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Informacion para los autores
Normas de presentacion de articulos

La Revista ENFERMERTA NEFROLOGICA es la publicacion oficial de la So-
ciedad Espariola de Enfermeria Nefrolégica. Aunque el idioma preferente de
la revista es el espafiol, se admitiran también articulos en portugués e inglés.
En los articulos originales el resumen esta traducido también al inglés.

ENFERMERIA NEFROLOGICA publica regularmente cuatro niimeros
al aflo, cada tres meses, y dispone de una version electrdnica. Todos los
contenidos integros estan disponibles en la Web: www.revistaseden.org de
acceso libre y gratuito.

La revista estd incluida en las siguientes bases de datos: CINAHL, IBECS,
Scielo, CUIDEN, SIIC, LATINDEX, DIALNET, DOAJ, DULCINEA, SCO-
PUS, C17, RECOLECTAy COMPLUDOC.

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.

Para la publicacién de los trabajos, ENFERMERTA NEFROLOGICA sigue
las directrices generales descritas en los Requisitos de uniformidad para
manuscritos presentados para publicacién en revistas biomédicas, elabo-
radas por el Comité Internacional de Editores de Revistas Biomédicas.
Disponible en http://www.icmje.org. En la valoracién de los trabajos reci-
bidos, el Comité Editorial tendra en cuenta el cumplimiento del siguiente
protocolo de redaccion.

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

Editorial. Articulo breve en el que se expresa una opinion o se interpretan
hechos u otras opiniones.

Originales. Son articulos en los que el autor o autores estudian un proble-
ma de salud, del que se deriva una actuacion especifica de enfermeria. De-
bera utilizarse una metodologia de investigacién que permita la evaluacién
estadistica de los resultados.

Formacion continuada o articulos de revision. Articulos donde el autor
plasma el resultado de una profunda revision del estado actual de cono-
cimientos sobre un determinado tema relacionado con la Nefrologia. Los
articulos de formacion y/o revision se elaboran por encargo del Comité
Editorial de la Revista.

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

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

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

ASPECTOS FORMALES PARA LA PRESENTACION DE LOS MANUS-
CRITOS

Todos los trabajos aceptados para publicacion pasan a ser propiedad de la
Revista y no podran ser reproducidos en parte o totalmente sin permiso de
la misma. No se aceptaran trabajos previamente publicados o que hayan
sido enviados al mismo tiempo a otra revista. En el caso de que hubiera
sido presentado a alguna actividad cientifica (Congreso, Jornadas) los au-
tores lo pondran en conocimiento de la Revista.

Los manuscritos se remitiran por la padgina Web de la revista: http://www.
revistaseden.org/NormasPublicacion.doc, acompaiiados de una carta de

presentacion al Director de la Revista, en la que se solicita la aceptacion
para su publicacion en alguna de las secciones de la misma.

La presentacion de los manuscritos se hara en un solo archivo, el tamafio
de las paginas sera DIN-A4, a doble espacio y un tamafo de letra de 12.
Las hojas irdn numeradas correlativamente. Se recomienda no utilizar en-
cabezados, pies de pagina, ni subrayados, que dificultan la maquetacion
en el caso de que los manuscritos sean publicados. Los trabajos originales
deberan respetar las siguientes condiciones de presentacion:

Primera pagina. Se indicara nombre del trabajo, nombre y apellidos de los
autores, titulacién académica, centro de trabajo, direccion postal y electro-
nica para la correspondencia, y otras especificaciones cuando se considere
necesario.

Resumen. La extension aproximada sera de 150-250 palabras. El resu-
men 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 (objetivos, material y métodos, resultado y conclu-
siones). El resumen no contendra informacion que no se encuentre después
en el texto.

