio
ESHOL?! sobre la reduccion de un 30% de la mor-
talidad de los pacientes que reciben tratamiento
con HDF-OL versus HD, al igual que los resultados
obtenidos en los estudios CONTRAST?? y TURKI-
SH?3, lo ponen de manifiesto cuando el volumen de
reinfusion es >21 L.

Los datos de nuestro estudio manifiestan que va-
riables sociodemograficas como vivir sélo, no tener
pareja y tener estudios, favorecen una mejor per-
cepcién de la CVRS.

El analisis multivariado, mostré que el hecho de ser
hombre favorecia percibir menos dolor y tener mas
vitalidad, el tener estudios favorecia percibir una me-
jor salud emocional y social y recibir tratamiento con
HDF-OL percibir una mejor situacion laboral.

En la interpretacion de los resultados de nuestro es-
tudio, se debe tener en cuenta ciertas limitaciones

Tabla 2. Resultados del analisis de regresion logistica para las dimensiones del KDQOL-SF.

DIMENSION V.PREDICTORA REFERENCIA B IC (95%) p
Dolor Sexo Mujer 5,67 1,23-26,1 0,026
Bienestar emocional Estudios Sin estudios 19,31 1,55-240,48 0,021
Sexo Mujer 23,11 1,48-359,81 0,025
Funcién social Estudios Sin estudios 9,37 1,75-50,22 0,009
Vitalidad Sexo Mujer 9,35 1,57-55,62 0,014
Situacion laboral Técnica dialisis Hemodialisis 12,44 1,22-126,18 0,033
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como son, el tamafio de la muestra y el amplio rango
en la edad de nuestros pacientes.

Aunque podemos decir que se cumple nuestra hip6-
tesis de trabajo, pensamos que no podemos extra-
polar toda la responsabilidad de la percepcién de la
CVRS a la propia enfermedad en si y a la técnica
de dialisis recibida, sino también a las propias di-
ferencias que existen de género y de las multiples
variables psicosociales y del entorno que influyen
en la percepcion de la CRVS de las personas con
ERCT. Para complementar estos resultados seria
interesante realizar otro tipo de investigacion, de
tipo cualitativo, que nos puede ayudar a contestar
de manera mas concreta las preguntas que nos plan-
tea estos resultados. Necesitamos obtener mas in-
formacion debido a la subjetividad del concepto de
CVRS y a la variabilidad en la percepcién de ésta,
por parte de cada comunidad a estudio y asi, poder
ofrecer unos cuidados de enfermeria mas holisticos
y en definitiva, de mejor calidad. La valoracion de la
CVRS de las personas con ERC en TRS con HD-AF
o HDF-OL nos ayudara a desarrollar recursos mas
precisos para el abordaje de los retos que nos plan-
tea esta enfermedad crdénica compleja (como puede
ser la creacién de una ruta asistencial).

A la vista de nuestros resultados, podemos concluir
que en los pacientes estudiados los pacientes que se
dializan con HDF-OL presentan mejor CVR excepto
en las escalas de efectos de la enfermedad renal, fun-
cion sexual, actitud del personal de dialisis y satisfac-
cion del paciente. Ademas, presentan mejor CVRS los
hombres y pacientes que viven solos y los que tienen
estudios.
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Resumen

Se precisan estudios que evalien el impacto de las
distintas modalidades de tratamiento renal sustitutivo
en referencia a su calidad de vida y disfuncién sexual.

Obhjetivos: Evaluar la calidad de vida y la esfera sexual
medidas por el cuestionario validado KDQOL-SF™
entre tres grupos de pacientes.

Material y métodos: Estudio observacional trasversal
comparativo. Se estudiaron 72 pacientes 22,2% de
peritoneal, 65,3% de hemodialisis y 12,5% de domi-
ciliaria.

Resultados: EI 29,7% de los pacientes en hemodiali-
sis consideran que la enfermedad renal crénica afect6
“muchisimo’ y “mucho” a su vida sexual. EI 55,4% de
los pacientes en hemodialisis admite problemas para
disfrutar de la actividad sexual frente al 62,5% en
peritoneal y 44,4% en domiciliaria.

Conclusiones: Los pacientes domiciliarios son los que
presentan menor impacto sobre la esfera sexual.

PALABRAS CLAVE

- DISFUNCION SEXUAL
CALIDAD DE VIDA
HEMODIALISIS
DIALISIS PERITONEAL
DIALISIS DOMICILIARIA
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E-mail: patriahis@gmail.com

Sexual dysfunction and quality of life depending on
the type of renal replacement therapy

Abstract

Studies assessing the impact of different modalities
of renal replacement therapy on patient’s sexual
dysfunction and quality of life are needed.

Objectives: To evaluate the differences in overall
and sexual quality of life by validated questionnaire
KDQOL-SF™ hetween patients receiving each renal
replacement modality.

Methods: Observational comparative study. 72
total patients. Of them 22.2% were on peritoneal
dialysis, 65.3% on hemodialysis and 12.5% on home
hemodialysis.

Results: 29.7% of patients on hemodialysis consider
chronic kidney disease affected “‘very much” and “a
lot” their sexual life. 55.4% of patients on hemodialysis
suffer from problems to enjoy sexual activity against
62.5% in peritoneal dyalisis and 44.4% at home
hemodialysis.

Conclusions: Home treated patients are those with
lower impact of the disease on its ability to maintain
and enjoy sexual activity.

KEYWORDS

SEXUAL DYSFUNCTION
QUALITY OF LIFE
HEMODIALYSIS
PERITONEAL DIALYSIS
- HOME HEMODIALYSIS
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Introduccion

La enfermedad renal crénica en su fase mas avanzada,
repercute en la funcién fisica y psicoldgica de las per-
sonas que la padecen®.

Las guias Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
(K/DOQI) sobre enfermedad renal crénica establecen
que en el curso de esta se produce un deterioro de la
calidad de vida relacionada con la salud de los pacien-
tes, que esta relacionada con factores demograficos
(edad, sexo, nivel de educacion, situaciéon econémica,
etc.), con las complicaciones de la enfermedad renal
crénica avanzada (anemia, malnutricion, etc.), con las
enfermedades que la causan (hipertensién, diabetes,
etc.) o con el propio deterioro de la funcidn renal?.

Todas las formas de terapia renal disponibles en la ac-
tualidad suponen un estrés para el paciente. El tras-
plante renal es la menos limitante al conllevar menores
restricciones que la dialisis, menor dependencia (de la
maquina, personal sanitario y de la familia) y mayor
sensacion de bienestar>.

En la National Institutes of Health Consensus Confe-
rence celebrada en 1993 en USA, fue definida la Dis-
funcién Eréctil (DE) como la «incapacidad de lograr o
mantener una ereccion suficiente para el desarrollo de
una relacion sexual satisfactoria»®. Las alteraciones de
la esfera sexual abarcan también otros aspectos emo-
cionales y fisicos.

Las disfunciones sexuales contribuyen un problema que
se manifiesta frecuentemente y que es necesario estu-
diar por la importancia que tiene para la salud de los
individuos®.

Diversos estudios han puesto de manifiesto una eleva-
da prevalencia de disfuncién sexual entre los pacientes
de ambos sexos portadores de una Enfermedad Renal
Cronica (ERC)®12,

Hay factores psicol6gicos, como la depresion y la ira,
que actiian como indicadores de la etiologia de las dis-
funciones sexuales. Las causas psicolégicas mas habi-
tuales son el estrés, la ansiedad, sentimientos de culpa,
de inferioridad o baja autoestima y el temor a “'no po-
der” en el momento del acto sexual, entre otras® 4,

En el caso de la mujer en dialisis puede haber descen-
so de estrdgenos, amenorrea o hipomenorrea e incluso
puede haber una disminucion del tejido mamario, menor
lubricacion vaginal, vaginitis atréfica e infertilidad®>.
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Los trastornos hormonales en los hombres que estan
sometidos a tratamiento sustitutivo renal son atrofia
testicular, disminucién de la espermatogénesis y des-
censo de los niveles de testosterona y la presentacion
de impotencia parcial o total. En la fase urémica se
manifiesta fundamentalmente como impotencia y dis-
minucion de la libido en el vardn®>. Juegan también un
papel preponderante diversas toxinas urémicas, déficit
de zinc y alteraciones hormonales tales como déficit de
testosterona y elevacion de procalcitonina y hormona
luteinica que condicionan retraso en la espermatogé-
nesisté-2,

La disfuncion sexual se hace evidente en la fase uré-
mica empeorando una vez iniciada la dialisis con dis-
minucion del deseo sexual. Existe una modificacion de
la corporalidad que limita el acercamiento fisico con el
otro, por la presencia del catéter de dialisis peritoneal
y el aumento de volumen abdominal. Influyen también
las alteraciones del aspecto fisico como es la presencia
de la fistula arterio-venosa en brazo, pérdida de masa
muscular, desanimo e hipotensién después del procedi-
miento?.

La DE esta relacionada con la edad pero no es exclu-
siva de la misma ya que el estudio Massachu et al, han
demostrado la existencia de factores predictivos de DE
como son la enfermedad coronaria, Hipertension Ar-
terial (HTA), Diabetes Mellitus (DM), dislipemia, ta-
baco, etc. La DM y la HTA son las causas principales
de insuficiencia renal crénica terminal y la HTA es una
constante en la evolucidn de las nefropatias asi como
en dialisis y en el trasplantado renal. La HTA condicio-
na DE por via arterial y venosa al producir disbalance
endotelial y disminucién de produccion de 6xido nitrico.
La DM es la enfermedad metabélica mas frecuente-
mente asociada a DE y es sabida la intima relacién de
la DM e HTAS-2L,

La disfuncién sexual constituye un problema sanitario
de primer orden. Sin embargo, existen pocos datos en
los que analicen la funcién sexual en estos tres tipos
de técnicas, (didlisis peritoneal, hemodialisis y dialisis
domiciliaria). Por ello hemos decidido analizar la cali-
dad de vida de los pacientes con problemas renales, y
dentro de este indagar mas sobre la sexualidad, ya que
como se ha nombrado anteriormente es un problema a
tener en cuenta en pacientes con esta patologia.

Los objetivos del estudio son conocer la influencia de
otras patologias en la disfuncién sexual en pacientes
con tratamiento renal sustitutivo y evaluar la altera-
cion de la funcion sexual de los pacientes que reciben
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hemodialisis (HD) en nuestra unidad y dialisis perito-
neal (DP) y dialisis domiciliaria (HDD) en el Hospital
General de Castellén mediante el cuestionario KD-
QOL-SF™,

Material y métodos

Estudio observacional trasversal comparativo en pa-
cientes con insuficiencia renal conica, en las tres mo-
dalidades de tratamiento. La unidad de hemodialisis
del Centro de Nefrovall cuenta con 79 pacientes de
los cuales 47 varones y 32 mujeres, con edades com-
prendidas 26 y 88. La unidad de dialisis peritoneal
del Hospital General de Castellén cuenta con 68 pa-
cientes de los cuales 40 varones y 28 mujeres, con
edades comprendidas 20 y 87 y por altimo los pacien-
tes de domiciliaria de este mismo hospital son 9 de
los cuales 5 varones y 4 mujeres, con edades 39 y 63
comprendidas. La muestra que accede y se somete a
estudio es de 72 pacientes, 47 de HD, 16 de DP y 9
de HDD, previo consentimiento informado. Antes de
iniciar la recogida de datos se informé verbalmente
de la naturaleza del estudio asegurandoles la confi-
dencialidad de los datos.

La recogida de datos se inicid en el mes de enero y fi-
nalizé en marzo del 2016, en este periodo se entrego el
cuestionario validado KDQOL-SF™ a los tres grupos.
Elegimos este cuestionario porque posee una parte ge-
nérica y otra especifica para pacientes en dialisis.

Los criterios de inclusién para el grupo de estudio son
todos los pacientes que se encuentren es estas tres
modalidades de tratamiento y que no cumplan los cri-
terios de exclusién.

Los criterios de exclusion son:

— Aquellos pacientes que presenten alguna patolo-
gia como la demencia que no puedan contestar
correctamente a las preguntas.

— Negativa a participar en el estudio.

— Pacientes que no puedan leer o escribir por si
solos.

Las variables demograficas afiadidas en el estudio
fueron: edad y género. Estas variables se obtuvieron
en el cuestionario personal, sin tener que acceder a la
historia clinica del paciente.

Las variables clinicas fueron: diabetes, hipertensién,
hemoglobina, calidad de vida y disfuncion sexual, las

dos ultimas se determinaron mediante el cuestionario
validado KDQOL-SF™,

El analisis estadistico se ha realizado en un paquete
estadistico SSPS 18.0 para Windows. Para la relacion
entre variables cualitativas se empleé el estadistico de
Chi cuadrado. Para variables cuantitativas se utilizé el
test de Correlacion de Pearson o el de Spearman, se-
gun los datos siguieron o no una distribucion normal. Se
acepto significacion estadistica para p<0.05.

Resultados

Un total de 72 pacientes cumplimentaron los cues-
tionarios en su totalidad, el 22,2% de peritoneal,
65,3% de hemodialisis y 12,5% de domiciliaria, de
estos 56,9% varones y 43,1% mujeres, con edades
comprendidas entre 26 y 88 afios. Las patologias que
se tuvieron en cuenta fueron la diabetes y la hiperten-
sion. No existen diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre la edad media, el sexo ni la proporcion
de hipertensos o diabéticos de los grupos.

Los pacientes en HD son los que se sienten mas limi-
tados para la realizacién de esfuerzos fisicos intensos.
A la pregunta “';Su salud actual le limita para esfuer-
zos intensos?” Contestaron “'Si, mucho” un 65,3% del
total de pacientes estudiados, de los cuales el 74,5%
eran pacientes en hemodialisis en centro, frente a
56,2% de pacientes en DP y 33,3% de pacientes en
HDD (p=0,019) (Figura I).

p 0,019

O,
80,00% 74,50%

70,00%

60,00%
6,20%

50,00%

40,00%

33,30% 31,20%

30,00%

1910% 2%20%

20,00% Ea—
I 12,50%

W

10,00%

0,00%

44,40%

Si, mucho Si, un poco No, nada

W HD DP

HDD

Figura I. Resultados a la pregunta: “* Su salud actual, ¢le limita
para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos
pesados, o participar en deportes agotadores?”’.
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Figura IL. Resultados a la pregunta: “* Su salud actual, ;le limita
para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la
aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de 1 hora?”’.

En referencia a los esfuerzos de menor intensidad
también se puede observar una diferencia estadisti-
camente significativa entre los tres grupos. Asi, del
31,9% del total de pacientes que admite limitacion
importante para esfuerzos moderados, la mayoria son
pacientes en hemodialisis en centro (44,7%), siendo
mayor el porcentaje de pacientes en técnicas domi-
ciliarias que no perciben dicha limitacion (p= 0,02)
(Figura II).

A la pregunta: “;Cuanto tiempo se sinti6é tan bajo de
moral que nada podia animarle?” el 33% de los pa-
cientes en HDD respondié casi siempre frente a sélo
el 4,3% de los pacientes en HD y ninguno de los pa-
cientes en DP. Sin embargo, el 66,7% de los pacien-
tes en HDD respondié “nunca” frente al 68,8% de los
pacientes en DP y 53,2% de los pacientes en HD (p=
0,04) (Tabla I).

Tabla I. Respuestas a la pregunta: “Durante las 4 ultimas semanas
;cuanto tiempo Se sinti6 tan bajo de moral que nada podia
animarle?”.

Siempre 0% 0%
Casi siempre 4,3% 0% 33,3%
Muchas veces 14,8% 6,2% 0%
Algunas veces 14,9% 18,8% 0%
Solo algunas veces 12,8% 6,2% 0%
Nunca 53,2% 68,8% 66,7%

TOTAL 100% 100% 100%
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En las preguntas centradas en “su enfermedad del ri-
fion”, frente a un menor porcentaje en los grupos de
DP (62,6%)y HDD (44,4%), encontramos un 89,4%
de pacientes en hemodialisis en centro entre los que
consideran que la opcién “su enfermedad interfiere
demasiado en su vida” es “‘totalmente/bastante cier-
ta” (p=0,002) (Figura III).

p 0,002
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0,00% _J
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cierta cierta falsa falsa
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Figura III. Resultados a la pregunta: “;En qué medida considera
que su enfermedad del rifion interfiere demasiado en su vida?”.

De entre los pacientes que consideran que “su enfer-
medad del rifion ocupa demasiado tiempo” también
son mayoritarios los pacientes en hemodialisis en cen-
tro, frente a un 50% de DP y un 55,5% en HDD. (p=
0,011) (Figura IV).

p 0,011
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Figura IV. Resultados a la pregunta: “;En qué medida considera
que su enfermedad del rifién le ocupa demasiado tiempo?”.

El 29,7% de los pacientes en HD consideran que la
ERC afecté “muchisimo” y “mucho’ a su vida sexual
frente al 11,1% de los pacientes en HDD y 18,8%
de los pacientes en DP. De entre los pacientes en DP
las respuestas mayoritarias al grado de afectacion de
su vida sexual por la ERC fueron “un poco” 37,5%
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y “reqular” 37,5%, entre los pacientes en HDD fue
mayoritaria la opcién “nada’” 55,6%, (p= 0,01) (Ta-
bla II).

Tabla II. Respuestas a la pregunta: “;Cuanto le molesta su
enfermedad del rifion en cada una de las siguientes areas? ;Su vida

sexual?”
ialisis Dialisis
toneal | domiciliaria

iTEM 15.G

Hemodi

\EGES 44,7% 6,2% 55,6%
Un poco 12,8% 37,5% 33,3%
Regular 12,8% 37,5% 0%
Mucho 19,1% 18,8% 0%
Muchisimo 10,6% 0% 11,1%

El 55,4% de los pacientes en HD admite problemas
para disfrutar de la actividad sexual frente al 62,5%
de los pacientes en DP y 44,4% de los pacientes en
HDD, en cuanto a la respuesta mayoritaria a “‘ningtin
problema” se refleja en pacientes en HDD 55,6%, fren-
te al 36,2% en HD y 12,5% en DP (p= 0,04) (Tabla
III). Sin embargo, no encontramos diferencias estadis-
ticamente significativas en la capacidad para excitarse
sexualmente.

Tabla III. Respuestas a la pregunta: “;Hasta qué punto supusieron
un problema cada una de las siguientes cosas, durante las 4 (ltimas
semanas?, Disfrutar de su actividad sexual”

iTEM 16.A Hemodialisis alisis Dialisis
ritoneal | domiciliaria

Ningtin problema 36,2% 12,5% 55,6%
Muy poco problema 8,5% 25% 0%
Algtin problema 21,3% 50% 33,3%
Mucho problema 12,8% 12,5% 0%
Muchisimo problema 21,3% 0% 11,1%

Discusién

Las disfunciones sexuales se consideran un tema sa-
nitario de primer orden, porque pueden producir un
deterioro potencial de la calidad de vida y del estado
general de salud; en el estudio de Fernandez (2002)
manifiesta que el 75% de los pacientes en HD pade-
cen DE?. Los pacientes en programa de HD de nues-
tro centro presentan una afeccién sexual menor a este
estudio y a otros como el de Mufioz Garcia (2010) ya
que el 88% de los pacientes de este estudio lo expresa-

ban?*. En la actualidad se considera la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) como uno de los ob-
jetivos terapéuticos primordiales en los pacientes que,
por padecer una ECR, precisan tratamiento sustitutivo
para seguir viviendo. Uno de los aspectos esenciales
para alcanzar una buena CVRS es la posibilidad de
mantener una actividad sexual satisfactoria.

Existen pocos estudios previos que comparen la preva-
lencia de algun tipo de disfuncion sexual (disminucion
de la actividad y del deseo sexual) y calidad de vida con
las diferentes modalidades de tratamiento sustitutivo
renal (hemodialisis, dialisis peritoneal y dialisis domi-
ciliaria).

Nuestros resultados revelan mayor impacto fisico de la
enfermedad y su tratamiento con repercusion sobre la
esfera sexual en los pacientes en hemodialisis en cen-
tro, que también son los que sienten que la enfermedad
interfiere mas con su vida en general. Son varios los
trabajos que previamente han constatado la mayor ca-
lidad de vida y autonomia en los pacientes sometidos a
técnicas domiciliarias®.

En cuanto a la percepcion de calidad como capaci-
dad para disfrutar de la actividad sexual, el 55,4%
de los pacientes en HD refieren tener problemas. En
estudios como Cordeiro y Lemos y Santos destacan la
preocupacion por las puntuaciones mas altas en sus
estudios?*?’. Es destacable, no obstante, que si bien
son los pacientes en hemodialisis los que consideran
mayor el impacto de la enfermedad en su vida sexual,
son los pacientes en dialisis peritoneal los que admiten
en mayor porcentaje dificultades para disfrutar de la
actividad (62,5%).

A la hora de interpretar este resultado hay que tener
en cuenta, ademas de la subjetividad, que el nimero
de pacientes en tratamiento en DP incluidos en el es-
tudio ha sido bajo, debido a que estos pacientes solo
vienen a los controles bimensuales. En cualquier caso,
consideramos que ser portador de un catéter de diali-
sis peritoneal y de liquido intraabdominal puede ser el
principal condicionante de este resultado.