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

Texto. En los trabajos de observacion y experimentales, el texto suele divi-
dirse en apartados o secciones denominadas: Introducciéon que debe pro-
porcionar los elementos necesarios para la compresion del trabajo e incluir
los objetivos del mismo. Material (o pacientes) y método empleado en la
investigacion, que incluye el centro donde se ha realizado, el tiempo que ha
durado, caracteristicas de la serie, sistema de seleccion de la muestray las
técnicas utilizadas. Se han de describir los métodos estadisticos. Resulta-
dos 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 figu-
ras para complementar la informacion, aunque deben evitarse repeticiones
innecesarias de los resultados que ya figuren en las tablas y limitarse a
resaltar los datos mas relevantes. En la Discusion los autores comentan
y analizan los resultados, relacionandolos con los obtenidos en otros estu-
dios, con las correspondientes citas bibliograficas, asi como las conclusio-
nes a las que han llegado con su trabajo. La discusion y las conclusiones se
deben derivar directamente de los resultados, evitando hacer afirmaciones
que no estén refrendados por los resultados obtenidos en el estudio.

Agradecimientos. Cuando se considere necesario se expresa el agrade-
cimiento de los autores a las diversas personas o instituciones que hayan
contribuido al desarrollo del trabajo.

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 limitacion estricta en la extension de los tex-
tos se recomienda, para los trabajos originales, no superar las 15 paginas y
6 figuras o tablas. En los casos clinicos y cartas al director, la extension no
deberia superar las 8 paginas y 3 figuras o tablas.

Bibliografia. Se elaborara de acuerdo con las normas de Vancouver, dis-
ponible en http://www.icmje.org. Las referencias bibliograficas deberan ir
numeradas correlativamente segiin 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. Si se trata de bibliografia general basta
ordenar las citas alfabéticamente. A continuacion se dan algunos ejemplos
de referencias bibliograficas.

Articulo de revista

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

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



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

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

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

Comunicacion de Conferencia

Capella N. Monitorizacién de los accesos vasculares en hemodialisis. En:
Libro de comunicaciones del XXXI Congreso de la Sociedad Espafiola de
Enfermeria Nefrolégica; Cérdoba 1-4 octubre 2006. Barcelona: HOSPAL;
2006. p. 220-222. Articulo de revista en Internet Francés I, Barandiaran
M, Marcellan T, Moreno L. Estimulacién psicocognoscitiva en las demen-
cias. An Sist Sanit Navar [Revista en Internet] 2003 septiembe-diciembre
[consultado 19 de octubre de 20051; 26(3). Disponible: http://www.cfna-
varra.es/salud/anales/textos/vol26/n3/revis2a.html

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

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

Se procurara que las tablas sean claras y sencillas, y todas las siglas y
abreviaturas deberan acompanarse de una nota explicativa al pie

de la tabla. Las imagenes (fotografias o diapositivas) seran de buena
calidad. Es recomendable utilizar el formato jpg.

PROCESO EDITORIAL

El autor recibira un acuse automatico de recibo de los trabajos enviados a través
de nuestra pagina Web. Posteriormente, en un plazo de dos semanas aproximada-
mente recibiran otra notificacion del Director de la Revista, informandoles de su
aceptacion para iniciar el proceso editorial, de la necesidad de adaptar el trabajo
a las normas de publicacion o su rechazo. Todos los manuscritos seran revisados
de forma anénima por un minimo de dos profesionales expertos e independientes
(revision por pares), y después de su valoracion, el Comité Editorial informara
al autor de correspondencia acerca de la aceptacion o rechazo del articulo. La
redaccion de la Revista se reserva el derecho de rechazar los articulos que no
juzgue apropiados para su publicacion, asi como él de introducir modificaciones de
estilo y/o acortar textos que lo precisen, comprometiéndose a respetar el sentido
del original. Siempre que el Comité Editorial sugiera efectuar modificaciones de
los articulos, los autores deberan remitir, junto con la nueva version, una carta en
la que se expongan de forma detallada las modificaciones realizadas y en caso de
no incluir alguna de ellas, los motivos de por qué no se han efectuado.

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

FORMULARIO DE CESION DE DERECHOS

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

Conflicto de intereses

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

Consentimiento Informado

También deberan mencionar en la secciéon de métodos que los procedi-
mientos utilizados en los pacientes y controles han sido realizados tras
obtencion de un consentimiento informado.

Aceptacion de Responsabilidades Eticas ]
Es responsabilidad y deber de la redaccion de la Revista ENFERMERIA
NEFROLOGICA recordar a sus colaboradores los siguientes extremos:

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

Contar con un permiso de publicacién por parte de la institucion que ha
financiado la investigacion.

La revista no acepta material previamente publicado. Los autores son res-
ponsables de obtener los oportunos permisos para producir parcialmente
material (texto, tablas o figuras) de otras publicaciones y de citar su pro-
cedencia correctamente.

Information for authors
Publication Guidelines

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

ENFERMERIA NEFROLOGICA regularly publishes four issues per year,
one every three months, and has an electronic version. The entire contents
are available in full on the website: www.revistaseden.org which has unre-
stricted access free of charge.

The journal is included in the following databases: CINAHL, IBECS, Scie-
lo, CUIDEN, SIIC, LATINDEX, DIALNET, DOAJ, DULCINEA, SCOPUS,
C17, RECOLECTAy COMPLUDOC.

ENFERMERIA NEFROLOGICA publishes nursing research articles relat-
ed to nephrology, high blood pressure, dialysis and transplants, the purpose
of which is to contribute to spreading scientific knowledge to result in bet-
ter care of renal patients.

For the publication of articles, ENFERMERIA NEFROLOGICA fol-
lows the general guidelines described in the Uniform Requirements for
Manuscripts submitted for publication in medical journals, drawn up by
the International Committee of Medical Journal Editors. Available at
http://www.icmje.org. In evaluating the articles received, the Editorial
Committee will take into account compliance with the following writ-
ing protocol.




SECTIONS OF THE JOURNAL
The Journal fundamentally comprises the following sections:

Editorial. A brief article in which an opinion is expressed or facts or other
opinions are interpreted.

Originals. These are articles in which the author or authors study a health
problem from which a specific nursing action is derived. A research meth-
odology that permits a statistical evaluation of the results must be used.

Continued training or review articles. Articles where the author sets out
the result of an in-depth review of the current state of knowledge on a
certain matter related to Nephrology. Training and/or review articles are
commissioned by the Journal’s Editorial Committee.

Case studies. A fundamentally descriptive work presenting one or a small
number of cases related to the clinical practice of nursing professionals, in
any of their different spheres of action. The article should be brief and will
describe the action methodology aimed at resolution from the standpoint
of nursing care.

Letters to the director. These are brief communications expressing
agreement or disagreement with articles published previously. They may
also comprise observations or experiences that can be summarized in a
brief text.

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

FORMAL ASPECTS FOR SUBMITTING MANUSCRIPTS

Manuscripts should be sent using the journal’s website: http://www.revis-
taseden.org/NormasPublicacion.doc, together with a letter of introduction
to the Director of the Journal, asking that the manuscript be accepted for
publication in one of the sections of the journal.

Manuscripts should be submitted in a single file, the page size will be DIN-
A4, using double spacing and font size 12. The pages should be numbered
consecutively. It is recommended not to use running heads, footlines, or
underlining as they can create formatting difficulties in the event that the
manuscripts are published. Original work should respect the following
presentation conditions:

Title page. This should indicate the title of the article, the full names of
the authors, their academic qualifications, workplace, postal and electronic
address for correspondence, and other specifications when considered nec-
essary.

Ahstract. The approximate length of the abstract will be 150-250 words.
The abstract must contain sufficient information to give the reader a clear
idea of the contents of the manuscript, without any reference to the text,
bibliographical quotations or abbreviations and should be structured with
the same sections as the article (objectives, material and methods, result
and conclusions). The abstract should not contain information that is not
later found in the text.

Key words. At the end of the abstract, 3-6 key words should be included,
which will be directly related to the general contents of the article.

Text. In observation and experimental articles, the text is usually divided
into sections called: Introduction, Material (or patients) and Methods, Re-
sults.

Acknowledgements. When considered necessary, the authors express
their thanks to the various people or institutions who have contributed to
the study.

These rules refer specifically to original articles. In the other sections of
the journal the abstract and key words are not required. Although there is
no strict limitation to the length of texts, it is recommended that original
articles should not exceed 15 pages and 6 figures or tables. In case stud-

ies and letters to the director, the length should not exceed 8 pages and 3
figures or tables.

Bibliography. The bibliography should be drawn up in accordance with
standard Vancouver style, available on http://www.icmje.org. Bibliographi-
cal references should be numbered consecutively according to the order of
appearance in the text for the first time, in superscript.