En nuestro estudio no hemos encontrado asociaciones
entre la disfuncion sexual y los problemas de salud re-
lacionados con la HTA y DM. En diferentes estudios
si que aparece esta relacion ya que reflejan que tanto
la HTA como la DM son causas importantes para las
disfunciones sexuales>?3. Hay estudios que reflejan
que existe una relacién en la edad y problemas sexua-
les?82% no hemos encontrado esta asociacion en nuestro
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trabajo, en posible relacién con un alto porcentaje de
pacientes con edad avanzada entre los participantes.

Debemos tener en cuenta como limitaciones a la hora
de interpretar y comparar nuestros resultados y los de
otros estudios, el caracter subjetivo de éste tipo de en-
cuestas como limitacion principal, asi como la diferen-
cia de tamafio muestral entre los grupos.

Conclusion

Al igual que en estudios previos, la prevalencia de algiin
tipo de disfuncion sexual (afeccion sexual, problemas
en su actividad sexual y excitacién sexual) en nuestro
estudio fue elevada.

Los pacientes en hemodialisis en centros sanitarios son
los que presentan mayor impacto de la enfermedad so-
bre su capacidad para mantener y disfrutar de la activi-
dad sexual aun sin presentar mayor dificultad subjetiva
para excitarse sexualmente. Este hecho parece tener
un doble origen, derivado por un lado de una menor
capacidad fisica, a mejorar con ajuste individualizado
de la ultrafiltracion y el control de anemia, y por otro
del impacto emocional de la técnica en los individuos,
mayor que en las técnicas domiciliarias.

Recibido: 25 octubre 2016
Revisado: 30 octubre 2016
Modificado: 7 noviembre 2016
Aceptado: 15 noviembre 2016
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Resumen

Objetivo: Actualmente no existen herramientas valida-
das para evaluar el malestar emocional en pacientes
con enfermedad renal crénica, pese a su alta preva-
lencia en todas las etapas de la patologia. Este trabajo
describe el desarrollo de un instrumento breve semies-
tructurado para la Evaluacién del malestar Emocional
de los pacientes renales en Dialisis (EE-D).

Método: EI EE-D incluye cinco preguntas con distintos
formatos de respuesta (dicotémico, Likert y preguntas
abiertas) para evaluar tristeza, ansiedad, preocupa-
ciones, recursos para afrontar la enfermedad, signos
externos de malestar y observaciones. Los items de la
primera version se sometieron a un estudio interjueces
(N=10). Posteriormente se realizé un estudio piloto
multicéntrico (N= 25 pacientes en 5 hospitales).

Resultados: Tras el estudio interjueces un item fue
eliminado, y otro afiadido. Tras el piloto no hubo mo-
dificaciones. La puntuacion media (sobre 10) fue 4,16
(DT: 3,41) en tristeza y 3,68 (DT: 3,48) en ansiedad.
El 48% refirid preocupaciones familiares, el 44%
preocupaciones sobre su estado emocional-psicoldgi-
co y el 40% sobre su enfermedad/tratamientos. Los
principales recursos identificados fueron la esperanza
en la posibilidad de trasplante y el apoyo social. A jui-
cio de enfermeria el 24% presentan expresion facial
de malestar y el 16% otros signos de malestar.
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Discusion: El EE-D muestra unas garantias psicomé-
tricas preliminares. Ha sido distribuido en las Unida-
des de Dialisis de todo el territorio nacional con el
objetivo de su implementacién clinica en un marco
investigador, lo que permitira el desarrollo de futuros
estudios de validaciéon multicéntricos.

PALABRAS CLAVE
MALESTAR EMOCIONAL
EVALUACION

ENFERMEDAD RENAL CRONICA
DIALISIS

ENFERMERIA

Development of a Questionnaire to Assess Emotional
Distress in Renal Patients undergoing Dialysis

Abstract

Objective: Currently there are no validated assessment
tools to explore emotional distress in patients with
chronic kidney disease, even though it is very prevalent
in all the phases of the disease. This study describes
the development of a brief semi-structured interview to
assess emotional distress in renal patients undergoing
Dialysis (EE-D).

Method: The EE-D includes five questions with different
response formats (dichotomized, Likert scales and
open-questions) to assess sadness, anxiety, concerns,
and resources to cope with illness, external signs of
distress and other considerations. An interjudge process
was used with the items of the first version of the EE-D
(N= 10 experts). Hereafter a pilot multicentric study
was carried on (N= 25 patients in 5 hospitals).
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Results: After the interjudge analysis one item was
removed from the EE-D, and one item was added. After
the pilot study there were no changes in the tool. The
average score (range O to 10) in sadness was 4.16
(SD=3.41) and 3.68 (SD=3.48) in depression. A total
of 48% of the participants reported family concerns,
44% concerns about their psychological/ emotional
state and 40% about their illness/treatments. The
most important resources to cope with the illness were
their hope in the possibility of a transplantation and
their social support. According to the nursing staff who
conducted the interviews 24% of the patients showed
facial expression of distress and 16% other external
signs of distress.

Discussion: The EE-D has shown adequate preliminary
psychometric properties. It has been recently distributed
to all the dialysis units in Spain with the objective of
conducting a multicentric validation study.

KEYWORDS

- EMOTIONAL DISTRESS

- ASSESSMENT

- CHRONIC KIDNEY DISEASE
DIALYSIS

NURSING

Introduccion

La Enfermedad Renal Croénica (ERC) es la patologia
que se produce por la pérdida mantenida o crénica
de las funciones vitales que desempefian los rifiones.
El proceso de la ERC cursa a través de 5 estadios.
La progresion entre estadios se realiza en funcion de
la gravedad del fallo renal, siendo la situaciéon mas
leve el estadio 1, y la mas grave el 5. Cuando el
paciente se encuentra en los estadios 4 y 5 decimos
que tiene una ERC avanzada (ERCA)2. EI Estudio
Epidemioldgico de la Insuficiencia Renal Crdnica en
Espafia, EPIRCE, realizado por la Sociedad Espafio-
la de Nefrologia® refiere que la prevalencia de la in-
suficiencia renal cronica en estadios 3-5 es del 6,8%
entre la poblacién espafiola, siendo de un 3,3% entre
los 40 y los 64 afios, y de un 21,4% en mayores de
64 afios. En la situacion de ERCA, los pacientes son
subsidiarios de tratamiento renal sustitutivo (TRS) o
manejo renal conservador. Existen tres modalidades
de TRS: hemodialisis, dialisis peritoneal y trasplante
de rifion.

Durante el proceso de la enfermedad renal el paciente
se enfrenta a multiples dificultades y estresores, como
los efectos secundarios de la dialisis (ej. prurito, calam-
bres), las multiples pautas nutricionales y de restric-
cién hidrica, problemas en su relacién con su entorno
social (ej. alta dependencia) o dificultades laborales
entre otros*. Todo ello conduce a un alto riesgo de
sufrir problemas psicolégicos, destacandose una alta
prevalencia de depresion y de ansiedad®. La tasa de
depresion en distintos estudios oscila entre el 35 y el
449%78, Con respecto a los trastornos de ansiedad, se
ha encontrado una prevalencia del 45,7% en pacientes
en hemodialisis®.

Dada la complejidad que supone la ERC en sus esta-
dios avanzados, existe una alta prevalencia de altera-
ciones emocionales en la poblacién de pacientes rena-
les en dialisis. Aliviar el sufrimiento de los pacientes
es uno de los objetivos prioritarios de la medicina del
siglo XXI¥. Para poder realizar esta labor es nece-
sario incorporar a los cuidados rutinarios una evalua-
cion del estado emocional del paciente, lo que podria
favorecer que este problema se detectara y tratase
adecuadamente, ayudando a mejorar el bienestar psi-
coldgico y la calidad de vida'l. Actualmente no existe
ningln instrumento de screening especificamente de-
sarrollado para evaluar el estado emocional de los pa-
cientes con ERC en tratamiento de dialisis. Por ello,
nos proponemos disefiar un instrumento breve y de
facil aplicacion que permita una deteccion temprana
del posible malestar emocional de los pacientes some-
tidos tanto a hemodialisis como a dialisis peritoneal.
Debido a que los profesionales de enfermeria son los
que mas contacto mantienen con los pacientes rena-
les, y a la intensidad de los vinculos enfermero/a-pa-
ciente que suelen establecerse!? pensamos que son los
profesionales idéneos para realizar este trabajo de
deteccién preliminar.

En el contexto de otras enfermedades, si se han de-
sarrollado y validado herramientas que permiten
valorar el estado emocional de los pacientes. La
herramienta de Deteccion de Malestar Emocional
de Maté et al.!?, desarrollada en el ambito de los
cuidados paliativos, ha demostrado tener adecuadas
propiedades psicométricas y ser de utilidad para ex-
plorar el malestar emocional de los pacientes con
enfermedades oncoldgicas avanzadas!*. Esta herra-
mienta, a su vez, se basé en las escalas de Bruera
et al.*>, Chochinov et al.’¢, Comas et al.'’, Holland et
al.’® y Hiirny et al.’. Incluye cinco preguntas para
evaluar malestar general, preocupaciones de distin-
tos tipos (ej. econdmicas, familiares), esfuerzo perci-

350 Enferm Nefrol 2016: octubre-diciembre; 19 (4): 349/357



[ Helena Garcia-LLana 1

Desarrollo de un instrumento para la evaluacién del malestar emocional para pacientes renales en dialisis

bido de hacer frente a la situacion y signos externos
de malestar®.

Para desarrollar la escala de evaluacion del estado
emocional para pacientes en dialisis, complementa-
mos la herramienta de Detecciéon de Malestar Emo-
cional con el Modelo de Potenciacion?®?, y el mo-
delo de sufrimiento de Bayés et al.. Seglin estos
modelos, la adaptacion y la experiencia de sufrimien-
to no dependen Unicamente de las amenazas (fisicas
0 psicosociales) a las que se enfrente el paciente,
sino también de los recursos o factores de protec-
cion?* que las personas perciben que tienen para ha-
cer frente a dicha amenaza?®?*. Ambos elementos,
amenazas y recursos, son necesarios para hablar de
sufrimiento. De este modo, por amenazadora que sea
una situacion, si la persona dispone de recursos para
hacerle frente y confia en su capacidad para poner-
los en marcha no existira sufrimiento. Basandonos
en esta perspectiva, la herramienta que vamos a
desarrollar en este trabajo incluirda no sélo amena-
zas, sino también recursos percibidos por el paciente
para hacerles frente.

En resumen, el objetivo de este trabajo es el desarrollo
de un instrumento breve que permita al personal de
enfermeria nefrolégica evaluar el estado emocional de
los pacientes renales en dialisis. Esperamos que este
instrumento sea de utilidad para facilitar la deteccion
del malestar emocional en estos pacientes con el fin de
proporcionarles un apoyo emocional mas especifico, asi
como facilitar la derivacion a otros profesionales (tra-
bajador social, psicélogo, etc.) que pudiesen ofrecerles
una atencién mas especializada.

Método
a) Desarrollo del instrumento

Para desarrollar la herramienta de evaluacién del Es-
tado Emocional en pacientes en Dialisis (EE-D) los
autores nos basamos en la herramienta de Deteccién
de Malestar Emocional de Maté et al.**, que com-
plementamos desde el marco del modelo de potencia-
cion?-22,y el modelo de sufrimiento de Bayés et al.?, de
manera que también se incluyesen recursos percibidos
por el paciente.

La primera version de la herramienta desarrollada in-
cluyé las siguientes areas:

1) Una valoracion breve de su estado de animo (tris-
teza y ansiedad).
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2) Las amenazas a las que se tienen que enfrentar
los pacientes.

3) Sus recursos percibidos para hacerles frente.

4) Evaluacion de signos externos de malestar, perci-
bidos por el personal de enfermeria.

El instrumento preliminar constaba de cinco preguntas.
En la primera de ellas, con una escala de 0 a 10 se
pregunta acerca de la tristeza y el nerviosismo que esta
experimentando el paciente. En esta primera pregun-
ta nuestro objetivo es detectar la presencia de posible
ansiedad y/o depresion. En la segunda pregunta se ex-
ploran posibles areas de preocupacion (familiar, etc.),
con el fin de conocer las preocupaciones del paciente
detectar si es posible ofrecerle alguna ayuda especi-
fica. La tercera y cuarta preguntas exploran recursos
del paciente para hacer frente a la enfermedad, y la
quinta explora signos externos de malestar. Por tltimo
se incluye un Gltimo apartado llamado “‘observaciones”
donde el profesional puede incluir comentarios breves.

b) Estudio interjueces

El disefio preliminar del instrumento se someti6é a un
analisis interjueces para verificar la validez de conteni-
do y la validez aparente (face validity). Para ello, esta
primera version se presentd a un grupo interdisciplinar
de diez expertos, de los cuales seis eran enfermeras
con amplia experiencia en dialisis, dos eran pacientes
en programa de hemodialisis crénica, uno era nefrélo-
go coordinador del area de dialisis de un hospital ter-
ciario y uno era psicélogo clinico.

En analisis interjueces se llevo a cabo en dos fases. En
la primera se les pedia que emitieran un juicio en cuanto
al grado en que cada item era relevante o comprensible,
con respecto a si sugerian alguna mejora con respecto
al mismo para hacerlo mas comprensible o relevante y
con respecto a si sugerian su eliminacién. En la segunda
fase se les preguntaba si anadirian algiin item que no es-
tuviese previamente considerado. Por Ultimo se les pre-
guntaba si tenian algiin comentario adicional acerca del
instrumento que quisieran afadir. El criterio establecido
para reformular los items se baso en el porcentaje de
acuerdo entre jueces expertos respecto a la valoracion
de la comprension y la relevancia del item. Asimismo se
les preguntaba si harian alguna sugerencia para mejorar
el item, o si lo eliminarian del instrumento.

1 Se obtuvo permiso de los autores del instrumento de Deteccion de Males-
tar Emocional para adaptar su herramienta al &mbito de la enfermedad
renal crénica avanzada.
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Para la toma de decisiones acerca del mantenimiento
o eliminacion de los items nos basamos en los criterios
empleados en Remor & The Hemophilia QoL.?* para la
construccion de un cuestionario de calidad de vida para
pacientes con hemofilia. Siguiendo estos criterios, los
items eran reformulados si: a) un 20% de los jueces o
mas consideraba que no eran relevantes, o b) un 20%
0 mas de los jueces consideraba que no eran compren-
sibles o si ¢) al menos un 20% de los jueces sugieren
su modificacion. Los items eran eliminados si un 20%
de los jueces o mas lo sugerian, y se afiadian nuevos
items si habia alguna sugerencia en comun por parte de
al menos el 20% de los jueces. Todas las valoraciones
las realizaron en un formulario estandarizado disefiado
para tal fin.

c) Estudio piloto

Empleando la version del instrumento obtenida tras el
analisis interjueces, se realiz6 un estudio piloto multi-
céntrico con el objetivo fue evaluar posibles dificulta-
des o aspectos mejorables en la comprension, relevan-
cia o formulacion de las preguntas.

La muestra estuvo compuesta por 25 pacientes que re-
cibian tratamiento de dialisis en alguno de los siguien-
tes centros:

— Hospital Universitario Clinico de Valladolid (N=
6).

— Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid
(N=5).

— Hospital Universitario Cruces de Bilbao (N=5).

— Unidad Dialisis de Vilanova en Barcelona (N=5).

— Hospital Universitario La Paz de Madrid (N=4).

Los pacientes cumplian los siguientes criterios de inclu-
sion: a) Ser mayor de 18 afios; b) Estar diagnosticado
de ERCA; c) Estar recibiendo tratamiento de dialisis;
d) Tener una adecuada comprensién del idioma que no
dificulte la aplicacién del instrumento y e) Dar su con-
sentimiento verbal para ser evaluado.

Los criterios de exclusion fueron: a) Llevar menos de
tres meses en el programa actual de dialisis; b) Pre-
sentar deterioro cognitivo y ¢) Padecer alguna enfer-
medad psiquiatrica activa que impida la correcta com-
prensién y respuesta de la entrevista o altere el estado
de conciencia.

Para la realizacion de las entrevistas se realiz6 una
planilla de evaluacién que, con respecto a cada item

incluia si el paciente lo comprendia o no, si lo consi-
deraba relevante o no, y si ofrecia alguna sugerencia
de mejora. El entrevistador anotaba las respuestas del
paciente de cara a detectar informacidn solapada con
respecto a otras preguntas del instrumento y la adecua-
cion de las preguntas La duraciéon media de la entrevis-
ta fue de 11,16 minutos (DT: 4,17). Las entrevistas se
Ilevaron a cabo en las Unidades de Hemodialisis y Dia-
lisis Peritoneal. Para la toma de decisiones acerca del
mantenimiento o eliminacién de los items nos volvimos
a basar en los criterios empleados en Remor & The He-
mophilia QoL.% para la construccion de un cuestionario
de calidad de vida para pacientes con hemofilia.

Resultados
a) Estudio interjueces
Analisis descriptivos de los jueces

Ocho de los jueces son mujeres (80%), con una edad
media de 47 afos (DT: 14,21). La media de afios de
experiencia en el area de dialisis del grupo es 18
(DT: 10,47) ya fuera como paciente o como profe-
sional sanitario.

Funcionamiento de los items

Los resultados con respecto a la modificaciéon y la
eliminacion de los items se reflejan en la Tahla 1.

Unicamente el item 2b, posibles preocupaciones so-
bre el area econdmica, es eliminado del cuestionario
debido a que un 30% de los jueces sugiere su elimi-
nacion. No se realizan modificaciones en ninguno de
los items.

Con respecto a las sugerencias de adicién de items,
se realizan un total de tres, tal y como se refleja en
la Tabla 2.
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Tabla 1. Tasa de respuesta de la evaluacién a 10 jueces sobre los items del instrumento.

Comprension (%)  Relevancia (%)  Sugerencia Sugerencia Decision
Modificacion  eliminacion
(%) (%)
laTristeza 100 100 0 0 *
1b Ansiedad 100 100 0 0 *
2a Preocupaciones familiares 90 100 10 0 *
2h Preocupaciones econdmicas 70 90 10 30 Eliminar
2c¢ Preocupaciones emocionales y/o psicolégicas 90 90 10 10 *
2d Preocupaciones espirituales y/o religiosas 90 90 10 10 *
2e Preocupaciones enfermedad y/o tratamientos 90 100 10 10 *
2f Preocupaciones relacion profesionales sanitarios 90 100 10 10 *
29 Otras preocupaciones 90 100 10 10 *
3 Qué le ayuda 90 90 10 10 *
4 Qué le hace ilusion o pone contento 90 90 10 10 *
5a Expresion facial malestar 100 90 0 10 *
5h Aislamiento desadaptativo 90 90 10 10 *
5c Demanda constante de atencion 100 90 0 10 *
5d Alteraciones del comportamiento en dialisis 100 90 10 10 *
5e Otros signos externos de malestar 100 90 0 10 *
6 Observaciones 100 90 0 10 *

Nota: * ftems que se mantienen sin modificaciones en el cuestionario.

Tabla 2. Sugerencias de adicion de items por parte de N= 10 jueces del

estudio interjueces.

b) Estudio piloto

mm

Desde que esta en dialisis

;Qué cosas le fastidian realmente? 1 No afiadido
Afiadir el area “‘Laboral”

en el apartado 2. 3 Afiadido
Afadir en signos externos “‘verborreico”

e “invasion de espacios” 1 No afiadido

Analisis descriptivos de la muestra

Personal de enfermeria encargado de la reco-
gida de datos:

Los 25 profesionales son mujeres con una edad
media de 49,8 afios (DT: 9,1) y una media de
20,4 (DT: 11,21) afios de experiencia.

Nota: La frecuencia se refiere al nimero de personas que hacen la sugerencia que se indica.

Solo uno de los 3 items sugeridos es incorporado al
instrumento. Dicho item se refiere a la inclusion del
area laboral. Estudios recientes?, han demostrado
el valor predictivo de la variable “ocupacion labo-
ral”, de manera independiente, sobre las dimensio-
nes fisicas de la calidad de vida de los pacientes en
ambas modalidades de dialisis. Concluimos por tanto
que tras realizar el analisis interjueces solamente un
item es afadido, y uno es eliminado.
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De los pacientes:

El 56% son hombres. ElI 72% estan casados.
Unicamente el 8% tiene ocupacion laboral en el mo-
mento de la evaluacién. Con respecto a la técnica de
dialisis recibida, el 76% esta en hemodialisis, el 16
% en dialisis peritoneal automatizada y el 8% en
dialisis peritoneal continua ambulatoria. EI 24% han
sido trasplantados previamente en el momento de la
evaluacion, y el 40% han pasado por otra técnica de
dialisis previa. El 52% son candidatos a trasplante.
La media del indice de comorbilidad de Charlson es
de 3,45 (DT: 1.89).
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Funcionamiento de los items

Los resultados acerca de la eliminaciéon o modifica-
cion de los items en base a los criterios mencionados
se encuentran recogidos en el Tahla 3. Los resulta-

dos sobre los items sugeridos, asi como la toma de
decisiones sobre su incorporacién o no al instrumen-
to se encuentran en la Tabla 4. Como ambas tablas
muestran, tras el estudio piloto ningtn item fue afa-
dido o eliminado del cuestionario.

Tabla 3. Tasa de respuesta de la evaluacion piloto a 25 pacientes sobre los 5 items de la segunda version del instrumento.

Relevancia/

_ N SOIapamientu (%) m

1. Ponga un circulo alrededor del niimero que mejor describa
como se ha sentido durante la semana pasada (entre
0="nada triste” y 10=""muy triste”; 0=""nada nervioso” y
10="muy nervioso”).

2. Queremos valorar sus preocupaciones actuales para ver si
podemos ofrecerle alguna ayuda (area familiar, laboral,
emocional-psicoldgico, espiritual-religioso, La enfermedad,
tratamiento y/o relacién con profesionales sanitarios, otros.

3. Desde que esta en dialisis ;Qué cree que es lo que le ayuda o
que le ayudaria a sentirse mejor?

4. Desde que esta en dialisis ;Qué cosas le hacen ilusion o le
“‘ponen contento”.

5. (Completar por el profesional) Sefiale si se observa alguno
de los siguientes signos externos de malestar (Expresion
facial que transmite malestar, aislamiento desadaptativo,
demanda constante de compaiiia y atencion de la enferme-
ria, alteraciones del comportamiento en la sala de dialisis/
Unidad de DP, Otros).

100 100 *
96 88 *
96 84 *
92 92 *
92 88 *

Notas: * ftems que se mantienen en el cuestionario. Se reformulan los items si el porcentaje de comprension es menor de 70%. Se eliminan los items que cuya relevancia es

inferior al 70%.

Tahla 4. Sugerencias de modificacion de los items por parte de N=25 pacientes del

estudio piloto.

familiares, el 44% preocupaciones sobre
su estado emocional-psicoldgico, el 40%

sobre su enfermedad/tratamientos, el

Item  Sugerencia(s) Frecuencia Decision o _ o
12% sobre su trabajo, el 8% sobre as-
3 Definir mejor sentirse mejor y ayudar 1 No incorporar pectos espirituales y el 20% refiere otras
4 Dar opciones de contestacion 1 No incorporar preocupaciones.
4 ;Qué le pone triste de su enfermedad? 1 No incorporar . . .
— Los principales recursos identificados
> La demanda de atencion puede ser _ (evaluados mediante las preguntas abier-
de otra forma, como atencién de carifio 1 No incorporar

tas 3y 4) fueron el apoyo social de su en-
torno cercano y/o del personal sanitario
(mencionado por un 76%), la esperan-
za en la posibilidad del trasplante (mencionado por un
44%), y mantenerse ocupado en actividades cotidianas
y/o placenteras (28%).

Notas: La frecuencia se refiere al nimero de personas que hacen la sugerencia que se indica.

Resultados de los pacientes en las variables evaluadas

La puntuacién media de los 25 pacientes evaluados fue
4,16 (DT: 3,41) en tristeza y 3,68 (DT: 3,48) en an-
siedad, ambas sobre 10. EI 48% refirié preocupaciones

Con respecto a la presencia de signos externos de
malestar, a juicio de enfermeria el 24% de los pa-
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cientes evaluados presentan expresion
facial de malestar, el 16% otros signos
de malestar y el 4% demanda atencioén
constante. Ninguno de los pacientes eva-
luados muestra alteraciones de compor-
tamiento en la unidad, ni signos de aisla-
miento desadaptativo.

La Figura 1 muestra la version final de o
la herramienta.

2.

Familiar

Discusion tabo

El procedimiento interjueces y el estudio
piloto realizados para conocer la validez L
de contenido de la herramienta EE-D han
mostrado, de manera preliminar, que esta
herramienta funciona adecuadamente
cuando es aplicada por parte de los profe-
sionales de enfermeria a pacientes renales
en dialisis. Asimismo, los escasos cambios
realizados, son indicadores de que el cues- a
tionario disefiado tiene una adecuada vali- o
dez de contenido y aparente.

Este instrumento presenta una serie de
ventajas que se han visto demostradas
en los estudios realizados hasta el mo-
mento y presentados en este articulo.
Es un instrumento de screening, y por lo
tanto facil de aplicar por parte del pro-
fesional de enfermeria y de responder

1. Marque con una “x” el nimero que mejor describa cémo se ha sentido durante la semana pasada (entre
0 ="nada triste” y 10 ="extremadamente triste”; 0 ="nada nerviogo™ y 10 ="extremadamente nervioso).
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/ Unidad de
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por parte de los pacientes en dialisis.

Ademas, ha mostrado ser comprensible
y recoger todos los aspectos de mayor
relevancia para la evaluacién del males-
tar emocional en enfermos renales. Por
su facilidad en su aplicacién, es posible incorporarlo
en los protocolos de evaluacién en las unidades de
dialisis de cara a una posible monitorizacién del es-
tado de animo. Adicionalmente, creemos que es un
instrumento terapéutico en si mismo, ya que facilita
el inicio o consolidacién del vinculo paciente-pro-
fesional sanitario, permitiendo que se aborden as-
pectos emocionales del paciente que, generalmente,
no se habrian detectado por medio de la interaccidn
cotidiana. Finalmente, consideramos que es un ins-
trumento adecuado para facilitar la detecciéon de
los pacientes con mayor problematica emocional o
psicolégica que puedan requerir una atenciéon mas
especializada por parte de profesionales del ambito
de la psicologia de la salud.
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Figura 1. Herramienta para la Deteccion del Estado Emocional de Pacientes en
Dialisis (EE-D).

Por otra parte, y no menos importante, estos estudios
preliminares han permitido detectar las inquietudes de
profesionales y pacientes en referencia al abordaje de
la dimensién emocional en el paciente renal en dialisis.
Dichas inquietudes se han visto especialmente refleja-
das en los comentarios que afiaden algunos de los jueces
en la pregunta abierta final de la entrevista. EI comen-
tario mas frecuente por parte de la enfermeria ha sido
la necesidad de formacion, para saber como actuar en
caso de detectar malestar emocional en los pacientes.
Por su parte los pacientes tienden a destacar la utilidad
del instrumento, asi como la importancia y la adecua-
cion que tiene el hecho de que la enfermeria tenga en
cuenta los aspectos emocionales como parte de la aten-
cion y los cuidados que reciben.
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Somos conscientes de que las mismas caracteristicas
que lo hacen adecuado para la practica clinica en
las unidades de didlisis, conducen a que sus carac-
teristicas desde el punto de vista psicométrico sea
limitada, por ello es especialmente importante cono-
cer como funciona esta herramienta al ser aplicada
a una muestra amplia de pacientes. En consecuencia,
el siguiente paso de este proyecto consistira en la
realizacion de un estudio de validacion multicéntrico
con una muestra de al menos 200 pacientes lo que
permitira conocer sus propiedades psicométricas.

Por tanto, pese a no tener aln resultados concluyen-
tes acerca de las propiedades psicométricas y el fun-
cionamiento de esta herramienta, pensamos que esta
herramienta supone un paso importante en la mejora
de la atencion integral de los pacientes renales en
dialisis.

Por ultimo, es necesario destacar que la utilizacién
de esta herramienta de screening, aunque util, no ga-
rantiza por si sola que el personal de enfermeria vaya
a ser capaz de detectar el estado emocional del pa-
ciente renal y tomar las decisiones oportunas. Para
ello es necesario que los profesionales que vayan a
aplicarla reciban formacion en estrategias de Coun-
selling, para que se garantice un adecuado abordaje
y derivacion ante el malestar y el sufrimiento que
puedan detectar en los pacientes.
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Resumen

Los enfermos crénicos con algiin grado de discapacidad
reciben la mayoria de los cuidados del entorno fami-
liar. Los pacientes en programa de dialisis a menudo
se vuelven mas fragiles y funcionalmente mas depen-
dientes, precisando mayor apoyo fisico de la familia,
ocasionando una sobrecarga para su cuidador.

El objetivo fue analizar el perfil del cuidador de los
pacientes dependientes en dialisis y comparar el grado
de sobrecarga de los cuidadores en Dialisis Peritoneal
y Hemodialisis.

Estudio observacional, transversal y descriptivo. Se
incluyeron 26 pacientes dependientes en programa de
dialisis y sus cuidadores, que aceptaron participar. Se
utilizé el indice de Barthel para valorar el grado de
dependencia y el cuestionario de Zarit para medir la
sobrecarga del cuidador. Las variables estudiadas fue-
ron: edad, sexo (paciente y cuidador), tiempo en dialisis
y en TRS, Indice de comorbilidad de Charlson.

El 73% de los cuidadores son mujeres con una edad
media de 54 afios. No hay diferencias significativas en-
tre el grado de sobrecarga de los cuidadores de pacien-
tes en Dialisis Peritoneal y Hemodialisis. EI aumento
de sobrecarga y el nivel de dependencia estan correla-
cionados entre si de forma casi significativa(p=0,051)
y positiva, la variable sobrecarga del cuidador se expli-
ca en un 10,8% por el grado de dependencia.
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El perfil del cuidador, es mayoritariamente de sexo fe-
menino (70%) y mediana edad, el nivel de sobrecarga
es bajo y no existen diferencias entre los cuidadores de
pacientes en DP vs HD. El grado de sobrecarga se incre-
menta ligeramente al aumentar el grado de dependencia.

PALABRAS CLAVE

- HEMODIALISIS

DIALISIS PERITONEAL
DEPENDENCIA

CUIDADOR

SOBRECARGA DEL CUIDADOR

Analysis of the profile and the caregiver burden of
patients in peritoneal dialysis and hemodialysis

Abstract

Chronic patients with some degree of disability receive
the majority of care in the family environment. Patients
on a dialysis program often become more fragile and
functionally more dependent, requiring more physical
efforts from the family, causing a caregiver burden.

The objective was to analyze the caregiver profile of
the dependent patients on dialysis and to compare the
degree of caregiver burden of patient in peritoneal
dialysis and hemodialysis.

Observational, cross-sectional and descriptive study.
Twenty-six dependent patients in the dialysis program
and their caregivers, who agreed to participate, were
included. Barthel’s index was used to assess the degree
of dependence and Zarit’s questionnaire to measure
caregiver burden. The variables studied were: age,
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sex (patient and caregiver), time on dialysis and renal
replacement therapy, Charlson’ comorbidity index.

Seventy-three percent of caregivers are women with
a mean age of 54 years. There are no significant
differences between the degree of caregiver burden of
patients in peritoneal dialysis (PD) and hemodialysis
(HD). The increase in burden and the level of
dependence are correlated, although insignificant (p =
0.051) and positive; the caregiver burden is explained
in 10.8% by the degree of dependence.

The caregiver profile is mostly female (70%) and
middle age, the level of burden is low and there are
no differences between the caregivers of patients in
PD versus HD. The degree of burden increases slightly
when the degree of dependence increases.

KEYWORDS

- HEMODIALYSIS

- PERITONEAL DIALYSIS
DEPENDENCE
CAREGIVER
CAREGIVER BURDEN

Introduccion

El perfil del paciente en programa de dialisis ha cam-
biando con el paso del tiempo, la didlisis se esta convir-
tiendo en un tratamiento predominantemente del an-
ciano; segun el registro oficial de Dialisis y Trasplante
de la Sociedad Espafiola de Nefrologia de 2014, el 57
% de los pacientes incidentes tenian mas de 65 afios y
los mayores de 75 arfios representan el 309%?.

El envejecimiento de la poblacién y el aumento en la
incidencia de enfermedades crénicas como la Diabetes
tipo II, la hipertensidn arterial y la arterioesclerosis,
han favorecido el aumento progresivo de la prevalencia
de la enfermedad renal cronica®.

La enfermedad renal, unida al proceso de envejeci-
miento, se asocia a cambios que disminuyen la capaci-
dad funcional de las personas®>*. Segin la bibliografia,
el 78% de los pacientes mayores de 80 afios que ini-
ciaron dialisis eran auténomos para las actividades de
la vida diaria (AVD) y a los 6 meses el 30% de esos
pacientes ya precisaban ayuda®.

Estas incapacidades también pueden percibirse en per-
sonas que, aun siendo jovenes, presentan un grave dete-
rioro renal u otras patologias, como la diabetes?.

Tradicionalmente, han sido las familias las que han asu-
mido el cuidado de las personas dependientes a través
de lo que ha dado en Ilamarse "apoyo informal”, esa
funcién ha recaido y recae, casi en exclusividad, en las
mujeres del nicleo familiar, madres, cdnyuges, hijas o
hermanas de las personas dependientes®.

Se define como cuidador principal informal a la persona
encargada de ayudar en las necesidades basicas e instru-
mentales de la vida diaria del paciente durante la mayor
parte del dia, sin recibir retribuciéon econémica por ello’.

La figura del cuidador principal es indispensable para
la buena evolucién de muchos de los parametros clini-
cos y asistenciales de los pacientes cronicos®.

En los pacientes en programa de dialisis, los cuidados
son aiin mas especificos, la dieta, la medicacion, la ac-
tividad fisica y la propia dialisis, especialmente en las
terapias domiciliarias, ya que en muchas ocasiones el
cuidador principal es el responsable total o parcial del
realizar el tratamiento.

Ademas, en la enfermedad renal, se reconocen dos
areas principales de impacto, una, tanto la hemodialisis
(HD) como la dialisis peritoneal (DP), tienen un papel
de interferencia en la vida social de los familiares; y
en muchas ocasiones la estructura organizativa de la
semana esta determinada por las sesiones de dialisis.
Otra, muchos pacientes se vuelven mas fragiles y fun-
cionalmente mas dependientes, precisando un mayor
apoyo fisico de la familia®.

Esta sobrecarga puede repercutir de forma negativa
sobre la salud de los cuidadores. Son numerosos los tra-
bajos publicados en los que se reflejan dichas repercu-
siones negativas, destacando por su frecuencia las re-
feridas al malestar psiquico (principalmente ansiedad
y depresién). También se han descrito repercusiones
importantes en la salud fisica, el aislamiento social, la
falta de tiempo libre, la calidad de vida o el deterioro
de la situacién econémica dando lugar a lo que algunos
autores han dado en denominar sindrome del cuida-
dorlo,ll.

La evaluacion de la carga resulta esencial para conocer
las areas en las que el cuidador necesita apoyo, valorar
los cambios a lo largo del tiempo y estimar su impac-
to'2
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Aunque existen diferentes instrumentos para medir la
“carga del cuidador”, el cuestionario de Zarit es el ins-
trumento de evaluacién de la carga mas utilizado en la
practica clinica'14.

Cuidar a un paciente en dialisis puede ser complejo
y suponer una carga importante para su cuidador, es-
pecialmente cuando presentan mayor discapacidad y
menor grado de autonomia. Ademas, esa sobrecarga
podria depender en parte, de si el paciente recibe el
tratamiento de dialisis en un centro o en su domicilio.
Con este estudio nos planteamos conocer si la modali-
dad de dialisis influye en la sobrecarga de los cuidado-
res informales.

Objetivo

El objetivo fue analizar el perfil del cuidador de los
pacientes dependientes en dialisis y comparar el gra-
do de sobrecarga de los cuidadores en Dialisis Perito-
neal y Hemodialisis.

Material y método

Se realizé un estudio observacional, transversal y des-
criptivo. Los criterios de inclusiéon fueron: pacientes
en programa de dialisis del Complejo Asistencial Uni-
versitario de Leén, con algin grado de incapacidad
para alguna de las tareas de las actividades basicas de
la vida diaria (alimentacién, higiene y aseo personal,
bafio, control de esfinteres, vestido, movilidad funcio-
nal) segtn Indice de Barthel, con cuidador principal
familiar y que aceptaron participar. La recogida de
datos se realizé en el periodo comprendido entre el 1
de enero y el 31 de marzo de 2016.

Se estudiaron las variables: edad, sexo (paciente y
cuidador), tiempo en dialisis y en TRS, Indice de co-
morbilidad de Charlson (ICC), grado de dependencia
para las actividades de la vida diaria segun indice de
Barthel y cuestionario de sobrecarga de Zarit.

El indice de Barthel (IB) es un instrumento que mide
la capacidad de una persona para realizar diez acti-
vidades de la vida diaria (ABVD), consideradas como
basicas, obteniéndose una estimacion cuantitativa de
su grado de independencia. El rango de posibles valo-
res esta entre 0 y 100, seglin la puntuacion alcanzada
se clasifica: 0-20 Dependencia total, 21-60 Depen-
dencia severa, 61-90 Dependencia moderada, 91-99
Dependencia escasa, 100 independiente!>.Las ABVD
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seglin la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promo-
cion de la Autonomia Personal y Atencién a las perso-
nas en situacion de dependencia, son: las tareas mas
elementales de la persona, que le permiten desenvol-
verse con un minimo de autonomia e independencia,
tales como: el cuidado personal, las actividades do-
mésticas basicas, la movilidad esencial...,”

El cuestionario de Zarit es un instrumento que cuanti-
fica el grado de sobrecarga que padecen los cuidado-
res de las personas dependientes. Es un cuestionario
auto administrado que describe coémo se sienten a ve-
ces los cuidadores; para cada una de ellas, el cuida-
dor debe indicar la frecuencia de cémo se siente asi,
utilizando una escala tipo Likert, consta de 0 (nunca),
1 (rara vez), 2 (algunas veces), 3 (bastantes veces) y
4 (casi siempre). Las puntuaciones obtenidas en cada
item se suman, y la puntuacion final representa el gra-
do de sobrecarga del cuidador®3. En la validacion de
la escala al espafiol, la puntuacion en lugar de ser de
0 a4,sondelab. Evaliia una tnica dimension de la
carga, centrandose en la carga subjetiva, y estable-
ce puntos de corte para diferenciar entre ausencia de
carga y sobrecarga leve y entre sobrecarga moderada
y sobrecarga intensa'’.

Los datos se analizaron con el programa estadistico
SPSS 19.0. Los datos cuantitativos figuran como me-
dia+desviacion tipica y los cualitativos como frecuen-
cia. Se empleé la ™'t de student” para la comparacion
de medias. Las frecuencias se compararon con el chi?
y la relacion entre variables con el coeficiente de co-
rrelacion de Pearson. Se consider6 una diferencia es-
tadisticamente significativa para un valor p<0,05.

Se solicitd el consentimiento informado a los pacien-
tes y cuidadores al inicio del estudio.

Resultados

Se estudiaron 26 pacientes, de los cuales 13 estaban
en programa de DP y 13 en HD.

Pacientes:

Los valores de los datos de las variables: sexo, edad,
tiempo en la modalidad de dialisis, tiempo en TRS, in-
dice de comorbilidad de Charlson (ICC) y el indice de
Barthel, de los pacientes en HD y en DP, figuran en la
(tabla 1).
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Tabla 1. Valores de las variables: sexo, edad, T° didlisis, T° en TRS, ICC,

Barthel, de los pacientes.

En cuanto al grado de parentesco que tenian los
cuidadores con el paciente, era mayoritariamen-

te el conyuge, los hijos, hermanas y primo. Los
resultados se muestran en el (Figura 2), corres-

Frecuencia 13 13 pondiendo el circulo interior a los cuidadores de
Hombres 8 (61,5%) 6 (46,2%) pacientes en DP y el exterior a los de HD.
Mujeres 5(38,5%) 7 (53,8%)
Media de edad +Desv tipica (afios) 75,7£10 72,9 £16,7 En el cuestionario de sobrecarga de Zarit, la
Te dialisis +Desv tipica (meses) 53,1+83,7 32,3+19,5 puntua_(:ién media obtenida en los cuidadores
TOTRS =Desv tipica (meses) 72451332  102,5:116,9 de pacientes en DP fue de 42,3112 y el gra-
1cc 1029 SR do de sobrecarga: 7,7% intensa, 30,8% Iev_e,y
e~ — el 61,5% no sobrecarga. En HD la puntuacion
Barthel+Desv tipica 59,2+35,2 70,7+18,4

media fue de 40,85+13,3 y el grado de sobre-

El andlisis del grado de dependencia de los pacientes
en DP y HD, seglin el indice de Barthel, fue:
* DP: el 15,4% dependencia escasa, 38,5% maode-
raday 46,1% severa.
e HD: el 15,4% dependencia escasa, 46,2% mode-
rada, 15,4% severa y 23,1% total.

Dependencia segiin indice de Barthel

Total

Severa

Moderada M

0 1 2 3 4 5 6 7
Numero de pacientes

Grado de dependencia

Escasa

B HD DP

Figura 1. Nivel de dependencia segtin indice de Barthel.

En DP, eran dependientes para la realizacion de su tra-
tamiento de dialisis el 69,2% (n=9), precisaban ayuda
el 7,7% (n=1) y eran auténomos el 23,1% (n=3) de
los pacientes.

Cuidadores:

Los cuidadores de los pacientes en DP, el 23,1% (n=3)
eran hombres y el 76,9% (n=10) mujeres, la media de
edad fue de 54,38+18,5 afios. En HD, el 30,8% (n=4)
eran hombres y el 69,2% (n=9) mujeres, la media de
edad 64,8+15,09 afios.

carga: 23,1% intensa, 23,1% leve y 53,8% no
sobrecarga. (Figura 3).

d

Grado de parentesco cuidador/paciente 9

= Esposa
= Hija
Hermana
u Esposo
= Hijo
= Primo
-\'
Figura 2. Grado de parentesco cuidador/paciente.
Grado de sobrecarga
9
8
7
w 6 ]
2
35 —
(%]
24 -
3
o 3 —
=
2 —
1 —
o - —_—
Intensa (> 55) Leve (47-55) No (< 47)
Sobrecarga
mDP HD

Figura 3. Grado de sobrecarga seglin Cuestionario de Zarit.
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En cuanto al analisis factorial de los items del cuestio-
nario de Zarit, las puntuaciones medias obtenidos en
la escala de Likert fueron, en DP: Impacto del cuida-
do 2,1+0,61, Interpersonal 1,4+0,11, Expectativas de
auto eficiencia 2+0,48 y Carga global 2,5+1,5. En HD:
Impacto del cuidado 2,1+0,65, Interpersonal 1,5+0,13,
Expectativas de auto eficiencia 1,8+0,30, Carga global
2,6+1,08. (Figura 4).