Tables and figures. Tables and figures should be presented at the end of
the manuscript, each one on a separate page, with the title at the top.
Tables and figures should be numbered separately using Arabic numerals,
according to their order of appearance in the text.

EDITORIAL PROCESS

Authors will receive an automatic acknowledgement of receipt of the
articles sent through our website. Later, in approximately two weeks,
they will receive another notification from the Director of the Journal,
informing them that their manuscripts have been accepted to start the
editing process, of the need to adapt the article to the rules of publica-
tion, or that the manuscript has been rejected. All manuscripts will be re-
viewed anonymously by independent expert professionals (peer review),
and after they have been evaluated, the Editorial Committee will inform
the author of correspondence whether the article has been accepted or
rejected.

FORM FOR ASSIGNMENT OF RIGHTS

On sending articles through the journal’s website, the author responsible
for the correspondence will consent, in his or her own name and also on
behalf of the other authors, if more than one, to the assignment of all
copyright in respect of the article once accepted to the Spanish Nephrology
Nursing Association as sponsoring editor of the Journal ENFERMERIA
NEFROLOGICA.

Conflict of interest

The authors also declare that they are free from any personal or com-
mercial association that might entail a conflict of interest in relation to
the article sent. (The SEDEN Association declines any possible conflict
regarding authorship of the articles published).

Informed consent

The methods section should also mention that the procedures used on pa-
tients and control subjects have been performed after obtaining informed
consent.

Acceptance of ethical responsibilities

It is the rgsponsibility gnd duty of the editorial staff of the Journal EN-
FERMERIA NEFROLOGICA to remind its collaborators of the following
points:

When describing experiments carried out on human subjects, the author
should indicate that the procedures followed were in accordance with the
ethical standards of the responsible committee on human experimentation
and with the Helsinki Declaration of 1975 and subsequent modifications.
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Perspectivas profesionales para la especializacion en enfermeria nefrologica

Rodolfo Crespo Montero
Director de la Revista “'Enfermeria Nefrolégica”.

Hospital Universitario Reina Sofia. Facultad de Medicina y Enfermeria de Cérdoba.

Para introducirnos en el tema propuesto, hay que recordar
el Real Decreto (RD) 450/2005, de 22 de Abril sobre Espe-
cialidades de Enfermeria, publicado el 6 de Mayo?, y algunas
de las “maldades” clave que contenia este RD; y por las que
desde esta tribuna he venido opinando, que la aspiracién pro-
fesional de la enfermeria nefrolégica no va a venir por el de-
sarrollo del actual Decreto de especialidades de enfermeria.

Cuando a la especialidad “hospitalaria” por excelencia, se le
denomind Enfermero Especialista en Enfermeria Médico-
Quirdrgica, los responsables de su redaccion (Ministerio de
Educacion) ya mostraron claramente que no iban a permitir
que el tema se le fuera de las manos. En su momento adu-
jeron, que esta denominacion era la mas homologable res-
pecto a otros paises. Nada mas lejos de la realidad, como
ya se comenté en una editorial anterior2; era precisamente
la denominacién menos homologable con las especialidades
existentes en el resto de paises europeos, tal como pone de
manifiesto el Libro Blanco del Titulo de Grado de Enfermeria
de laANECA3, en el capitulo analisis de la situacion de los es-
tudios en Europa: de 15 paises analizados, tan solo Portugal
tiene una especialidad de Postgrado con dicha denominacion.
Con lo uinico que tenia correspondencia era con la materia
Enfermeria Médico-Quirdrgica de los planes de estudios de
Diplomado en Enfermeria, es decir, con las competencias
generalistas. Por tanto, se intentaba crear algo asi como la
enfermera “'stiper-generalista”, y de hecho, la Comision Na-
cional de la citada especialidad elaboré un programa formati-
Vo, con un itinerario muy intenso, un recorrido por numerosas
especialidades hospitalarias, una super especialidad, que ob-
viamente no llegé a ningun sitio.

Por si acaso, del RD 450/2005, desaparecieron las Areas de
Capacitacion Especificas, con lo cual se eliminé la posibili-
dad de desarrollo de Médico-Quirtirgica en diferentes areas,
como si recogia el anterior decreto de especialidades.