No existe una diferencia estadisticamente significati-
va entre el grado de sobrecarga de los cuidadores de
pacientes en DP (42,3+11,2) vs HD (40,85+13,3,
t(24)=0.301, p>0,05). EI aumento de sobrecarga y el
nivel de dependencia estan correlacionados entre si de
forma casi significativa, r=329 y una p=0,051. Es una
correlacién positiva, a mayor dependencia mayor so-
brecarga.

La variable sobrecarga del cuidador se explica en un
10,8% por el grado de dependencia (r?=0,108).

Discusion y conclusiones

Uno de los objetivos que nos planteamos en este tra-
bajo fue analizar cual era el perfil del cuidador de
nuestros pacientes en dialisis y encontramos que
predominan las mujeres (esposa, hija y/o hermana)
de una edad media de 54 afios. Aunque los hombres
también cuidan, ya que el rol del cuidador principal
informal recae principalmente en el conyuge. Estos
datos son similares a los publicados en otros estudios,
entre ellos el libro blanco de la dependencia®®*,que
definen el perfil de los cuidadores de las personas
dependientes y/o ancianas, como mayoritariamente
de sexo femenino, de mediana edad, sobre todo en el
grupo formado por las que tienen entre 45y 69 afios y
que comparten domicilio.

Cabe destacar, que los cuidadores de los pacientes en
HD son de media 10 afios mayores que los cuidadores
de pacientes en DP, posiblemente el hecho de que la
DP sea una técnica domiciliaria, puede guardar rela-
cion con que los cuidadores de estos pacientes sean
mas jovenes.

El cuidado continuo de una persona enferma y/o an-
ciana puede resultar agotador y suponer una carga
para su cuidador, mas si cabe cuando hablamos de tra-
tamientos domiciliarios, como sucede en la DP. Cabria
pensar, que la responsabilidad extra que recae en ellos
al realizar la dialisis, fuera un plus a la hora de sen-
tir una mayor sobrecarga; sin embargo, al igual que
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concluyen otros autores'®?, el nivel de sobrecarga de
los cuidadores de pacientes en DP de nuestra serie es
bajo y no se observan diferencias significativas entre
el grado de sobrecarga total que presentan los cuida-
dores de pacientes en HD y los cuidadores de pacien-
tes en DP. Si parece incrementarse la sobrecarga en
ambos, al aumentar el grado de dependencia de los
pacientes.

Al realizar el analisis factorial y las puntuaciones
obtenidas en las preguntas del cuestionario de Zarit,
igual que hicieron otros autores?,vemos que en las
dos modalidades de dialisis las puntuaciones mas al-
tas recaen en las preguntas que hacen referencia al
impacto del cuidado, los efectos que la prestacion de
cuidados a un familiar tiene para el cuidador: falta de
tiempo libre, falta de intimidad, deterioro de la vida
social, sensacion de pérdida de control sobre su vida,
deterioro de la salud, etc. Alcanzando la puntuacién
mas elevada, las preguntas ;Siente temor por el fu-
turo que le espera a su familiar? y ;Siente que su
familiar depende de usted?

Analisis factorial de los items del Zarit

Puntuacién

Impacto del Carga global

cuidado

Interpersonal  Expectativas de

auto eficiencia

mDP HD

Figura 4. Analisis factorial de los items del cuestionario de Zarit.

El factor interpersonal, muestra puntuaciones tam-
bién similares en las dos modalidades y las preguntas
hacen referencia a aspectos de la relacién que el cui-
dador mantiene con la persona cuidada: deseo de de-
legar el cuidado en otros, sentimientos de vergiienza,
enfado o tension hacia su familiar o sentimientos de
indecision acerca del cuidado. En cuanto al tercer fac-
tor, denominado expectativas de autoeficacia, refleja
creencias del cuidador sobre su capacidad para cuidar
a su familiar, el deber de hacerlo, la falta de recursos
econémicos para poder cuidar a su familiar adecuada-
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mente o la expectativa de no poder seguir prestando
los cuidados por mucho mas tiempo, la puntuacién es
ligeramente mas elevada a favor de los cuidadores de
pacientes en DP; las preguntas con puntuaciones mas
altas fueron: ;Cree que podria cuidar de su familiar
mejor de lo que lo hace? Y ;Cree que no dispone de
dinero suficiente para cuidar a su familiar ademas de
sus otros gastos?

La puntuacién mas elevada en las dimensiones impac-
to del cuidado y expectativas de autoeficiencia, podria
explicarse por el mayor nivel dependencia funcional
para las actividades basicas de la vida diaria, como
aseguran algunos autores®'. Ademas, el aumento de la
puntuacién en dialisis peritoneal, de la dimensién ex-
pectativas de autoeficiencia, podria relacionarse con
el miedo a cometer errores en la realizacion de la dia-
lisis??, ya que la mayoria de los pacientes eran depen-
dientes para la realizacién de la tecnica. En cuanto a
la carga global la puntuacion es baja igual que ponen
de manifiesto otros trabajos®'%2° y similar entre los
cuidadores de las dos modalidades de dialisis?.

Cabe destacar la diferencia en el perfil de los pacien-
tes en las dos técnicas, los pacientes en HD son mas
ancianos, tienen mayor indice de comorbilidad y son
mas dependientes para ABVD que los pacientes en DP,
sin embargo, éstos llevan mas tiempo en TRS y mas
de la mitad son dependientes para la realizacién de su
tratamiento de dialisis.

Este estudio tiene como limitacidon que es una mues-
tra pequefia; serian necesarios estudios multicéntricos
mas amplios, para valorar si realmente existe dife-
rencia en la sobrecarga de los cuidadores entre las
distintas modalidades de dialisis.

Como conclusién decir que, el perfil del cuidador es de
sexo femenino y mediana edad, el nivel de sobrecarga
es bajo y no existen diferencias entre los cuidadores
de pacientes en DP vs HD. El grado de sobrecarga
se incrementa ligeramente al aumentar el grado de
dependencia.
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Resumen

Introduccion: La técnica de puncién en area debe evi-
tarse siendo la técnica escalonada de primera eleccion
en la mayoria de los casos.

Objetivo: Identificar a los pacientes portadores de una
fistula arteriovenosa nativa que se puncionan mediante la
técnica del area y que son susceptibles de cambiarla por
la técnica escalonada a partir de los hallazgos obtenidos
mediante la exploracion mediante ecografia doppler.

Pacientes y métodos: Los enfermos del estudio son
enfermos tratados mediante hemodialisis asistida (HD)
tres veces por semana que cumplen los siguientes cri-
terios de inclusion: Edad superior a 18 arios, prevalen-
tes en programa de HD crénica, con acceso vascular
permanente tipo fistula arteriovenosa nativa humeral
o radial y puncionado mediante la técnica del area. El
método de exploracion de la fistula arteriovenosa na-
tiva fue la ecografia doppler portatil. Los parametros
ecograficos se determinaron por duplicado y fueron los
siguientes: flujo sanguineo de arteria nutricia (ml/min),
diametro y profundidad del segmento de vena arteria-
lizada que no se punciona (cm). Se disefi6 un estudio
transversal y observacional que se efectué durante el
mes de enero de 2016.

Resultados: De un total de 63 pacientes prevalentes en
HD cronica, se registraron: 24 fistulas arteriovenosas
protésicas o catéteres y 39 fistula arteriovenosa nativa.
De éstas, sélo 9 se puncionaban mediante la técnica de

Correspondencia:
Raul Darbas Barbé
Area de Nefrologia. Fundacion Sanitaria Mollet
Ronda dels Pinetons, 8.
08100 Mollet del Vallés. Barcelona. Espaiia
E-mail: rauldarbas@gmail.com

area (14,4%): 6 humerobasilicas y 3 humeroperforantes
(edad media 73,0+13,3 afios, 77,7% con alguna comor-
bilidad). Respecto al resultado de los parametros ecogra-
ficos, se objetivo una media de 0.7+ 0.3 cm de diametro
y 0.5+ 0.3 cm de profundidad en el segmento de vena
arterializada que no se punciona y el flujo medio de la
arteria humeral fue de 1309,9+ 966 ml/minuto. En la
mayoria de los mismos fue posible utilizar directamente
la técnica escalonada gracias a la ampliacién de la zona
puncionable de la vena arterializada utilizando la eco-
grafia doppler. Y en dos enfermos, fue imprescindible la
superficializacion previa de la misma. Por tanto, todos
los casos de técnica del area pueden ser potencialmente
cambiados por la puncién escalonada.

Conclusion:
1) Se ha registrado una baja incidencia de utiliza-
cion de la técnica de puncién en area en nuestra
Unidad de HD.

2) Segun los resultados de nuestro estudio, es fac-
tible cambiar la técnica de puncién en area por
escalonada en todos los casos a partir de los pa-
rametros morfolégicos y funcionales obtenidos en
la fistula arteriovenosa nativa.

3) La ecografia doppler portatil utilizada “'in situ”
en la sala de HD es una herramienta valiosa que
permite optimizar la técnica de puncion de la fis-
tula arteriovenosa nativa.

PALABRAS CLAVE

- ECOGRAFIA DOPPLER

- PUNCION ESCALONADA

- PUNCION EN AREA

- ACCESO VASCULAR

- FISTULA ARTERIOVENOSA NATIVA
- HEMODIALISIS
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Changing the arteriovenous fistula (avf) needling
technique based on the ultrasound findings

Abstract

Introduction: Most AVFs for hemodialysis (HD)
should be punctured by the rope-ladder method. The
area technique for AVF cannulation should be avoided
whenever possible. On the other hand, cannulation
guided by Doppler ultrasound (DU) can increase the
success of difficult cannulation procedures.

Objective: Identify the patients dialyzed through an
AVF using the area technique for cannulation that are
susceptible for changing to the rope-ladder technique
based on the DU findings.

Patients and methods:
¢ During January-2016 we have performed a cross-
sectional observational study in the prevalent HD
patients dialyzed through an AVF with two needles
using the area technique for cannulation.

* All patients were explorer by DU using GE Logic
E(linear array 7.5 MHz) device. The following
parameters were explored by DU: blood flow
rate of the feeding artery (ml/min), diameter
and depth of the arterialized vein segment that
never was punctured (cm). All parameters by
DU were measured in duplicated and the results
were averaged. All determinations by DU were
performed by the same explorer.

Results: From 63 prevalent HD patients, 39 patients
had AVF (61.9%) and, of them, only 9 patients
(14.3%) were dialyzed through an AVF using the area
technique for cannulation (mean age 73.0+13.3 years,
11.1% diabetic nephropathy, time on HD 53.6+26.9
months). All AVF were brachial artery-based AVF
(6 brachiobasilic and 3 braquioperforating). The
ultrasongraphic findings were the following: mean
diameter 0.7+ 0.3 c¢cm, mean depth 0.5+ 0.3 cm and
mean flow 1309.9+ 966 ml/min. Only two cases had
the arterialized vein in more than 0.6 cm of depth
and, therefore, they will need will perform a vein
transposition procedure for apply the rope-ladder
technique for cannulation. In the remaining cases
(n=7), is possible to perform the rope-ladder technique
immediately using DU by increasing the puncture zone
extension in the arterialized vein.

367 Enferm Nefrol 2016: octubre-diciembre; 19 (4): 366/371

Conclusions:
1.1t has been recorded a low incidence of area
technique for AVF needling in our HD Unit.

2. Itis feasible to change the needling AVF technique
from area to rope-ladder technique in all cases
by means of the morphological and functional
parameters recorded in the AVF.

3. The portable DU used “in situ” in the HD Unit is a
valuable tool that allows to change the technique
for AVF cannulation.

KEYWORDS

- DOPPLER ULTRASOUND

- TROPE-LADDERTECHNIQUE
- AREATECHNIQUE

- VASCULAR ACCESS

- AVF

- HEMODIALYSIS

Introduccion

El acceso vascular (AV) es basico y vital para los pa-
cientes con enfermedad renal terminal (ERCT). EI
conseguir un AV adecuado y mantener su funcién a lo
largo del tiempo es imperativo para garantizar una he-
modialisis (HD) eficiente, con unos indices dialiticos
(KT) adecuados y conseguir la estabilidad clinica del
paciente con ERCT tratado con HD*.

Existen dos tipos diferentes de técnicas de canulacion
de la fistula arteriovenosa nativa (FAVn)¢:

1. Técnica de la puncién escalonada o rotatoria (aguja
de punta afilada). Es el método de puncién de elec-
cion para la mayoria de los pacientes. Las puncio-
nes se distribuyen regularmente a lo largo de toda
la longitud de la vena arterializada de la FAVn. En
cada sesion de HD, se escogen 2 nuevos sitios para la
colocacion de la aguja permitiendo de este modo la
cicatrizacion de la piel entre las sesiones de HD. Con
esta técnica, se produce un aumento moderado del
diametro venoso a lo largo de toda la longitud de la
vena arterializada con ausencia o desarrollo minimo
de aneurismas (se evita el debilitamiento progresivo
de la pared de la vena secundario al flujo de retorno
sanguineo si incide en el mismo punto). El problema
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principal es que se requiere una vena arterializada
que tenga un trayecto suficientemente largo para
permitir esta puncidn rotatoria.

2. Técnica del area o de la puncién circunscrita en la
misma area (aguja de punta afilada). Los motivos
principales para el uso de este método son: longitud
limitada de la vena arterializada, ruta dificil para
la canulacién, miedo de la enfermera de errar en la
puncién y preferencia del paciente. Esta técnica con-
siste en la puncion repetida en una zona muy circuns-
crita de la vena arterializada lo que produce la lesién
de la pared venosa con la formacion de aneurismas.
Por tanto, este método debe evitarse siempre que
sea posible. Sin embargo, la situacién actual en el
“mundo real” es decepcionante. Seglin una encuesta
internacional realizada en 171 centros de HD sobre
10.807 canulaciones con dos agujas en pacientes
dializados mayormente por FAVn (91%), la técnica
utilizada con mayor frecuencia (61%) fue el método
del area’.

La ecografia Doppler (ED) es una técnica de imagen
no invasiva que permite la exploracién de la FAVn me-
diante un transductor lineal emisor y receptor de ultra-
sonidos aplicado con un angulo de incidencia < 60° en
los planos longitudinal y transversal de la misma. Desde
hace varios afos se recomienda la introduccién de la
ED en todas las Unidades de HD de Espaiia®. Se han
descrito las siguientes prestaciones de la ED?:

1. Método de diagnoéstico rapido utilizado in situ en la
sala de HD (ecografo portatil) ante cualquier disfun-
cion detectada en la FAVn.

2. Método reglado de vigilancia para la evaluacion pe-
riodica de la FAVn.

3. Informacién funcional mediante la determinacion
del flujo (Qa) de la FAVn.

4. Prueba de imagen de eleccion para confirmar, loca-
lizar y cuantificar una estenosis de la FAVn antes de
efectuar el tratamiento correctivo.

5. Canulacién exitosa de FAVns dificultosas y, por tanto,
permite reducir los errores en la puncion.

El objetivo del estudio fue identificar a los pacientes
portadores de una FAVn que se puncionan mediante
la técnica del area, y valorar los hallazgos obtenidos
mediante la exploracion por ED, para cambiarlos por la
técnica escalonada.

Pacientes y método

El disefio del estudio consiste en un estudio retrospecti-
vo, transversal y observacional, el periodo del estudio fue
febrero del 2016.

Las fistulas arteriovenosas nativas (FAVns) analizadas
fueron autologas en territorio humeral y radial, con ca-
nalizacion de la vena arterializada mediante bipuncion
con técnica de area durante 12 sesiones de HD conse-
cutivas, con flujo sanguineo efectivo (QC) superior a 300
ml/min durante 12 sesiones de HD consecutivas como
minimo, y sin evidencia de estenosis.

El ambito del estudio fue la unidad de Hemodialisis del
area de Nefrologia del Hospital de Mollet. El tipo de
técnica utilizada fue la HD convencional, a excepcion de
un paciente que utilizaba la técnica de hemodiafiltracion
(HDF), del cual solo se usaron las variables que no esta-
ban afectadas por el cambio de técnica.

Todos los enfermos realizaron sesiones de cuatro horas, a
excepcion de dos que realizaron menos tiempo, de estos
también fueron desechadas las variables afectadas por
el tiempo.

La variable principal del estudio fue la técnica de pun-
cion, el resto de variables fueron del AV ( tipo de AV, dis-
tancia entre las agujas, duracion del AV y niimero total
de AV), de la vena arterializada del AV ( determinacion
del flujo de la arteria nutricia mediante ED, profundi-
dad de la vena arterializada determinado por ED y dia-
metro de la vena arterializada determinado por ED), y
por ultimo las variables propias del paciente (edad del
paciente, en el momento de su inclusidn, género, talla,
indice de masa corporal, etiologia de la ERCT, tiempo en
programa de HD, antecedentes de cardiopatia isquémica,
antecedente de artropatia periférica y antecedente de
enfermedad cerebrovascular).

El desarrollo del estudio se realizé mediante los siguien-
tes pasos: efectuar la historia clinica y la exploracion fi-
sica del paciente, identificar a los pacientes que cumplen
los criterios de inclusién y de exclusion, entregar la hoja
de informacion y obtencion del consentimiento informa-
do, exploracion de la FAVn mediante ED segiin la prac-
tica clinica habitual de la Unidad de HD y cumplimentar
en una hoja de recogida de datos de todas las variables
basales propias del paciente y del AV.

Para el analisis estadistico se utiliz6 el programa SPSS

13.0 para Windows, donde los valores se calcularon y ex-
presaron como porcentajes, media y desviacion estandar.
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Resultados

Dentro de nuestra poblacion de hemodialisis tenemos,
en el momento que se efectiia el estudio, un total de
63 pacientes prevalentes, 24 de ellos fueron fistulas
arteriovenosas protésicas (FAVp) y catéteres, 39
de accesos FAVns y de ellos 9 con puncion en area
(14,4%), el resto en puncién escalonada (85,6%).

Con una n= 9 pacientes, sobre las variables basales
tenemos: 9 FAVns humerales con técnica de puncion en
area (6 humerobasilica y 3 humeroperforante), media

Tabla 1.

de edad de 73, el 55,5% fueron mujeres, el tiempo
medio en HD ( meses) fue 53,6+ 26,9, el indice de masa
corporal (IMC) fue 24,3+4,3, la nefropatia primaria
fue ( nefropatia intersticial 33,3%, amiloidosis 11,1%,
no filiada 44,4% y diabetes mellitus 11,1%), con
antecedentes cardiopatia isquémica 46,7%, diabetes
mellitus 20%, antecedentes de accidente vascular
cerebral 6,7%, con al menos una comorbilidad el
77,7%, el nimero total de AV previos fue 1,8+ 1,1,
la duracién media de las FAVns actuales ( meses) fue
de fue 60,9+ 68,4 y la distancia entre agujas(cm) fue
4,0+ 2,1. (Tabla 1).

RESULTADOS N=9 RESULTADO

Edad 73+13,3

Sexo H:55,5% M:44,5%
Tiempo en HD (meses) 53,6+26,9
Indice de masa corporal 24,3+43

Nefropatia primaria

intersticial: 33,3%, amiloidosis:11,1%, no filiada: 44,4%, diabetes mellitus: 11,1%

Antecedente arteriopatia isquémica 46,70%
Antecedente arteriopatia periférica 26,70%

Diabetes 20%

Antecedente accidente vascular cerebral 6,70%

FAV/n Radial/Humerral (0) 0% / (9) 100%

1 comorbilidad minimo 77,70%
Humerocefalica/Humerobasilica/Humeroperforante (0) 0% / (6) 66,6% / (3) 33,3%
Namero totales de AV previos 1,8+1,1

Tiempo FAVn acutal (meses) 60,9+68,4

Distancia en agujas (cm) 4+2,1

Los resultados de los parametros ecograficos tene-
mos una media de diametro 0,7+ 0,3cmy 0,5+ 0,3cm

Tabla 2. Parametros de la exploracion ecografica.

de profundidad. El flujo medio fue de 1309+ 966ml/
minuto.

En siete enfermos fue posible

PACIENTES DIAMETRO (cm) PROFUNDIDAD (cm) GRILNQURIDY oo directamente la técnica
PACIENTE 1 1,41:0,28 0,36+0,02 2289 escalonadagraciasalaampliacion
PACIENTE 2 0,64+0,04 0,55+0,11 605 de la zona puncionable de la vena
PACIENTE 3 0,70+0,75 0,59:0,08 1944 arterializada utilizando |a ED. En
dos pacientes, fue imprescindible
HACIENIES UBeTbE EEOlD il la superficializacién previa de la
PACIENTE 5 0,37+0,02 0,58+0,06 460 misma. Por tanto, todos los casos
PACIENTE 6 0,56+0,56 0,24+0,07 1.561 de técnica del area pueden ser
PACIENTE 7 0,77+0,04 0,26+0,05 3100 potencialmente cambiados por la
PACIENTE 8 0,770,11 1,07+0,25 759 puncion escalonada.
PACIENTE 9 0,670,02 0,780 519
TOTAL 0,7+0,3 0,5:0,3 1.309,9+0966
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Discusion

El articulo de Gualy y cols.b nos habla de la importancia
del uso adecuado del AV y de su efecto directo sobre
la dosis de HD, en la misma linea nos encontramos
a Loon® y Dinwiddie y cols.?, los cuales explican las
complicaciones de los problemas de canulacién que
sufre el AV, todos estas complicaciones secundarias a
su manipulacién pueden ser corregidas con el uso del
ED, esto nos permitiria encontrar nuevas zonas de
puncién, que fuesen mas seguras y con una distancia
mas adecuada, ello se traduciria en una reduccion de la
tasa de recirculacion y una mejora de la dosis de HD,
esto es posible por la interpretacion de los datos que
nos proporciona el ED sobre: profundidad, diametro, y
direccion del flujo( ecodoppler color).

Por otro lado Roca-Tey R., en su articulo sobre el
acceso vascular en el paciente anciano?, nos comenta la
importancia de la personalizacion del tratamiento de
los pacientes mediante la planificacion y monitorizacion
del AV8,y en concreto del paciente anciano, de cémo es
posible aumentar su esperanza de vida mediante un AV
viable y usado adecuadamente, alargando su vida atil
y evitando la implantacion de catéteres, que por sus
complicaciones secundarias, reducen la esperanza de
vida.

El uso del ED en el AV del paciente anciano sirve de
complemento clave para planificacion de la construccion
y el uso del AV de forma éptima.

Ademas la monitorizacion del AV es basica para la
supervivencia del mismo como se afirma en el articulo
sobre las mejoras del estado actual de los AV’, en
concreto dentro de los conceptos basicos de mejora,
cabe recalcar, la introduccién del mapa vascular en
las consultas de enfermedad renal crénica avanzada
(ERCA), y la introduccion del ED portatil en la sala
de HD, estos conceptos clave se basan en el uso del
ED. Nosotros en nuestro articulo ademas de estar
de acuerdo, creemos que utilizar el ED en sala
después de la construccion de las FAVns para buscar
estratégicamente nuevos puntos de puncién, es muy atil
para conseguir que las punciones se puedan realizar
con la técnica escalonada, en vez de area.

Por tltimo el estudio de Rueda Velasco L. y cols.1°
se recomienda, sobre la introducciéon por parte de
enfermeria del ED en la puncién del acceso vascular,
la formacién en su uso. Las conclusiones de su estudio,
nos dicen que el ED es una herramienta sumamente
atil para las punciones dificultosas, recanalizacion de

agujas, primeras punciones, localizacién del bisel de
la aguja, todo ello en pro de que enfermeria pueda
minimizar las complicaciones secundarias a las
punciones del AV.

También en el apartado de resultados dice “‘también es
util esta herramienta para cambiar zonas de puncién ",
con nuestro estudio hemos querido Ilegar mas lejos , y
buscar nuevas zonas potencialmente viables y factibles
de puncién (puncionables directamente o después de
su superficializacion pertinente), esto nos ha permitido
aprovechar todo un capital venoso arterializado sin uso,
y nos ha dado la posibilidad de cambiar potencialmente
las zonas de puncion, designando nuevos puntos, y por
consiguiente poder cambiar la técnica de puncién en
area, por la técnica de puncion escalonada.

Twardowski comenta en un articulo sobre actualizacion
de las técnicas de puncion®, que las complicaciones
que sufre el AV a lo largo de su vida (til, impiden que
siempre se utilice la técnica de puncion escalonada en
los mismos, y pensamos que la ED nos puede permitir
Ilevar a cabo la técnica escalonada en la gran mayoria
de estos casos mediante un abordaje del AV utilizando
este recurso.

Conclusiones

1) Se ha registrado una baja incidencia de utilizacién
de la técnica de puncion en area en nuestra Unidad
de HD.

2) Segln los resultados de nuestro estudio, es
factible cambiar la técnica de puncién en area
por escalonada en todos los casos a partir de los
parametros morfolégicos y funcionales obtenidos
en la ED.

3) La ED portatil utilizada “'in situ” en la sala de HD
es una herramienta valiosa que permite optimizar
la técnica de puncién de la FAVn.
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Resumen

En condiciones fisioldgicas el abdomen actia como una
cavidad cerrada cuya presiéon aumenta de forma pro-
porcional al volumen que contiene.

El valor normal de la presion hidrostatica intraperi-
toneal esta alrededor de O y en pacientes en dialisis
peritoneal con volimenes intraperitoneales de 2 litros
puede estar en torno a 12+2 cmH-20.

Realizamos un estudio multicéntrico cuantita-
tivo, descriptivo, longitudinal y prospectivo, que
incluia a 42 pacientes en programa de dialisis
peritoneal con el fin de examinar la presién in-
traperitoneal y la ultrafiltracion conseguida al in-
fundir diferentes voliimenes de liquido de dialisis.
Se hicieron dos intercambios consecutivos el
primero con 2500 ml y el segundo con 1500 ml
con liquido de dialisis con glucosa 2,3% y per-
manencia de 120 minutos en cada intercambio.
De los 42 pacientes el 71,5% eran hom-
bres, con una edad de 59.31+12.23 afios y con
un indice de masa corporal de 27.01+4.46.
La presion intraperitoneal con volumen intra-
peritoneal 0 fue de 8.2+4.1; con volumen intra-
peritoneal 2500 ml la presion fue de 13.8+4.4
y la ultrafiltracion de 131+206; con volu-
men intraperitoneal de 1500 ml la presion fue
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de 11.2+4.2 y la ultrafiltracion de 192+145.
La ultrafiltracion con respecto a la infusion
fue del 5,2%%8,2% con volumen de 2500 ml
y del 12,8%+9,6% con volumen de 1500 ml.
Podemos describir un aumento de la presion intra-
peritoneal al aumentar el volumen intraperitoneal,
al mismo tiempo hemos observado una mayor ultra-
filtracion con volimenes mas bajos que implicaban a
su vez cifras menores de presion.

PALABRAS CLAVE:

- PRESION INTRAPERITONEAL
- ULTRAFILTRACION

- VOLUMEN INTRAPERITONEAL

Intraperitoneal pressure and ultrafiltration achieved
with different intraperitoneal volumes

Abstract

Under physiological conditions the abdomen acts as a
closed cavity whose pressure increases proportionally
to the volume contained.

The normal value of intraperitoneal hydrostatic
pressure is around O and in peritoneal dialysis patients
with intraperitoneal volumes of 2 liters can be around
12 + 2 cmH:0.

A quantitative, descriptive, longitudinal, and
prospective multicentric study was conducted with 42
patients on a peritoneal dialysis program to examine
intraperitoneal pressure and ultrafiltration achieved
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by infusing different volumes of dialysis fluid. Two
consecutive exchanges were made: the first with 2500
ml and the second with 1500 ml; both with dialysis fluid
with glucose 2.3% and permanence of 120 minutes in
each exchange.

Of the 42 patients, 71.5% were men, with a mean age of
59.31 + 12.23 years and a body mass index of 27.01 +
4.46.The intraperitoneal pressure with intraperitoneal
volume 0 was 8.2 + 4.1; with the intraperitoneal
volume of 2500 ml the pressure was 13.8 + 4.4 and the
ultrafiltration of 131 + 206; with the intraperitoneal
volume of 1500 ml the pressure was 11.2 + 4.2 and the
ultrafiltration of 192 + 145.

Ultrafiltration with respect to infusion was 5.2%
+8.2% with a volume of 2500 ml and of 12.8%
+9.6% with a volume of 1500 ml. We can describe
an increase in intraperitoneal pressure by increasing
the intraperitoneal volume; at the same time we have
observed a higher ultrafiltration with lower volumes
which, in turn, implied lower values of pressure.

KEYWORDS

- INTRAPERITONEAL PRESSURE
- ULTRAFILTRATION

- INTRAPERITONEAL VOLUME

Introduccion

La cavidad peritoneal es una cavidad virtual cerrada
cuya presion aumenta de forma proporcional al volumen
que contiene. En condiciones normales este volumen
esta en torno a 50 ml con una tasa de recambio de 1
litro al dia®.

La presion hidrostatica intraperitoneal (PIP) no tiene
una diferencia estadisticamente significativa con la
presion abdominal®> y su valor normal es equivalente
o ligeramente inferior a la atmosférica, considerando
rangos normales entre O y 7 cmH20, esta presion
puede variar con la tos, el estornudo, la respiracion,
las maniobras de Valsalva, el embarazo, la ascitis y la
dialisis peritoneal>*>.

Varios trabajos confirman que el tamafo del paciente,
el tono muscular, su posicion o el volumen de la solucién
de dialisis también modificaran de forma significativa
la presion intraabdominal®’.

En pacientes en dialisis peritoneal (DP) con volimenes
intraperitoneales de 2 litros la PIP puede estar en
torno a 12+2 cmH20. El aumento de la presion es
lineal con respecto al volumen intraperitoneal siendo
significativo cada 500 ml de liquido de dialisis®.

Por consenso se define la hipertension intraabdominal
como el aumento patoldgico, persistente o repetido de
la PIP>12 ¢cmH20 y se considera que no se deberia
sobrepasar los 20 cmH20°, este aumento de la PIP
tiene efectos sobre la funcién cardiovascular y
pulmonar, a nivel hormonal y puede ser determinante
en problemas de la pared abdominal como hernias y
fugasl,7,10,11,12.

La PIP también influye en la ultrafiltracion (UF)
aumentando la reabsorcion linfatica y la absorcién de
liquidos a los tejidos adyacentes. Con PIP demasiado
elevadas se ha descrito una disminucién del volumen
ultrafiltrado que se resuelve disminuyendo el volumen
de liquido de dialisis (LD) reduciendo de esta forma la
pl‘esi()an”flil".

La medida de la PIP de forma sistematica no esta
recomendada en las guias salvo en pacientes pediatricos
pero la informacién que nos proporciona hace que sea
una practica 0til para individualizar el tratamiento de
nuestros pacientes y detectar posibles complicaciones
de forma precoz’*718,

El objetivo del presente estudio es examinar la PIP y la
UF conseguida al infundir diferentes voliimenes de LD
en pacientes en dialisis peritoneal.

Material y método

Estudio multicéntrico cuantitativo, descriptivo, longitu-
dinal y prospectivo.

Se incluyeron a 42 pacientes en programa de dialisis
peritoneal de las dos unidades que existen en Valladolid
y en la unidad de DP de Palencia. Incluimos a todos
los pacientes en programa durante el segundo semes-
tre del 2015 y el primer trimestre del 2016, todos los
pacientes llevaban al menos mes y medio en programa
y no habian padecido intervenciones quirirgicas abdo-
minales en los 3 meses anteriores. Las causas de exclu-
sion fueron la negacion a participar en el estudio y la no
tolerancia al volumen maximo infundido.

Los pacientes permanecieron en régimen de estancia
en hospital de dia durante todo el procedimiento.
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Fig. 1. Conexion utilizada para medicion.

Fig.2. Conexiony regleta de medida.

Se obtuvo la aprobacién de los comités de ética y de
investigacion, asi como el consentimiento informado de
cada paciente.

Para realizar el estudio se disefié un protocolo de actua-
cion que describia la técnica y una grafica para recoger
todas las variables incluidas: edad, sexo, peso, talla, in-
dice de masa corporal (IMC), superficie corporal (SC),
PIP, volumen de liquido infundido, volumen de liquido
drenado, tiempo de permanencia y ultrafiltracion.

Durante todo el procedimiento se extremaron las medi-
das de asepsia al realizar las conexiones. En ocasiones
fue necesario el recambio del equipo prolongador del
catéter. Se emplearon adaptadores con conexién luer
lock, para unir al catéter el equipo utilizado para medir
la presién intraperitoneal y la linea del sistema de dia-
lisis. (Fig.1y 2).

Para medir la PIP se usé un sistema con regla métrica
y columna de liquido. Antes de realizar cada medida se
purgd la columna con suero salino para evitar falsos
resultados, basandonos en la forma correcta de tomar
la presion venosa central de forma manual. En todas las
medidas el paciente permanecioé en declibito supino, to-
mando como cero la linea medio axilar®. Se realizaron
medidas en todas las ocasiones en las que el abdomen
estuvo con volumen O, después de cada infusién y previo

375 Enferm Nefrol 2016: octubre-diciembre; 19 (4): 373/378

a todos los drenajes. En todas estas ocasiones la me-
dicion se hizo en reposo y en inspiracion y espiracion
para calcular la PIP media (PIP inspiracion + PIP es-
piracion / 2). Utilizamos como valor referencia para el
estudio la medida de PIP en reposo.

Se efectuaron 2 intercambios peritoneales con solucion de
glucosa al 2,3% y 120 minutos de tiempo de permanecia.

En el primer intercambio se infundieron 2500 ml de
volumen de LD, durante la permanencia el paciente es-
tuvo en bipedestacion o sentado, posicién en la que la
PIP es maxima. El segundo intercambio se realizé con
1500 ml de volumen de LD permaneciendo el paciente
en reposo en cama durante los 120 minutos, para re-
producir condiciones de PIP minima.

El volumen de ultrafiltracién se calculé por la diferen-
cia de pesaje de las bolsas de infusién y de drenaje y la
PIP en cmH20.

Finalizado el estudio en el hospital cada paciente con-
tinué su tratamiento con la pauta de dialisis habitual.

Los valores recogidos se han expresado para la descrip-
cion estadistica en porcentajes o medias, desviacion
estandar y rango, utilizando el paquete estadistico de
Microsoft Office Excel.
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Resultados

Estudiamos a 42 pacientes, un 71,5% eran hombres,
con una edad media de 59.31+1.23 afios, un IMC de
27.07+4.46 y una SC de 1.819+0.19 m?2. Todos nues-
tros pacientes toleraron el volumen maximo infundido y
todos participaron en el estudio después de la oportuna
informacion.

El volumen de infusién medio en el intercambio de
2500 ml fue de 2554.76+94.37 ml de LD, con un

tiempo medio de permanencia de 120.4 + 2 minutos
y un drenaje de 2685+199.48 ml. En el intercambio
de 1500 ml la infusion fue de 1504.76+30.49 ml de
LD con un tiempo medio de permanencia de 120.4 +
2.8 minutos y un drenaje de 1696.76+144.83 ml, los
valores medios de la PIP con abdomen vacio tras 126
medidas fueron de 8.18+4.1cmH,0 con un rango de
18.2 cmH,0; con el abdomen con un volumen de 1500
ml fueron de 11.2+4.2 cmH20, rango 20 cmH20; y con
un volumen de 2500 ml de 13.4+4.4 cmH20, rango
19.5 cmH20. Tabla 1.

Tabla 1. Descripcion de resultados de PIP y UF con diferentes vollimenes intraperitoneales.

MEDIA 8,18 11,2 13,4

DESVIACION

ESTANDAR 4,22 4,2 44

RANGO 18,2 20 19,5
(18’-0’2) (20/5/0/5) (24,4,5)

192 12,8% 131 5,2%
145 9,6% 206 8,2%
599 39,9% 950 38%
(550,-49) (36,7, 3,3) (500,-400) (22,-16)

PIP 0: Presion intraperitoneal con volumen intraperitoneal 0. PIP 1,5: Presién intraperitoneal con volumen intraperitoneal 1500 cc. PIP 2,5: Presién intraperitoneal con
volumen intraperitoneal 2500 cc. UF 1,5: ultrafiltracion conseguida con volumen intraperitoneal 1500 cc. UF 2,5: ultrafiltracién conseguida con volumen intraperitoneal 2500
cc. UF%1,5: porcentaje de ultrafiltracién conseguida con volumen intraperitoneal 1500 cc. UF%2,5: porcentaje de ultrafiltracion conseguida con volumen intraperitoneal

2500 cc.

La UF media en el intercambio de 2500 ml fue de
131+206 ml; en el intercambio de 1500 ml fue
192+145 ml. Expresado en % la UF media en el in-
tercambio de mayor volumen seria de 5,2%+8,2% y
de 12,8%+9,6% con volumen de 1500 ml (p<0.001).
(Figura 1).

No tuvimos ninglin evento infeccioso, ni problemas con
el catéter derivados de la manipulacion del que fue
objeto para el estudio.

Discusion

Medir la presién intraperitoneal en los pacientes en
programa de dialisis peritoneal no es una practica es-
tandarizada, aunque diversos estudios confirman que
conocer la PIP podria ayudar de forma importante a
individualizar los tratamientos prescritos en nuestras
unidades, y a detectar de forma precoz complicaciones
derivadas de la terapia. Problemas de la pared abdo-
minal como fugas o hernias, fallos en la UF o la no
tolerancia a vollimenes altos en posicidn supina podrian

relacionarse con aumentos de la PIP en muchos ca-
5051218,20,

PIP
15
10 /
—
5
0 T T T
VoL 0 VOL 1500 VOL 2500
e P[P
UF

250

200

150 \

100

50

VOLUMEN 1500 VOLUMEN 2500

Figura 1. Graficos de tendencia de PIP y UF con diferentes
volimenes.

PIP Presion intraperitoneal. UF Ultrafiltracién.
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Nosotros, al igual que otros autores, hemos detectado
un aumento de la PIP al aumentar el volumen de LD
infundido. Con voliimenes de 2500 ml de LD hemos ob-
tenido PIP similares a las recogidas por otros autores
como Durand en 1992713,

Se detect6 una PIP superior a 20 cmH20. en dos pacien-
tes con un volumen de 1500 ml y en cuatro pacientes
con voliimenes de 2500 ml pero en ninglin caso tuvimos
que acortar el tiempo de permanencia, ni abandonar el
procedimiento, lo que coincide con otros autores con
relacion a la tolerancia de PIP elevadas?®?..

Los pacientes con IMC mas alto tenian PIP mas altas
con volumen cero que pacientes con IMC mas bajo y
se repitié esta progresiéon en todos los volumenes de
Ilenado’2°,

Parece que un aumento de la PIP provocado por el
aumento del volumen intraperitoneal influye de forma
negativa en la UF, esto puede significar una influencia
importante de la PIP en la UF y justifica que se piense
en un aumento de la presién ante algunos fallos en la UF.
Esta disminucion de la UF podria deberse al aumento de
la absorcion linfatica y de la filtracion transtisular y a la
disminucion de la tasa de ultrafiltracion transcapilar.

Tao Wang en contraposicion a nuestros datos consigue
mayor UF con volimenes altos cuando los compara con
vollimenes mas pequefios, en su propio estudio justifica
este cambio en la tendencia de otros estudios a la uti-
lizacion de liquidos hipertonicos (glucosa de 3,86%)
que consiguen mantener el gradiente de concentracion
en niveles altos con permanencias de 120 minutos, esto
nos hace pensar que también es importante analizar
nuestros datos junto con datos del PET que nos indi-
carian el tiempo que cada paciente mantiene este gra-
diente de concentracion?.

Después de la descripcion de nuestros datos parece ra-
zonable pensar que es interesante contar con medidas
de PIP unidas a datos facilitados por el PET, que nos
informa de la pérdida de concentracion de glucosay del
aclaramiento de ureay creatinina para individualizar la
prescripcion en DP.

Conclusiones

Podemos describir un aumento de la PIP al aumentar
el volumen intraperitoneal, al mismo tiempo hemos ob-
servado una mayor UF con volimenes mas bajos que
implicaban a su vez cifras menores de PIP.
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Alteraciones de la nutricion en la enfermedad renal
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Uno de los problemas que se plantea con mayor fre-
cuencia a las personas sometidas a terapia sustitutiva
de la funcién renal es nutrirse adecuadamente, siendo
muy relevante la malnutricién, que es un importan-
te predictor de morbimortalidad independientemente
de la enfermedad de base'?2. En distintos estudios, se
refleja que entre el 30 y el 70% de los pacientes en
dialisis estan malnutridos y se ha correlacionado la
malnutricién con la mortalidad en cualquier forma
de tratamiento sustititivo®4. La malnutriciéon no solo
puede observarse en una valoracion general subjeti-
va, sino que puede objetivarse mediante distintos pa-
rametros como los niveles de albiimina, prealbimina,
colesterol, BUN, creatinina y masa magra'*.

Aunque las causas de malnutricién son muy numero-
sas, el principal factor es la disminucion de la ingesta,
jugando un papel importante la toxicidad uremica®>.
A estos pacientes se les suele prescribir dieta sin sal y
pobre en potasio, con restriccion de los liquidos, lo que
la hace poco atractiva e interfiere en sus habitos de
vida, esto puede agravarse si coexiste con depresién
o con condiciones socioeconémicas negativast. Por
otra parte, la insuficiencia renal conlleva alteracio-
nes digestivas y hormonales que también favorecen la
anorexia y tanto la hemodialisis como la dialisis peri-
toneal provocan pérdida de nutrientes. También cabe
destacar que la inflamacion sistémica se asocia con
frecuencia a malnutricion y arteriosclerosis, lo que se
ha denominado sindrome MIA!.
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Para evitar la desnutricion es fundamental corregir
y evaluar periddicamente el estado nutricional y co-
rregir el desequilibrio metab6lico mediante la diali-
sis adecuada y dar soporte nutricional con un consejo
dietético individualizado, administrando suplementos
orales cuando la ingesta de proteinas es inadecua-
da®’. La importancia de seguir una dieta adecuada,
que puede ser importante suplementar, el riesgo de
limitar el consumo de proteinas o como se relaciona la
nutricion en diferentes circunstancias del tratamiento,
son importantes para la educacién sanitaria del pa-
ciente renal, por lo que alguno de estos aspectos se
recogen en los articulos siguientes.