Y por si todo esto fallaba, en el RD se incluyé la Disposicion
Adicional Tercera. Creacion de categorias y plazas de es-
pecialista, que dice textualmente: "La obtencion del titulo
de Enfermero Especialista por profesionales que presten o
pasen a prestar servicios en centros y servicios sanitarios del
Sistema Nacional de Salud no implicara el acceso automd-
tico a la categoria y plazas de especialistas concordantes ni
el derecho a la adquisicion de la condicion de personal fijo

o temporal en categorias ya existentes o de nueva creacion
dentro del servicio de salud de que se trate. Dicho acceso
se deberd producir a través de los sistemas de seleccion y
provision de plazas establecidos en la Ley 55/2003, de 16 de
diciembre, del Estatuto Marco 4 del personal estatutario de
los Servicios de Salud”. En definitiva, que el sistema sanita-
rio no tendria la obligacion de crear plazas de especialistas,
en la misma proporcion que la oferta de plazas de forma-
cion, o segiin las necesidades del mismo. Por consiguiente,
es dificil por no decir imposible, que la especializacion en
enfermeria nefrolégica venga de la mano del RD 450/2005
de Especialidades de Enfermeria.

No obstante, como la realidad asistencial suele ir por delante
de la normativa, afortunadamente, en algunas Comunidades
Auténomas (CCAA) se lleg6 a acuerdos con las agentes so-
ciales (sindicatos) para el reconocimiento de perfiles profe-
sionales en las bolsas de contratacion temporales para en-
fermeria, entendiendo como tales 'fas dreas especificas de
Enfermeria que se utilizan para la cobertura de ciertos servi-
cios concretos donde, debido a su complejidad o especificidad,
es recomendable que el enfermero sustituto cuente con un
minimo de experiencia y/o conocimientos especificos relacio-
nados con el drea en cuestion”. En una reciente revision de la
situacion de la contratacion de enfermeras por perfiles, como
consecuencia de acuerdos con sindicatos, encontramos que en
13 CCAA contemplan esta posibilidad; y que el area especi-
fica de dialisis o hemodialisis, se contempla en 12 de ellas®.
Creo necesario, hacer una reflexion sobre este Gltimo parrafo:
el area especifica aceptada como diferenciada de la genera-
lista es didlisis o hemodidlisis, no enfermeria nefrolégica. En
un plano estrictamente laboral y desde el punto de vista de la
seguridad de los pacientes, esta posibilidad 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 antigiledad en el sistema sanita-
rio y no sus competencias profesionales.

Otra opcion formativa que podria haber dado respuesta a
las aspiraciones profesionales de nuestro colectivo, podria
haber venido de la mano de la LOPS?, que en su Articulo
36, recoge la opciéon de realizar Diplomas de Acreditacion
y Diplomas de Acreditaciéon Avanzada, por parte de los
profesionales sanitarios: "Las Administraciones sanitarias
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publicas podran expedir Diplomas de Acreditacion y Diplo-
mas de Acreditacion Avanzada, para certificar el nivel de
formacion alcanzado por un profesional en un drea funcional
especifica de una determinada profesion o especialidad, en
funcién de las actividades de formacion continuada acredi-
tada desarrolladas por el interesado en el drea funcional
correspondiente...,tendrdn efectos en todo el territorio na-
cional, sea cual sea la Administracion publica que expidio el
diploma.., serdn valorados como mérito en los sistemas de
provision de plazas cuando asi se prevea en la normativa co-
rrespondiente”. Esta via podia haber sido una solucién a la
reivindicacién legitima de algunas areas asistenciales muy
especializadas (dialisis, perfusion, intensivos...) cuyas com-
petencias no son adquiridas en el Grado y requieren una ex-
periencia y/o conocimientos previos para poder desempefar
de forma auténoma las competencias especificas del puesto
de trabajo, y lo mas importante, tomar decisiones profesio-
nales sin que ello afecte a la seguridad de los pacientes. Sin
embargo, las diferentes administraciones sanitarias, incluida
la del partido que redacté la LOPS, se han negado sistemati-
camente a que el articulo 36 de esta Ley se desarrolle.