Noce A, Vidiri MF, Marrone G, Moriconi E, Bocedi
A, Capria A, et al. Is low-protein diet a possible risk
factor of malnutrition in chronic kidney disease
patients? Cell Death Discov.2016 May 9; 2: 16026.

Enlentecer la progresion de la enfermedad renal es
uno de los objetivos basicos en la atencion del pa-
ciente y una de las herramientas mas utilizadas en
la terapia conservadora es la dieta baja en protei-
nas, aunque se ha de asumir el riesgo de un desgaste
proteico-energético. El objetivo de este estudio es
evaluar la posible correlacion entre la dieta baja en
proteinas recomendada al paciente renal y la desnu-
tricion. En este estudio se incluyé a 41 pacientes con
enfermedad renal crénica en fases II1 B / IV segun las
directrices de K-DIGO, que siguieron durante 6 sema-
nas una dieta con la ingesta de proteina controlada,
siendo la cantidad diaria recomendada de 0,7 g /por
kg de peso corporal ideal/ dia de proteina. Los pa-
cientes mostraron una disminucion significativa de los
valores de albimina de suero después de 6 semanas
de dieta en comparacién con los valores basales (P =
0,039), mientras que la proteina C-reactiva aumento
significativamente respecto a la que mostraban antes
de iniciar la dieta (P = 0,131). A partir del analisis de
la composicion corporal, se demostré una degradacion
significativa del porcentaje de masa libre de grasa al
final del estudio (p = 0,0489), los autores relacionan
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este dato con un aumento total de agua corporal. El
indice de masa celular, masa muscular y la masa celu-
lar corporal se redujeron significativamente después
de las 6 semanas de dieta. Por tltimo, tambien se en-
contré una reduccion significativa en el angulo de fase
de la bioempedancia al final del estudio en compara-
cion con los valores basales. Los autores concluyen
que la dieta baja en proteinas ralentiza la progresion
de la enfermedad renal, pero empeora el estado nu-
tricional de los pacientes.

Ipema KJ, Struijk S,van der Velden A,Westerhuis R,
van der Schans CP,Gaillard CA,Krijnen WP,Franssen
CF. Nutritional Status in Nocturnal Hemodialysis
Patients - A Systematic Review with Meta-Analysis.
PLoS One. 2016 Jun 20;11(6):e0157621

Esta revision sistematica pretende responder la cues-
tion de si una dieta mas liberal al incluir a los pacien-
tes en hemodialisis nocturna frecuente y por tanto
eliminar mas eficazmente los productos de desecho
y liquidos, conduce a una mejor ingesta con la con-
siguiente mejoria del estado nutricional. Se llevé a
cabo una busqueda bibliografica sistematica de las
bases de datos MEDLINE, CINAHL, EMBASE y The
Cochrane Library, para identificar estudios que trata-
ran sobre el estado nutricional posterior al cambio de
hemodialisis convencional a nocturna y su efecto en
la ingesta de proteinas, los indices de laboratorio del
estado nutricional y la composicion corporal. Se reco-
gieron los datos de la alblimina, la tasa de catabolis-
mo proteico, el peso corporal seco, el indice de masa
corporal, el angulo de fase, la ingesta de proteinas, y
la ingesta calérica.

Este trabajo analiza 13 estudios con 282 pacientes
que cambiaron de hemodialisis convencional a noc-
turna, mientras que en la parte de la revisién corres-
pondiente al meta-analisis se incluyeron 9 estudios en
229 pacientes. Los resultados que se obtuvieron en
los 4 estudios con grupo control demostraron que la
albimina aumento6 significativamente desde el inicio
del cambio de hemodialisis convencional a nocturna
en 4-6 meses en comparacion con los pacientes que
permanecieron con hemodialisis convencional (dife-
rencia media de 1,3 g / I; IC del 95%: 0,02; 2,58;
p = 0,05). En estudios controlados de base, desde el
inicio hasta 4-6 meses de tratamiento con hemodiali-
sis nocturna frecuente, se identificaron aumentos sig-
nificativos en la albiimina, en la Tasa de Catabolismo
Proteico y en la ingesta de proteinas y de calorias,
mientras que los parametros nutricionales no cambia-
ron significativamente. Se obtuvieron resultados simi-

lares para la comparacion entre el inicio y 8-12 meses
de tratamiento con hemodialisis nocturna frecuente.

Los autores afirman que la mayoria de los estudios
revisados tuvieron tamafos de muestra moderados;
algunos tenian registros incompletos de la dieta, era
relativamente breve el periodo de seguimiento y dife-
rian notablemente en lo que respecta su disefio.

Pese a estas reservas metodolégicas los estudios ana-
lizados llevan a afirmar que la hemodialisis nocturna
frecuente aunque se asocia significativamente a una
mayor ingesta de proteinas y de energia, asi como
a aumentos en la albimina del suero y de la tasa de
catabolismo proteico, no aporta datos concluyentes
sobre cambios en la composicién corporal.

Martin-Alemany G, Valdez-Ortiz R, Olvera-Soto
G Gomez-Guerrero I, Aguire-Esquivel G, Cantu-
Quintanilla G et al. Efects of resistance exercise
and oral nutritional supplementation during
hemodialysis on indicators of nutritional status
and quality of life. Nephrol Dial Transplant. 2016
Aug 10. Pii: gfw297.

Numerosos trabajos mencionan la importancia de los
Suplementos Nutricionales Orales para evitar la mal-
nutricion. Este estudio pantea como objetivo evaluar
el efecto de los Suplementos Nutricionales Orales re-
forzado por Ejercicios de Resistencia, sobre los mar-
cadores del estado nutricional y sobre la Calidad de
Vida de los pacientes sometidos a hemodialisis. En
un ensayo clinico aleatorizado, 36 pacientes fueron
divididos en dos grupos: un grupo control en el que
los pacientes durante 12 semanas recibieron suple-
mentos nutricionales en las sesiones de hemodialisis
y un grupo de intervencion que recibié suplementos
orales y ademas realizo sesiones de 40 min de ejerci-
cios de resistencia en el transcurso de la hemodialisis.
Se registraron las medidas antropométricas, bioqui-
micas, dietéticas y bioeléctricas de impedancia de los
pacientes, asi como su calidad de vida evaluadas uti-
lizando el Kidney Disease Quality of Life Short Form.

Al inicio, 20 pacientes presentaban pérdidas proteicas
y energéticas seglin criterios de la Sociedad Interna-
cional de Nutriciéon Renal y Metabolismo. Se encon-
traron cambios estadisticamente significativos en am-
bos grupos, tales como aumentos en el peso corporal,
en el indice de masa corporal, en la circunferencia
del brazo, en el pliegue cutaneo, en el porcentaje de
masa grasa, en la fuerza de empufadura, en el an-
gulo de fase y en la albliimina sérica. Se observé una
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disminucion en la prevalencia de pérdidas proteicas y
energéticas en ambos grupos al final de la interven-
cion. Una comparacién entre grupos no mostré nin-
guna diferencia estadisticamente significativa en los
parametros antropométricos y bioquimicos ni mejora
significativa en la calidad de vida y composicion cor-
poral. La ingesta de energia y proteina aumentaron
significativamente durante el periodo de estudio para
todos los pacientes. A la vista de estos resultados, los
autores consideran que la suplementacion nutricional
oral durante la hemodialisis mejora el estado nutri-
cional y el afiadir ejercicios de resistencia durante la
hemodialisis no parece aumentar los efectos anabdli-
cos agudos que acompafan a la desnutricion.

Cheng TY, Tarng DC, Liao YM, Lin PC. Effects
of systematic nursing instruction on a low-
phosphorus diet, serum phosphorus level and
pruritus of patients on haemodialysis. Clin Nurs.
2016 Jul 6.doi: 10.1111/jocn.13471.

Uno de los problemas que se plantea en la enferme-
dad renal crénica es la hiperfosforemia y su relacién
con el prurito que a menudo limita la calidad de vida
de los pacientes, por esto es necesario que los pa-
cientes aprendan a controlar su ingesta de fosforo.
Este reciente articulo demuestra una vez mas la im-
portancia de la funcién educadora de la enfermeria,
que en este trabajo plantea como objetivo demostrar
la eficacia de la instruccion sistematica por parte de
los profesionales respecto a una dieta baja en fésforo
y esto es independiente de la cultura del pais y de sus
costumbres respecto a la alimentaciéon. Un grupo de
enfermeras de un centro médico en Taipéi, Taiwan,
realizaron este trabajo experimental en el que 94
pacientes en programa de hemodialisis se separaron
en dos grupos. El grupo control recibié la instruccion
tradicional de enfermeria respecto a la dieta, mien-
tras que en el grupo experimental esta educacion
verbal se reforz6 con folletos de instrucciones con
imagenes y una tarjeta de recordatorio para tomar la
medicacion. Se evaluaron el prurito, el nivel de fés-
foro en la sangre y los registros de la dieta de cinco
dias antes y después de la intervencién. EIl grupo ex-
perimental mostré un consumo de fésforo en la dieta
mas bajo que el grupo control (p <0,001). Se observd
también una diferencia significativa en el nivel de
fésforo en suero entre los grupos experimental y de
control (p = 0,002). La incidencia de prurito fue me-
nor en el grupo experimental que en el grupo control
(p <0,001). Ante estos resultados, este estudio re-
comienda que las enfermeras incluyan de forma sis-
tematica en la educacion de los pacientes el consejo
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dietético y lo refuercen con imagenes, instrucciones
escritas y tarjetas recordatorio para facilitar la toma
de la medicacion.

Bataille S, Landrier JF, Astier J, Cado S, Sallette
J, Giaime P, et al. Hemodialysis patients with
diabetes eat less than those without: a plea for
a permissive diet. Nephrology (Carlton). 2016 Jun
11.doi: 10.1111/nep.12837.

En este estudio se plantea el objetivo de conocer el
consumo energético, la ingesta de proteina y de mi-
cronutrientes por la dieta, en una poblacién en hemo-
dialisis. Pretende también determinar qué factores
se asocian a un bajo consumo de energia y proteinas
y si la ingesta se correlaciona con el estado nutri-
cional.

Se realizé un estudio observacional transversal en
una poblacién de pacientes adultos en hemodialisis, a
los que se determind la ingesta nutricional diaria, la
fuerza de empufadura, la composicién corporal me-
dida por bioimpedancia y los parametros biolégicos y
de dialisis, incluyendo el Indice de comorbilidad de
Charlson.

De los resultados del estudio destaca que la edad me-
diana de la poblacién estudiada fue de 77.3 [71.1;
84.81 arfios, que el 57,5% eran hombres y que el
52,9% tenian diabetes mellitus.

Respecto a parametros nutricionales el consumo
energético ajustado de peso mediano fue de 18.4
(1078-1569 kcal/dia) y la mediana de la ingesta de
proteinas por peso ajustado de 0.80 (47.1-66.8 g/
dia). En analisis multivariante, ajustado por el peso,
el consumo energético fue estadisticamente menor
en los pacientes con diabetes (p = 0,01) pero no se
asocié a otros parametros. Si el consumo energéti-
co no se asoci6 al peso mediano, la diabetes ya no
se asoci6 a dicho consumo, EIl género femenino (p =
0,03) y un mayor indice de comorbilidad de Charlson
(p = 0,04) también se asociaron a un menor consumo
de calorias. Respecto la ingesta de proteinas, los re-
sultados fueron similares, y el indice de comorbilidad
de Charlson no alcanzé significacién estadistica.

Los autores concluyen que al tener los pacientes en
hemodialisis un alto riesgo de desnutricién, se les
debe prescribir regimenes restrictivos con mucha
cautela, especialmente a los diabéticos, pues esta
enfermedad es un factor que se asocia significativa-
mente a una baja ingesta dietética.
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El estado nutricional es uno de los aspectos mas estu-
diados del paciente en hemodialisis, por su demostrada
relacion con la morbimortalidad y la supervivencia, y
porque desequilibrios como la desnutricion caléri-
co-proteica adquieren mayor relevancia en tanto que
supone un estado muy frecuente en las unidades de
dialisis, estimandose que entre el 30 y el 70 % de los
pacientes presentan algin grado de desnutricion, segin
las series estudiadas’?>.

Las causas que pueden explicar esta alta incidencia de
desnutricién son muy variadas, aunque parece ser que
la principal es la reduccion de la ingesta, seguramente
motivada por la uremia, sin perder de vista otros condi-
cionantes como pueden ser las restricciones dietéticas
a las que estan sometidos estos pacientes®34,

Ante esta perspectiva, la valoracion nutricional en he-
modialisis se esta consolidando como un aspecto esen-
cial del cuidado del paciente>®, y son cada dia mas las
unidades que realizan valoraciones peridédicamente
para detectar pacientes en riesgo de desnutricion o
desnutridos, y prevenir desequilibrios actuando pre-
cozmente con educacién sanitaria (consejo dietético)
o aportando suplementos, antes de que aparezcan com-
plicaciones derivadas de un estado nutricional defici-
tario’2.

Sin embargo en ocasiones y por diferentes motivos,
pacientes estables en hemodialisis, pueden evolucionar
rapidamente de un estado nutricional adecuado a un
estado de desnutricién caldrico-proteica severo, y esto
es detectado cuando aparecen las primeras manifesta-
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ciones clinicas, siendo necesarias en estos casos una
serie de actuaciones rapidas e intensas para revertir la
situacion a la situacion de estabilidad previa, centran-
dose dichas actuaciones en asegurar los aportes die-
téticos necesarios, asegurando igualmente una dialisis
adecuada.

Presentamos las actuaciones llevadas a cabo en el caso
de una paciente, que aunque tenia criterios definitorios
de paciente fragil, se encontraba estable y tolerando
perfectamente las sesiones de hemodialisis, y que tras un
breve periodo de astenia acentuada con reduccién impor-
tante de la ingesta, comenzé con episodios frecuentes de
hipotension intradialisis, que llegaron a impedir alcanzar
el objetivo de ultrafiltracion y cumplir con el tiempo de
dialisis prescrito en la mayoria de las sesiones.

Caso Clinico

Mujer de 83 afios con insuficiencia renal cronica termi-
nal de etiologia no filiada en programa de hemodialisis
crdnica en centro periférico de dialisis desde Octubre de
2004.

Antecedentes personales:

Hipertension arterial, no dislipemia, no diabetes me-
[litus, artritis reumatoide de larga evolucion sin trata-
miento actual, osteoporosis severa con fractura verte-
bral, e insuficiencia cardiaca con disfuncion diastélica
moderada/leve.

Desde su inicio en programa de hemodialisis se le han
realizado dos fistulas arteriovenosas internas con pér-
dida de funcién posterior, y actualmente porta un caté-
ter venoso central tunelizado en yugular interna dere-
cha como acceso vascular.

Durante el dltimo afio la paciente no ha presentado
complicaciones ni ingresos hospitalarios. Durante este
tiempo no se ha modificado su pauta de dialisis, la cual
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ha sido de sesiones de 240 minutos tres dias/semana,
con dializador de alta permeabilidad y 2m? de superfi-
cie, y Qb de 350 ml/min, con lo que se ha conseguido
mantener a la paciente estable con sesiones conforta-
bles y asintomaticas, y con cifras adecuadas de tensién
arterial, peso seco entre 42-43 Kg, e indice de dialisis
adecuada Kt/v >1.8.

Situacion actual:

Aproximadamente desde el inicio del verano, la pa-
ciente presenta mala tolerancia a la ultrafiltracion con
episodios severos de hipotension arterial practicamen-
te en todas las sesiones de dialisis, que requirieron in-
fusién de fluidos para su estabilizacion, y reprograma-
cion de las sesiones renunciando a lograr el peso seco
al final de las sesiones.

Por ello el dia 8/08/16, es trasladada a la unidad hos-
pitalaria de dialisis para mejor control de la paciente
durante la hemodialisis.

A su llegada a la unidad, la paciente presenta signos
evidentes de sobrecarga hidrica, con hipertension ar-
terial pre hemodialisis, peso predialisis de 47.5 Kg que
indica un sobrepeso de 4.2 Kg sobre su peso seco ante-
rior, ortopnea, y edemas muy intensos en MMII.

En la anamnesis la paciente refiere que desde que
empez6 el calor del verano, practicamente no comia
nada, y destaca en la analitica albuminemia 2.6 g/dl y
proteinas totales en suero 5.5 g/dl, motivo por el cual
se le prescribié hace 10 dias suplementacion oral con
Renil6n7.5°, 1 frasco al dia.

Durante las dos primeras semanas de su estancia en
la unidad hospitalaria, se intenta sin éxito conseguir
el peso seco de la paciente al persistir los episodios
de hipotensién intradialisis. Incluso gané 1 Kg en este
periodo, a pesar de poner en practica diferentes estra-
tegias como limitar la ultrafiltraciéon horaria a 300-
400 ml/h, haciendo dialisis secuencial prolongando las
sesiones con tiempos de ultrafiltracion aislada pre o
post hemodialisis, bajando la temperatura del bafo a
35°C, y fijando la concentracién de Na en el bafio en
140 meq/I.

Durante este tiempo, se revisa el tratamiento de la
paciente retirandole toda la medicacién hipotensora,
se realiza ecocardiograma descartando agravamiento
de su insuficiencia cardiaca, y al persistir los intensos
edemas en MMII, aparecen heridas ulcerosas que re-

quieren curas diarias seglin pauta descrita por cirugia
plastica, y tratamiento antibiético IV (Vancomicina)
por cultivo + a staphylococo epidermidis.

En la cuarta semana de tratamiento en la unidad, ante
la intolerancia a la ultrafiltracion, y para limitar en lo
posible un sobrepeso excesivo entre sesiones, se pasa
a la paciente a hemodialisis diaria, prescribiéndose 6
sesiones semanales de 2.5 h, haciendo ultrafiltracion
aislada pre dialisis, y se cursa interconsulta a Endocri-
nologia-Nutricion, para valorar la indicacion de nutri-
cion parenteral intradialisis (NPID), ya que con los su-
plementos orales las cifras de albuminemia y proteinas
totales en suero han bajado situandose en 2.4 g/dl y 5.3
g/dl respectivamente.

Aunque en principio Endocrinologia descarté la pres-
cripcion de nutricién parenteral, al considerar que
la paciente tenia posibilidad de alimentacién por via
oral, y propuso su seguimiento en consulta de dietética
manteniendo los suplementos que tenia prescritos, en
la sexta semana tras valorar de nuevo a la paciente
prescribieron NPID con bajo volumen (900 ml/sesion),
al considerar que la paciente estaba en riesgo nutricio-
nal alto/intermedio, con mala respuesta al suplemento
oral.

A partir del inicio de la NPID, la cual es bien tolerada
por la paciente sin requerimientos de insulina adicio-
nales por hiperglucemias, la paciente presenta buena
tolerancia a la ultrafiltracion que nos permite aumen-
tar el tiempo de las sesiones a 3 horas manteniendo
las seis semanales, y se consigue bajar el peso seco
(44.5 Kg), hasta niveles proximos al peso seco que la
paciente tenia antes del traslado a la unidad hospitala-
ria (43.3 Kg).

En la octava semana se revisa la prescripcion de la
NPID, bajando el volumen a infundir en cada sesion a
700 ml, los edemas en MMII persisten aunque son casi
inapreciables post dialisis, las heridas ulcerosas estan
practicamente cicatrizadas, y las sesiones transcurren
sin episodios de hipotensidn. Por tanto se decide redu-
cir el nimero de sesiones semanales a cinco, y seguir
bajando el peso seco paulatinamente hasta alcanzar los
42 Kg, lo cual se consigue en la semana décima.

A partir de esta semana, la paciente ha permanecido
estable hemodinamicamente durante las sesiones de
hemodialisis, sin presentar dificultades para la ultra-
filtracién ni para alcanzar el peso seco al final de las
sesiones, y se decide mantener la NPID hasta recupe-
racion total de las cifras analiticas y hasta la cicatri-
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zacion completa de las ulceras en MMII, y cuando la
dieta de la paciente se corrija para que tenga todos los
aportes necesarios asegurados, e ir reduciendo paulati-
namente los dias de dialisis prescritos hasta llegar a su
esquema original de tres dias en semana.

Discusion y conclusiones:

A nuestro juicio el caso que nos ocupa pone de mani-
fiesto claramente la importancia que tiene el estado
nutricional del paciente para su confortabilidad duran-
te las sesiones de hemodialisis y para prevenir compli-
caciones.

El papel que juega la concentracion de albimina y
proteinas totales en suero al mantener la presion os-
motica coloidal que favorece el mantenimiento de la
presion arterial al mantener los liquidos en el espa-
cio intravascular, pensamos que esta en el origen de
la intolerancia a la ultrafiltracion que presentaba esta
paciente, ya que al tener bajas dichas concentraciones,
el relleno vascular post ultrafiltracion se dificulta y se
enlentece, dando lugar a la aparicion de hipotension
arterial.

Esta apreciacion se ve corroborada en este caso con el
cambio espectacular experimentado por la paciente al
iniciar la NPID, ya que desde la primera didlisis con
NPID desaparecieron las hipotensiones permitiendo la
ultrafiltracion.

Esto se explica porque al infundir continuamente du-
rante toda la sesion el preparado de nutricién paren-
teral, que tiene una osmolaridad de 1267 mosm/I, sin
duda conseguimos elevar la osmolaridad plasmatica
durante la sesién, favoreciendo de esta forma el relle-
no vascular post ultrafiltracion.

Por otro lado, en la resolucion de este caso se pone
de manifiesto la colaboracién necesaria entre distintos
profesionales de un equipo multidisciplinar en el tra-
tamiento de las complicaciones que presentaba la pa-
ciente, ya que sin la implicacion del Servicio de Endo-
crinologia-Nutricion tratando el origen del problema,
y del Servicio de Cirugia Plastica tratando las tlceras
en MMII que aparecieron como consecuencia de los
intensos edemas, sin duda la evolucién de la paciente
hubiera sido mas lenta y tortuosa.

Sin embargo, estudiando este caso, tenemos la im-

presién de que si hubiéramos detectado los cambios
alimenticios de la paciente, o si el descenso de las ci-
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fras de albiminemia y proteinas totales en la analiti-
ca hubieran hecho saltar las alarmas, se podria haber
corregido con educacién sanitaria y consejo dietético
precozmente, antes de que aparecieran las primeras
manifestaciones clinicas de sobrecarga e intolerancia
al tratamiento.

Por tanto, hemos aprendido que ante un descenso en
cifras de albuminemia y/o proteinas totales, que por
otro lado son valores muy accesibles al ser de uso cli-
nico rutinario en pacientes en hemodialisis, y aunque
el paciente se encuentre estable durante sus sesio-
nes de dialisis, y sobre todo en pacientes fragiles y/o
mayores al ser mas vulnerables a pequefios cambios,
debemos hacer encuesta dietética e intentar corregir
con educacion sanitaria y consejo dietético eventuales
desequilibrios dietéticos, que hemos visto pueden oca-
sionar serias complicaciones.
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Introduccion

Las peritonitis son las principales complicaciones en
dialisis peritoneal (DP) y precisan de tratamiento an-
tibidtico empirico precoz que con frecuencia incluye
el uso de la vancomicina siendo el higado el drgano
que interviene en la transformacion de la mayoria
de los medicamentos lo que puede conllevar a toxi-
cidad hepatica®. Aunque la hepatitis infecciosa es la
mas frecuente también puede darse la originada por
la metabolizacion de algunos medicamentos. Los anti-
bidticos son un grupo de medicamentos muy utilizado,
pero los efectos adversos hepatotdxicos deben consi-
derarse poco frecuentes dada la amplisima variedad
de esta prescripcion farmacoldgica. Las reacciones
hepatotoxicas a ciertos antibiéticos pueden ayudar
a los profesionales a identificar tempranamente las
causas de hepatotoxicidad, la mayoria de las cuales
son idiosincrasicas, con antecedentes de alergia en
ocasiones, por lo que no pueden ser predichas. La im-
portancia de la hepatotoxicidad inducida por antimi-
crobianos radica en la grave morbimortalidad de la
patologia®. Entre los toxicos hepaticos impredecibles
se encuentra la vancomicinal. Consideramos presen-
tar este caso por la frecuencia con que se utiliza la
vancomicina en DP.

PALABRAS CLAVE:
- TRANSAMINASAS

- HEPATITIS TOXICA

- PERITONITIS
DIALISIS PERITONEAL
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Caso clinico

Presentamos un varén de 71 afios, con antecedentes
de hipertension, diabetes mellitus tipo 2, enfermedad
de Von Willebrand con miultiples ingresos por hemo-
rragia digestiva y con enfermedad renal crénica se-
cundaria glomerulonefritis, en programa de DP desde
el 2011.

Tuvo cinco episodios de peritonitis, el tltimo fue en
diciembre del 2015 recibiendo tratamiento con van-
comicina intraperitoneal, con buena evolucién de la
peritonitis. El 0ltimo dia del tratamiento consulté
por ictericia y malestar general con elevacion de las
transaminasas y la bilirrubina. Tras la suspension del
farmaco hubo mejoria clinica y normalizaciéon de la
analitica.

En marzo del 2016, tuvo nuevo episodio de peritonitis,
decidiéndose tratamiento empirico con teicoplanina y
tobramicina. A los 3 dias de estar con el tratamiento
consulta por malestar generalizado, vomitos, diarrea,
fiebre e ictericia.

Evolucion

No hay una prueba especifica para el diagndstico
definitivo por lo que hay que realizar varias pruebas.

Al ingreso: La TA fue de 178/74 y la temperatura
38°C.

Liquido Peritoneal: en el recuento del liquido
peritoneal; el aspecto del liquido biolégico era
ligeramente turbio con 278 cel/uL, siendo el 56%
leucocitos polimorfonucleares y el 44% leucocitos
mononucleares. (Tahla 1).

Hematimetria de sangre total: serie blanca, leucocitos
17.400 uL.
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Tabla 1. Recuentos del liquido peritoneal.

- LIQUIDO PERITONEAL

INGRESO 278 56 44
ALTA 36 53 47

Bioquimica Automatizada: bilirrubina total de 3,34
(0,05-1,20) mg/dL, bilirrubina directa 2,98 (0,10-0,20)
mg/dL y bilirrubina indirecta 0,36 (0,02-0,25) mg/dL,
GOT 128 (5-40) U/L, GPT 112 (5-41) U/L, GAMMA GT
514 (10-71) U/L, LDH 339 (135-225) U/L. Proteina C
Reactiva 7,26 (0,00-0,50) mg/dL. (Tabla 2).

El TAC abdominal informé de
hepatomegalia con 24 cm de diametro.

una moderada

En los hemocultivos aislamos Eschericia coliy en cultivo
del liquido peritoneal hallamos Enterococo faecalis.

Durante el ingreso se le suspendid la teicoplanina e inicio
tratamiento con Linezolid y Piperacilina/Tazobactam.

A los 15 dias: Liquido peritoneal: En el recuento del
liquido peritoneal; el aspecto era claro con 36 cel/ul,
siendo el 53% leucocitos polimorfonucleares y el 47%
leucocitos mononucleares. (Tabla 1).

Hematimetria de sangre total, serie blanca: leucocitos
6.660 uL. En Bioquimica automatizada: bilirrubina
total 0,52 mg/dL. GOT 15 U/L, GPT 20 U/L, GAMMA
GT 134 U/L y LDH 129 U/L. PRUE Proteina C
Reactiva 0,77 mg/dL. (Tabla 2).

La serologia virica y los marcadores tumorales fueron
normales.

Tabla 2. Evoluciéon de las analiticas en sangre total.

Al alta se constaté la normalizacion de la GOT y GPT
con mejoria en descenso de la Gamma GT y se constaté
el descenso de la PCR.

Las revisiones posteriores, en consulta, se objetivo una
normalizacién completa de los parametros de funcién
hepatica.

Discusion

La hepatitis, proceso inflamatorio, puede producirse
por toxinas, virus, medicamentos y agentes quimicos.
La hepatitis toxica es una entidad rara responsable de
menos del 5% de ictericia o hepatitis aguda en la po-
blacion general2. Los sintomas son similares a la hepa-
titis virica, ictericia, nauseas, vomitos, cansancio, dolor
abdominal, fiebre, aumento de las transaminasas y la
bilirrubina®. La gravedad es variable y existen pocos
casos con evolucion hacia la cirrosis o la insuficiencia
hepatica terminal, que obliguen a un trasplante hepati-
co®. El diagnostico de la hepatitis toxica se basa en la
exclusién de otras causas y la relacién temporal de los
sintomas con el consumo del farmaco, no existe un tra-
tamiento especifico, la mejoria del cuadro se produce
tras la retirada del farmaco implicado.

La vancomicina es uno de los antibiéticos mas utiliza-
dos para el tratamiento de la peritonitis en DPCA. Sus
principales efectos secundarios son la nefrotoxicidad y
la ototoxicidad. La teicoplanina es también un gluco-
peptido de espectro similar a la vancomicina pero con
menores efectos secundarios.

En nuestro paciente fueron descartadas todas las cau-
sas conocidas, presentdé un cuadro de hepatitis aguda
tras tratamiento con vancomicina y tuvo un nuevo epi-

HEMATIMETRIA

BIOQUIMICA AUTOMATIZADA

INGRESO 17.400 3,34 128

ALTA 6.660 0,52 15

112 514 339 7,26

20 134 129 0,77
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sodio tras la administracion de teicoplanina. En ambos
casos la resolucién,del cuadro tras retirada de los far-
macos, fue completa.

Conclusiones

Aunque las hepatitis toxica secundaria a glucopeptidos
es una entidad infrecuente, su conocimiento es impor-
tante por la frecuencia del uso de la vancomicina y por
la potencial gravedad.
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La Fundacion Renal Ifiigo Alvarez de Toledo
considera la Accion Social como una parte
imprescindible de la atencion integral al
paciente renal y como un elemento diferen-
ciador de sumodelo de actuacion. Estoimpli-
ca conocer muy bien a nuestros pacientes y
situar ala persona en el centro de atencion de
todos los profesionales de la Fundacion, con
un enfoque de trabajo multidisciplinar.

El Grupo de Apoyo al Paciente, formado por
psicologos y trabajadores sociales, es un
elemento clave de este enfoque, prestando
una atencion personalizada a los pacientes y
a su entorno familiar. Se persigue: facilitar su
adaptacion al tratamiento; valorar las condi-
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ciones psicosociales en las que se encuentra
a lo largo de las diferentes etapas de la en
fermedad; prestar asistencia especializada y
favorecer su participacion en actividades
formativas y sociales. Despertar una actitud
positiva es crucial para afrontar la enferme-
dad, superar sus limitaciones y disfrutar de
una mejor calidad de vida.

El objetivo de la insercion laboral de pacientes
renales se lleva a cabo desde nuestro Centro
Especial de Empleo, con actividad de lavan-
deria industrial desde 1997, y a través de un
servicio de asesoramiento laboral,
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Cristina Herrera Morales, Eva Barbero Narhona, Yaiza Martinez Delgado, Ernestina Junyent Iglesias
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Introduccion

La peritonitis es una de las complicaciones mas
graves y frecuentes en los pacientes en tratamiento
renal sustitutivo mediante dialisis peritoneal (DP),
especialmente en la modalidad de dialisis peritoneal
continua ambulatoria (DPCA)™.

La etiologia bacteriana es la responsable de los
episodios de peritonitis en el 80% de los casos, pero en
cambio, la infeccidn flingica solo en el 4,6%, aunque
presenta peor prondstico ya que se asocia con una alta
morbi-mortalidad2. Las guias de la Sociedad Espaiiola
de Nefrologia®* (SEN) recomiendan la retirada del
catéter de forma inmediata, con la imposibilidad de
continuar en el programa de DP.

Los agentes patégenos mas habituales en la peritonitis
bacteriana son: Staphylococcus coagulasa negativa y
Staphylococcus aureus. En cambio, en la peritonitis
fungica, el patégeno habitual es la Candida albacans,
aunque actualmente se ha observado mayor incidencia
de Candida parapsilosis?.

Los factores de riesgo mas habituales son episodios
previos de peritonitis bacteriana y el tratamiento con
antibioticos de alto espectrol-2,

A continuacién describiremos nuestra experiencia
en un caso de peritonitis flingica, cuya singularidad
radica en su resolucion; a pesar de la gravedad del
caso y las complicaciones surgidas tras la trasferencia
a Hemodialisis (HD), la paciente pudo volver a DP.

Correspondencia:
Cristina Herrera Morales
Servicio de Nefrologia. Hospital del Mar
Parc de Salut Mar
Passeig Maritim 25-29. 08003 Barcelona. Espafia
E-mail: cherrera@parcdesalutmar.cat
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Caso clinico

Los datos que se exponen en la descripciéon de este
caso, se obtuvieron de los cursos clinicos de médicos
y enfermeras de la paciente. Ademas, se solicito
consentimiento informado de la paciente.

Descripcion del caso:

Mujer de 74 afios con enfermedad renal cronica
(ERC) estadio 5 atribuida a nefroangioes-
clerosis, con antecedentes de hipertension arterial,
hiperparatiroidismo secundario, sindrome anémico
y leucemia linfatica crénica tipo B, que eligié terapia
sustitutiva de DP tras el proceso de toma de decision.

Tiene 4 hijos pero vive acompanada de dos, cuida de los
nietos, no sabe leer ni escribir, pero es independiente
para las actividades diarias e instrumentales:

(Enero 2014)=> Barthel 100%, Lawton-Brody 8/8,
Calidad de vida (sf-12): PCS 50.6, MCS 59,7

El 10/04/2013 se colocé catéter peritoneal e inici6
DPCA en domicilio el 22/5/2013, siendo la propia
paciente la cuidadora principal.

El tratamiento de DPCA inicial fue de: 3 intercambios/
dia (2 con Phisioneal 35 1,36% de glucosa y 1 con
Extraneal, con volimenes de 2000 ml). Diariamente
ultrafiltraba 500 ml con los intercambios y mantenia
un volumen de diuresis de 1500 ml. EI resultado del
estudio de la membrana peritoneal antes de la ultima
peritonitis mostr6 una membrana peritoneal HA
(transportador medio alto).

En 8 meses presentd 4 episodios de peritonitis, de los
cuales 3 fueron recidivante, con cultivo positivo de la
misma bacteria (Staphylococcus epidermidis).

Se administré tratamiento antibidtico protocolizado:
Vancomicina 1gr/72h intraperitoneal (IP) durante 15
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dias y Fluconazol via oral (vo) durante 21 dias. Tras la
resolucion de la ultima infeccion peritoneal se decidid
realizar, ademas, sellados del catéter con Daptomicina
(35 mg en 7,2 ml de ringer/24h después del dltimo
intercambio del dia) medicacién que se preparaba en
el hospital, que la paciente recogia semanalmente y se
auto administraba después del dltimo intercambio del
dia en el domicilio.

Episodio de peritonitis fingica:

Durante el periodo de sellado (14/8/2014) la paciente
avisa al teléfono de urgencias, por liquido turbio, dolor
abdominal y malestar general. Se realizd cultivo de liquido
peritoneal protocolizado y quedd ingresada en espera
de resultados. Tras el resultado del recuento celular, se
inicié tratamiento antibiético empirico con Vancomicina
1gr/72h y Ceftazidima 1lgr/24h IP. EI cultivo mostrd
crecimiento de BGN (Klebsiella oxytoca y Acinetobacter
sp multisensible), por lo que se mantuvo tratamiento
con Ceftazidima 1gr/24h/IP, afadiéndose Gentamicina
40mgr/24h/1P y Ciprofloxacino 500 mg/12h vo.

Ante la mejoria clinica (efluente claro y sin problemas
de drenaje) se decidié alta a domicilio. Se realizé
reentrenamiento de la técnica y manejo de la
medicacion antibidtica domiciliaria (tratamiento IP
durante 21 dias).

A los ocho dias, acude nuevamente a urgencias por
liquido turbio, apareciendo en el cultivo un nuevo
patégeno (Candida parapsilosis) por lo que se afadié
al tratamiento Fluconazol 200 mg vo/24h, y quedo
nuevamente ingresada.

Debido a la mala respuesta al tratamiento se decidid
retirar el catéter Tenckoff, como recomienda el
protocolo, y transferirlaa Hemodialisis definitivamente.

Se le coloco un catéter venoso bilumen (yugular
derecho) provisional, en espera de programar
intervenciéon quirdrgica de fistula arterio-venosa
interna en codo derecho (5/09/2014).

Cinco dias después, se recambié el catéter venoso
por disfuncién y se visualiz6 mediante angio TAC,
importante trombo en vena yugular por lo que precisé
cirugia, ingreso en cuidados intensivos y colocacién
de un nuevo catéter (ubicacién femoral). Este nuevo
catéter, también, presenté trombosis venosa no
oclusiva, por lo que precisé anticoagulaciéon y retirada
en 2-3 semanas.

A pesar de la utilizacion de la fistula arterio-venosa
interna al mes de su intervencion, se observé mala
adaptacion al tratamiento de HD por continuas
hipotensiones, dificultad en la canalizacién venosa y
dolor de la extremidad por sindrome de “robo”.

La calidad de vida de la paciente habia empeorado
notablemente, tras el ingreso de 74 dias y el traspaso
a hemodialisis:

(Octubre 2014)=> Barthel 95%, Lawton-Brody 6/8,
Calidad de vida (sf-12): PCS 20,1, MCS 40,3

Debido a las complicaciones, la mala adaptacién a HD
y por peticién de la paciente, se replante6 volver a DP
con el tratamiento de cicladora nocturna.

Regreso a Dialisis Peritoneal:

Asi pues, el 19/12/14 se colocé catéter Tenckoff
(via laparoscopia para poder valorar las posibles
adherencias, que pueden aparecer tras la peritonitis
fingicas) y como no hubieron problemas, en 1 mes
la paciente reinicié terapia domiciliaria de dialisis
peritoneal automatica (DPA). Como cuidador principal
quedé la hija menor de la paciente, que aunque no vive
con ella realizaba el montaje y conexién desplazandose
al domicilio diariamente. La desconexién, solucién de
alarmas nocturnas y desmontaje de la maquina, lo
realiza la paciente sin supervision.

El tratamiento pautado con cicladora fue de: 8 horas, 4
ciclos de 2000 ml (Phisioneal 35 1,36%), 80 minutos
de permanencia y dia seco.

Diariamente tiene una ultrafiltrafiltracion con el
tratamiento de 400-500 ml y mantiene un volumen de
diuresis de 1500 ml. El test de equilibrio peritoneal se
mantuvo igual que al inicio.

Actualmente lleva > de 1 afio sin ningln tipo de
problema, recuperando practicamente la autonomia y
calidad de vida del inicio:

(Septiembre 2015)=> Barthel 100%, Lawton-Brody
8/8, Calidad de vida (sf-12): PCS 43,6, MCS 51,5

Las guias SEN recomiendan realizar reentrenamiento
después de cada episodio de peritonitis. EI objetivo
es buscar causas posibles, evaluar la capacitacion
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del responsable y rectificar aquellos procedimientos
erréneos. Esta metodologia nos ayuda a revelar la
posible causa de la infeccién. En nuestro caso, el
resultado indicé que la paciente no habia seguido las
medidas de asepsia recomendadas en la manipulacién
del antibiético para el sellado.

Con el primer resultado del cultivo del liquido
peritoneal se diagnosticé la peritonitis bacteriana, pero
acabo anadiendose, también, una peritonitis fingica.
Asi pues, la infeccion flingica condicioné la retirada
del catéter peritoneal y el abandono del programa de
dialisis peritoneal. El equipo multidisciplinar tomo la
decision de transferirla a HD definitivamente tras el
diagnostico de peritonitis fingica.

Muchos autores describen que la supervivencia de
la técnica tras una peritonitis fingica por Candidas
no Albicans es muy baja, y ademas existen pocos
pacientes que pueden retornar de nuevo a la terapia
de DP tras el suceso, asi lo describen Garcia-Martos'?
y Molina?en sus estudios.

Las causas de que nos plantearamos que la paciente
volviera a DP, fueron: la mala adaptacion a la HD,
las complicaciones surgidas durante el traspaso a
hemodialisis y la peticion de la propia paciente.
También se tuvo en cuenta la recomendacion de las
guias sobre la posibilidad de reinsercion de un nuevo
catéter peritoneal a las 4-6 semanas de la resolucion
del cuadro clinico.

Una vez tomada la decision de regresar al programa
de DP, estaba claro que era necesario un cambio de
estrategia, de manera que se propuso iniciar en forma
de cicladora automatica, con la finalidad de disminuir
el nimero de manipulaciones del paciente/familia con
el catéter. Pero también, era imprescindible evitar
nuevos episodios de infeccidn, por eso, se pensd en
buscar un nuevo responsable para realizar la técnica
y todo ello nos condujo a reiniciar el proceso de
entrenamiento con la hija y puesta en marcha de la
técnica en casa.

Conclusiones

El esfuerzo en adaptar los tratamientos a las
necesidades de los pacientes es una rutina en las
Unidades de Dialisis Peritoneal, el buscar soluciones
consensuadas con el paciente/familia, tomar decisiones
teniendo en cuenta su opinién y circunstancias, requiere
empefio, imaginacién y conocimientos, por un lado
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sobre recursos de la familia/comunidad/sistema y por
otro los propios de la especialidad.

En este caso, la paciente lleva mas de 1 afio en DP
modalidad automatica, no ha presentado ningin
episodio de peritonitis, ha recuperado autonomia y la
percepcion de calidad de vida ha mejorado recuperando
los niveles previos.

A pesar de los episodios de peritonitis, el transporte
peritoneal no quedé alterado, de manera que en
la actualidad se alcanza una dialisis adecuada,
manteniendo aclaramiento y ultrafiltracion. Por lo que,
podemos afirmar que el traspaso de responsabilidades
resultdo efectivo en el control de complicaciones
derivadas de la técnica, y en cuanto a los recursos
utilizados, se precisé implicar a un nuevo cuidador. De
momento, la cuidadora no refiere tener sobrecarga,
pero no obstante seguimos el caso de cerca.

Recibido: 1 septiembre 2016
Revisado: 15 septiembre 2016
Modificado: 30 octubre 2016
Aceptado: 15 noviembre 2016
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Introduccion

La gastroparesia es una alteracion crénica de la moti-
lidad gastrica en la que se produce un retraso en el va-
ciamiento en ausencia de una obstruccion mecanica.