Para finalizar con las posibles opciones de desarrollo profe-
sional para enfermeria nefroldgica, es imprescindible recor-
dar Real Decreto 1393/2007, de 29 de octubre, por el que
se establece la ordenacion de las ensefianzas universitarias
oficiales®, que en su Articulo 10; Ensefianzas de Master:
“as ensefianzas de Madster tienen como finalidad la ad-
quisicion por el estudiante de una formacion avanzada de
cardcter especializado o multidisciplinar, orientada a la es-
pecializacion académica o profesional, o bien a promover la
iniciacion en tareas investigadoras”, abre la posibilidad de
impulsar masteres con perfil de especializacioén profesional
y con reconocimiento en todo el estado espafiol. De hecho
en 4 Universidades espariiolas, se estan impartiendo actual-
mente masteres relacionados con el cuidado al paciente ne-
frolégico y/o en dialisis, tal como recoge la siguiente tabla:

Titulo que se obtiene con el

Lugar de realizacién
programa

Escuela Universitaria de
Enfermeria Gimbernat
(Universidad Auténoma de
Barcelona)

Sede Antonio Machado de la
Universidad Internacional de
Andalucia (UNIA) en Baeza
(Jaén)

Diploma de Postgrado en
Enfermeria Nefroldgica

Master Universitario en
Enfermeria Nefrolégica

Master Universitario en
Cuidados Integrales de
Enfermeria en Procesos
Nefroldgicos

Facultad de Ciencias de la Salud
(Malaga)

Facultad de Ciencias de la
Salud (Universidad Europea de
Madrid)

Experto en Enfermeria en el
Paciente en Dialisis

El problema como podemos apreciar en la misma, es que
tienen diferentes denominaciones y competencias.

Como conclusiones finales, indicar que tampoco nos gus-
ta la propuesta que el Consejo General de Enfermeria ha
planteado para suprimir la especialidad del catalogo la es-
pecialidad de Cuidados Médico-Quirtrgicos y crear 3 nue-
vas especialidades: Cuidados Periquirirgicos y Periinter-
vencionistas, Enfermeria de Alta Complejidad (oncoldgico
y cronico complejo), y Enfermeria de Cuidados Criticos y
de Urgencia Vital; que compartirian 2 afios de troncalidad
y 1 afio de formacion especifica, porque se supone que
enfermeria nefrolégica se colocaria en crénico complejo,
aunque lo normal es que esta denominacién acabe como
todas las anteriores versiones en las que la denominacién
no coincidia con el area asistencial, sin desarrollar.

Las tnicas opciones viables para conseguir la aspiracion
que da titulo a esta editorial, es en la actualidad Profundi-
zar en las Areas Especificas de contratacion extendiendo
esta vinculacion a Plazas Fijas y aumentar los Masteres en
Cuidados Nefrolégicos con mismo cuerpo de conocimiento
Teérico-Practico y competencias.
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Evaluacion del dolor en la puncion de una fistula arteriovenosa para
hemodialisis comparando pomada anestésica frente a frio local
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Resumen

El dolor en pacientes de hemodialisis no es valorado en
su totalidad y no se tiene en cuenta las limitaciones que
provoca en la calidad de vida de estos pacientes.

Se realiz6 un estudio observacional analitico, en el
que se analizé el grado de dolor al que es sometido el
paciente en hemodialisis cuando se punciona su fistula
arteriovenosa. Para ello comparamos el dolor que
producia dicha puncién si antes utilizabamos uno de
estos tres métodos: POMADA ANESTESICA (Emla®),
PLACEBO (crema hidratante) y HIELO. También
hemos evaluado si el método utilizado interfiere en los
parametros de dialisis durante la sesion.

Estudiamos a 28 pacientes (23 hombresy 5 mujeres)
portadores de fistula. Las variables medidas fueron:
dolor (escala EVA), flujo sanguineo, presién arterial,
presion venosa y tiempo de coagulacion. Estas variables
fueron recogidas durante las tres semanas de duracion
del estudio (36 sesiones de hemodialisis) en graficas.
Se analizaron las 36 sesiones de hemodialisis mediante
el uso de una grafica. Por un lado observamos que el
método elegido (Emla®) es estadisticamente significa-
tivo (p-valor, p=0.004), por otro lado no existen diferen-
cias significativas entre el método usado y el resto de
parametros recogidos durante la sesién de hemodialisis
(p=0.194, p=0.278, p=0.902, p=0.445). Con respecto
al método utilizado los pacientes eligieron como mejor
método la Emla® con un 67.86%.