La desorganizacion de la peristalsis antral puede ser
consecuencia de cualquier desorden que induzca una
disfuncion neuromuscular del tracto gastrointestinal,
ya que el vaciamiento gastrico refleja la coordinacion
de diferentes regiones del estbmago y el duodeno, asi
como la modulacién extrinseca del sistema nervioso
centrall.

Las etiologias mas frecuentes son la idiopatica, la dia-
bética y la postquirirgica aunque también se contem-
plan otras menos habituales entre ellas las que son
consecuencia de trastornos de la conducta alimenta-
ria.

Los sintomas habituales incluyen plenitud postpran-
dial, saciedad precoz, nauseas, vémitos, malestar ab-
dominal y sensacion de distension. El diagnostico de
certeza tras excluir otras causas como la obstruccion
intestinal, se basa en pruebas que demuestren el va-
ciamiento gastrico enlentecido, siendo el patrén oro el
estudio con escintigrafial2.

Los objetivos del tratamiento son asegurar el adecua-
do aporte nutricional que se ve amenazado en este
contexto, tratar la enfermedad subyacente si es re-
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conocible y aliviar la sintomatologia. Como abordaje
inicial son basicos los cambios en la dieta y la tera-
pia con farmacos antieméticos y procinéticos; cuando
estas medidas fracasan, los vomitos son incoercibles
y derivan en alteraciones electroliticas, es necesario
ingreso hospitalario para la realizacion de maniobras
terapéuticas mas invasivas. En casos extremos se ini-
cia nutricion enteral o parenteral, para el tratamiento
farmacoldgico se usa la via intravenosa y en casos de
gastroparesia refractaria a tratamiento médico, se
valoran la inyeccién intrapilérica de toxina botulinica
(malos resultados) y la estimulacion gastrica®*.

Esta tltima consiste en la implantacion de un marca-
pasos en el tejido subcutaneo de la pared abdominal
que se conecta con la capa muscular del antro a través
de unos electrodos, éstos envian impulsos eléctricos
de baja intensidad y elevada frecuencia que estimulan
la actividad vagal para acelerar el vaciamiento®®. La
colocaciéon del estimulador se realiza normalmente
con técnica laparoscopica y el generador queda en el
tejido subcutaneo, no mas profundo de 4 cm para per-
mitir la telemetria y lo mas alejado posible de otros
dispositivos implantables que pueda llevar el pacien-
te; la localizacion mas frecuente es el cuadrante me-
dio derecho que proporciona una ubicacion cémoda
para la mayoria de los pacientes’.

El estimulador Enterra Therapy System (Medtronic,
Minneapolis, MN,USA) fue el Gnico aprobado en el
afio 2000, en USA, como dispositivo de exencion hu-
manitaria® y en nuestro pais sélo hay 5 pacientes por-
tadores.

Los resultados obtenidos a corto-medio plazo que pre-
sentan los estudios®'?, parecen esperanzadores, mejo-
rando la calidad de vida de los pacientes y evitando
tener que llegar como ultimo recurso a la cirugia que
se reserva a casos en los que todas las medidas ante-
riores han fracasado.
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Caso clinico

Presentamos el caso de una mujer de 52 afios, co-
nocida en nuestra unidad desde 2008 y que ha dado
consentimiento informado para la realizaciéon de
este trabajo.

Como antecedente de interés sélo destaca que fue
intervenida de teratoma en 1988 con doble oofe-
rectomia que es donde comienza una conducta
purgativa por miedo a convertirse en obesa tras la
menopausia quirtrgica. No hipertension arterial ni
diabetes mellitus.

En septiembre de 2006 es remitida al servicio de
Nefrologia desde la consulta de Atenciéon Primaria
por presencia de cifras elevadas de ureay creatinina
en una analitica de rutina, llegandose al diagnéstico
de fracaso renal agudo secundario a deshidratacion
por vomitos, aunque dadas las cifras elevadas de
PTH no se descarta una insuficiencia renal crénica
de base. Ademas durante el ingreso es vista por el
servicio de Psiquiatria que ratifica el diagndstico de
bulimia nerviosa. En este momento su peso al in-
greso es de 39,5 kg con una talla de 167cm (indice
Masa Corporal:14,16) y al alta es de 44 Kg.

Se realiza biopsia renal en febrero de 2007 y se
confirma insuficiencia renal crdénica secundaria a
nefropatia intersticial secundaria a hipopotasemia
por vomitos de repeticion.

Desde este momento es controlada de forma ambula-
toria y en abril de 2008 se coloca catéter peritoneal
para iniciar el tratamiento renal sustitutivo de su
eleccién. Inicia terapia domiciliaria en dialisis pe-
ritoneal continua ambulatoria en mayo (realiza tres
intercambios diarios con un volumen de 2000ml, dos
diurnos de glucosa 1,5% y el nocturno de glucosa
2,3%) y asi se mantiene hasta marzo de 2009 que
comienza con dialisis peritoneal automatizada (te-
rapia de 8 horas, 5 ciclos de 75 minutos de perma-
nencia y un volumen de 2000 ml cada intercambio,
utilizando soluciones de glucosa 1,5%). Durante
este tiempo, en septiembre de 2008 se realiza para-
tiroidectomia por hiperparatiroidismo grave.

En agosto de 2009 ingresa por convulsion toni-
co-clénica en el contexto de alcalosis metabélica y
una vez estabilizada se traslada al servicio de Psi-
quiatria donde permanece dos meses para trabajar
el control de las conductas purgativas sin conseguir
aumento de peso (peso al alta de 38 Kg). Durante
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este ingreso se diagnostica también de enfermedad
celiaca con atrofia vellositaria grave y altos titulos
de anti-transglutaminasa, una vez se realizé dieta
sin gluten se normalizaron los anticuerpos, si bien
persistieron los vomitos.

En enero de 2010 se realiza reparacion quirirgica
de hernia inguinal izquierda que precisa descanso
peritoneal de un mes durante el cual realiza hemo-
dialisis a través de catéter temporal. En mayo de
este aflo se realiza un transito gastrointestinal que
resulta normal.

En noviembre de 2010 se recambia catéter perito-
neal después de 4 episodios de peritonitis y sospe-
cha de biofilm bacteriano. Se mantiene estable en la
técnica y en julio de 2012 sufre una peritonitis por
Staphylococcus epidermidis con varias recidivas a
pesar de realizar sellado con urokinasa y reentrena-
miento. En abril de 2013 inicia profilaxis antibiéti-
ca con trimetoprima/sulfametoxazol 160mg/800mg
diario y se hace nuevamente el sellado, esta vez con
taurolidina (2 veces por semana durante 4 semanas)
y con buenos resultados ya que no presenta ninguna
infeccion peritoneal posteriormente.

En diciembre de 2013 se le hace estudio capsuloen-
doscopico sin hallazgos patolégicos.

En julio de 2014 ingresa en la Unidad de Trastor-
nos de la Alimentacién con caracter urgente ante
un grave descalabro somatico con sentimientos de
pérdida de control sobre su situaciéon y miedo a mo-
rirse en el contexto de descompensacion de un tras-
torno de la conducta alimentaria subtipo restrictivo
purgativo de evolucién crénica. Refiere no inducir-
se el vomito pero tenerlo frecuentemente y reflujo
gastroesofagico espontaneo. Ante un peso de 34 kg
y mala tolerancia oral se inicié soporte nutricional
parenteral y se consiguié un aumento de peso has-
ta los 38 kg. Las pruebas diagnosticas descartaron
patologia digestiva que justificara los vémitos y se
inicié el tratamiento con sulpiride. Ademas, por si
la presion intraabdominal generada por la técnica
de la dialisis influyera en la génesis de los vomitos,
se suspende ésta temporalmente y pasa a realizar
Hemodialisis a través de catéter tunelizado; una vez
visto que no se modifica la evolucién y respetando
la preferencia de la paciente, se reinicia dialisis pe-
ritoneal y se contintian los estudios. Finalmente en
septiembre, durante el mismo ingreso, la gammagra-
fia de vaciamiento gastrico demuestra alteracion de
la motilidad gastrica con defectos del vaciamiento,
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por lo que se deriva a una Unidad de Trastornos de
la motilidad digestiva de otro centro, por carecer el
nuestro de este servicio; alli se diagnostica de gas-
troparesia intensa mediante manometria, iniciando
en ese momento el tratamiento con eritromicina pa-
renteral como procinético con buena respuesta cli-
nica. Al alta en octubre pesa 48,3 Kg (indice Masa
Corporal:17,32), se pauta tratamiento con cinita-
prida, con escasa respuesta, después con eritromici-
na oral sin respuesta y posteriormente con prucalo-
prida succinato, persistiendo los vémitos.

Ingresa en Nefrologia en diciembre de 2014 (8 dias)
y en enero de 2015 (11 dias) otra vez por vomitos,
intolerancia gastrica y alcalosis metabdlica severa.
A los tres dias de recibir alta médica reingresa por
idénticos motivos y con un peso de 36 kg, 5 Kg infe-
rior al del Gltimo alta hospitalario.

En febrero de 2015 se coloca catéter permanente
para hemodialisis y se cambia definitivamente de
modalidad dialitica siguiendo recomendaciones del
centro de referencia que considera la dialisis peri-
toneal contraindicacion absoluta para la colocacién
y posterior funcionamiento del estimulador gastri-
co que se plantea como mejor alternativa de tra-
tamiento en este punto, asi que en marzo de 2015
se retira catéter peritoneal previo a la implantacién
del marcapasos en el mes de abril de ese afo. EI
peso en este momento ronda los 43Kg.

Durante el tiempo que se mantiene en Dialisis Peri-
toneal los parametros de adecuacién y ultrafiltracion
estan dentro de las recomendaciones de las guias,
un KTV en torno a 1.9-2 ,UF de 1000ml aproxima-
damente ademas de la diuresis residual conservada
hasta el Gltimo momento, una nPCR de 1.2 y albiimi-
nas séricas rondando los 3.5 g/dl. Buena calidad de
vida autopercibida medida con los test Euroqol-5D
y SF 36v2.

Actualmente permanece en Hemodialisis con buena
tolerancia a la técnica, sin diuresis residual, con un
peso seco de 36 kg y una ganancia interdialitica de
menos de un kg (incluso a veces acude por debajo
del peso seco) y un KTV calculado en torno a 1.6.
Hace 3 sesiones semanales de 240 minutos de du-
racion y técnica HDF on-line. Los mismos test de
autopercepcion de la salud presentan peores califi-
caciones.

El estimulador tiene un funcionamiento correcto,
pero persiste la clinica gastrica.

Discusion

Aunque la paciente se ha mantenido durante 7 afios en
didlisis peritoneal con buena calidad de vida, mante-
niendo diuresis residual y parametros de adecuacion y
ultrafiltracion dentro de los limites recomendados>4,
son el agravamiento de la gastroparesia, retraso del
vaciamiento gastrico y la colocacion del marcapasos
gastrico los que condicionan el cambio definitivo de
modalidad dialitica.

A pesar de todas las medidas adoptadas, después de un
afo, no ha experimentado la mejoria esperada en cuan-
to a la clinica gastrica ni estado nutricional consecuen-
cia de ésta y su calidad de vida autopercibida medida
con los test Euroqol-5D y SF 36v2 ha empeorado, en
contraste con lo que presentan otros estudios®.

Es un caso atipico, no contemplado por los fabrican-
tes del estimulador®® ni descrito en la literatura con
anterioridad que deja muchos interrogantes abiertos.
Parece légico que fuera necesario un descanso peri-
toneal inicial tras la implantacién del dispositivo, pero
no hay experiencia previa para sentenciar el abandono
definitivo de la técnica y las contraindicaciones son teé-
ricas respecto al riesgo de infeccion o interferencia de
la presion intraabdominal en el funcionamiento del ge-
nerador. De igual manera es atipica la ubicacion de la
pila, situado en la regidn central abdominal, supraum-
bilical, quizas con vistas a un posible trasplante renal.

Basandonos en los principios de beneficencial’ y de au-
tonomia del paciente!® y dado que no hemos encontra-
do en nuestra revision bibliografica ningtin caso similar
que justifique dicha postura, planteamos entonces, la
pregunta de si seria posible volver a la técnica de diali-
sis peritoneal portando el marcapasos si fuese necesa-
rio y la paciente lo desease.

Recibido: 17 octubre 2016
Revisado: 23 octubre 2016
Modificado: 29 octubre 2016
Aceptado: 5 noviembre 2016
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PV.P. socios: 54,57 € con VA

Introduccion a la investigacion en
Ciencias de la Salud

Autor: Edited by Stephen Polgar....
Editorial Elsevier Espafia.

PV.P:39,90 €con IVA

PV.P. socios: 33,92 € con IVA

Précticas basadas en la evidencia
Autor: M? Isabel Orts Cortés

Editorial Elsevier Espafia.

PV.P: 27,90 € con IVA

PV.P. socios: 23,72 € con IVA

Lo esencial en Sistema renal y urinario
+ Studentconsult en espafiol 4 ed.
Autor: Jones, T.

Editorial Elsevier Espafia.

PV.P: 39,90 € con IVA

PV.P. socios: 33,92 € con IVA

Guia de Procedimientos para Enfermeria
Jean Smith-Temple. Joyce Young Johnson
Editorial Médica Panamericana

PV.P: 37 € con IVA

PV.P. Socios: 31,45 € con IVA

La Enfermeria y el Trasplante de
Organos

Autor: Andreu/Force

Editorial Medica Panamericana
PV.P: 33,25 € con IVA.

PV.P. socios: 28,26 € con IVA

Nutricion y Rifién

Autor: Miguel C. Riella
Editorial Médica Panamericana
PV.P: 42 € con IVA

PV.P. socios: 35,70 € con IVA

El Sedimento Urinario

Autor: Med. Sabine Althof
Editorial Médica Panamericana
PV.P: 25 € con IVA

PV.P. sacios: 21,25 € con IVA

Nefrologia Pediatrica

Autor: M. Antén Gamero, L.M. Rodriguez
Editorial Médica Panamericana

PV.P: 50 € con IVA

PV.P. socios: 42,50 € con IVA

Farmacologia en Enfermeria. Casos
Clinicos

Autor: Somoza, Cano, Guerra

Editorial Médica Panamericana

PV.P: 36 € con IVA

PV.P. socios: 30,61 € con IVA

Trasplante Renal (eBook online)
Autor: FRIAT. Fundacion Renal ffiigo
Alvarez de Toledo

Editorial Médica Panamericana
PV.P: 42 € con IVA

PV.P. socios: 35,70 € con IVA

Enfermedad Renal Cronica Temprana
(eBook Online)

Autor: A. Martin, L . Cortés, H.R. Martinez
y E. Rojas

Editorial Médica Panamericana

PV.P: 23,99 € con IVA

PV.P. socios: 20,40 € con IVA
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Estoy interesada/o en los siguientes libros:
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“500 Cuestiones que plantea el cuidado del enfermo renal”. 2° ed. Lola Andreu y Eriqueta Force.
“Diccionario Mosby Pocket Medicina, Enfermeria y Ciencias de la Salud”

“Guia Seidel de Exploracion Fisica”. Seidel, H.

“Compendio de Atenci6n Primaria”. Martin Zurro, A / Cano Pérez, JF. “Atencion

“Técnica de Comunicacion y Relacion de Ayudaen Ciencias de la Salud +Acceso Web “.

Cibanal, Arce, Carballal

“Tratado de Dialisis Peritoneal”. Montenegro Martinez J.

“Los diagnosticos enfermeros”. Luis Rodrigo M* T

“Vinculos de Noc y Nic a Nanda-I y Diagnésticos médicos”. Johnson M.

“Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC): Meditacion en Resultados en salud”.
Edited by Sue Moorhead.

“Nanda Internacional Diagnésticos Enfermeros: Definiciones y Clasificacion 2012-2014"
“Guia de gestion y direccion de enfermeria”. Marriner Tomey A.

“Rifiones, uréteres y vejiga urinaria”. Netter, F.H.

“Lenguaje Nic para el aprendizaje tedrico-practico en enfermeria” Olivé Adrados
“Introduccion a la investigacion en Ciencias de la Salud”. Edited by Stephen Polgar
“Précticas basadas en la evidencia”. M® Isabel Orts

“Lo esencial en Sistema renal y urinario + Studentconsult en espafiol. 4* edicion”. Jones, T.
“Guia de Procedimiento para Enfermeria”. Jean Smith-Temple.

DN
PrOVINCIA: oo e

“La Enfermeria y el Trasplante de f]rganos". Andreu/Force.

“Nutricién y Rifion”. Miguel C. Riella.

“El Sedimento Urinario”. Med. Sabine Althof.

“Nefrologia Clinica”. Luis Hernando Avendafio.

“Nefrologia Pediatrica”. M. Antén Gamero, L. M. Rodriguez

“Farmacologia en Enfermeria”. Casos Clinicos. Somoza, Cano, Guerra
“Trasplante Renal” FRIAT

“Enfermedad Renal cronica Temprana (eBook Online)”. A. Martin, L. Cortés...

Oooooooggo

Cualquier libro de la editorial Elsevier, Elsevier-Masson y Panamericana, se en-
cuentre o no en este listado tiene un descuento para asociados del 15% sobre la
base, siempre que se realicen a través de SEDEN. Los de Panamericana por la web
www.panamericana.com, incluyendo en la compra el codigo SEDEN15.

Los libros editados por Aula Médica, tienen un 30% de descuento y todos los libros de
otra editorial que se vean en la pagina de aula Médica, tienen un 5% de descuento.

Mandar a SEDEN, Calle Lira n° 1, Escalera Centro, 1° C, 28007 Madrid.
Tel.: 91 409 37 37. Fax: 91 504 09 77. E-mail: seden@seden.org

Los gastos de envio no estan incluidos en el precio.
Los envios de la Editorial Médica Panamericana son gratuitos.
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Te mereces unas

vacacliones
revitalizantes

Nueva apertura en Mallorca JEAISEAG

"%«| vacaciones@diaverum.com

disponible para tus vacaciones de 2017 \WEEIEERIEE

‘-\

Centro de Didlisis de Palma

Carrer de Josep Rover Motta, 3. 07008. Palma (Islas Baleares)

Centro de Didlisis de Inca
Av. Rei Jaume II, 25. 07300. Inca [Islas Baleares)

Simplemente elija su destino de vacaciones sonado y nosotros gestionaremos su plaza de dialisis en el
lugar de vacaciones elegido. Le proponemos algunos ejemplos y a disfrutar.

’ Diaverum esta en los mejores lugares de vacaciones de Espana

Valencia Vinaroz Sevilla
Estepona Mallorca pontevedra
Huelva Pineda del Mar M3laea
Torremolinos Castellon ggrcelona
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s T e RS

=

Elija su destino en: www.dialisisvacacional.es | No dude en contactar con nosotros: vacaciones@diaverum.com | Tel.: 0034 635 279 660



Cursos de Formacion
Continuada SEDEN 2017

CURSO I: FORMACION CONTINUADA EN LA APLICACION DE CUIDADOS
HOLISTICOS AL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL

Actividad acreditada por la CFC del Sistema Nacional de Salud con 12,2 créditos de FCy 125 horas lectivas
Modulo I: Bases anatomofisioldgicas y patolégicas de la Enfermedad Renal para enfermeria
Modulo II: Atencion de enfermeria en la consulta de Enfermedad Renal Crénica Avanzada
Modulo III: Atencién de enfermeria en hospitalizacion

CURSO II: FORMACION CONTINUADA EN LA APLICACION DE CUIDADOS
HOLISTICOS AL PACIENTE CON TRATAMIENTO RENAL SUSTITUTIVO

Solicitada acreditacion. Acreditada en la anterior edicion con 8,1 crédito de FC y 125 horas lectivas
Modulo I: Técnicas de depuracion extra-renal extracorp6rea. Hemodialisis

Madulo II: Dialisis peritoneal
Madulo III: Trasplante renal

® Plazo de Inscripcion de los Cursos I'y I1: 01/12/2016 al 16/01/2017
® Duraciéon: 23/01/2017 al 12/10/2017

® Precio Curso I: 110 €

® Precio Curso I1: 110 €

® Precio Cursos Iy I1: 180 €

APLICACION DE CUIDADOS AL PACIENTE PORTADOR DE ACCESO
VASCULAR PARA HEMODIALISIS

Actividad acreditada por la CFC del Sistema Nacional de Salud con 14,4 créditos de FC y 120 horas lectivas

Madulo I: Pacientes portadores de fistula arteriovenosa interna (FAVI)
Madulo II: Pacientes portadores de catéteres endovenosos temporales o permanentes

® Plazo de Inscripcion: 23/01/2017 al 24/02/2017
® Duracion: 01/03/2017 al 31/05/2017
® Precio Curso: 100 €

ORGANIZA: SOCIEDAD ESPANOLA DE ENFERMERIA NEFROLOGICA
DIRIGIDO A: Diplomados en Enfermeria

INSCRIPCIONES:

® A través de Internet: www.seden.org, apartado “Formacién”
¢ Forma de pago por transferencia bancaria a SEDEN:

75 0293 1506 0730 9698 (Banco Popular)

A\ ) Para mas informacion: SEDEN -
C/ Lira, 1. Esc. centro, 1°C. 28007 Madrid. Tel.: 91 409 37 37
E-mail: seden@seden.org / www.seden.org
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