Segln los datos obtenidos podemos concluir que no
existen diferencias estadisticas en las diferentes
variables estudiadas. El uso de Emla® obtiene mejor
resultado en cuanto al dolor, pero no varia ningiin otro
parametro al igual que los otros dos métodos.

Correspondencia:
Patricia Ahis Tomas
Centro de Hemodialisis Nefrovall
Pol. Ind. Uxolanz, 6. (12600)
La Vall D’Uix0. Castellén
E-mail: patriahis@hotmail.com
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PALABRAS CLAVE:
- DOLOR
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- DIALISIS

Pain assessment in an arteriovenous fistule puncture
for hemodialysis using anaesthetic cream vs ice

Abstract

Pain in hemodialysis patients is not valued in its entirety
and does not take into account the limitations resulting
in the quality of life of these patients.

We performed an observational study, which analyzed
the degree of pain, that suffers a patient undergoing
hemodialysis, when is punctured his arteriovenous
fistule. To do this we compare the pain that occurred
before the puncture if we used one of three methods:
anaesthetic cream (Emla ®), PLACEBO (moisturizer)
and ICE. We also assessed whether a method interferes
dialysis parameters during the session.

We studied 28 patients (23 men and 5 women) carrying
fistula. The variables measured were pain (VAS), blood
flow, blood pressure, venous pressure and clotting time.
These variables were collected during the three-week
duration of the study (36 sessions of hemodialysis)
graphs.

36 were analyzed hemodialysis sessions using a graph
on one hand we observed that the used method is
statistically significant (p- value, p = 0.004), on the
other hand, no significant differences between the used
method and the remaining parameters contained in
the hemodialysis session (p=0.194, p=0.278, p=0.902,
p=0.445). With regard to the used method patients
chose as best method Emla ® with 67.86%.

According to the data we can conclude that there are no
statistical differences in the studied variables. Emla ® us-
ing gets better result in terms of pain, but does not change
any other parameters like the other two methods.
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Introduccion

El dolor es una sensacion subjetiva de malestar o sufri-
miento que se origina como resultado de estimulaciones
nocivas que indican dafio tisular o enfermedad de cual-
quier tipol. El paciente sometido a hemodialisis, lleva
asociado a su enfermedad una gran comorbilidad que
a menudo le causan dolor. Generalmente este dolor no
es valorado en su totalidad y no se tienen en cuenta las
limitaciones que provoca en la calidad de vida de estos
pacientes.

El acceso vascular es uno de los elementos claves en el
manejo de los pacientes con insuficiencia renal crénica
terminal en programa de hemodialisis (HD) peri6dica
y en la aceptacion de la dialisis por parte del paciente.
El acceso vascular de eleccién en estos pacientes es la
fistula arteriovenosa (FAVI)?.

La puncién periddica de la FAVI ocasiona un grado de
dolor considerable, debido al gran calibre y longitud del
bisel de las agujas para la fistula, ocasionando molestias
y disconfort al paciente>4>,

Los pacientes que reciben el tratamiento de dialisis son
sometidos a dos punciones diarias con agujas de calibre
elevado (15@G), tres veces por semana.

Para nosotros es importante poder valorar el grado de
dolor de nuestros pacientes y con ello poder disminuirlo.

Nos planteamos como hipétesis de estudio que las pun-
ciones en la FAVI, tras el uso de método topico anesté-
sico Emla® vy hielo producen menor dolor que aquellas
en las que no se usan estos métodos.

Por ello nos filamos como objetivo principal compa-
rar el grado de dolor al que es sometido el paciente
en hemodialisis cuando se punciona su fistula arte-
riovenosa (FAVI). Para ello compararemos el dolor
que produce dicha puncion si se usa antes POMADA
ANESTESICA (Emla®), PLACEBO (crema de ma-
nos) o HIELO.

Material y métodos
Disefiamos un estudio observacional analitico.

Se incluyeron a los
pacientes portado-
res de FAVI (39),
que tras aplicar los
criterios de exclu-
sién (pacientes con
hipersensibilidad
conocida al anesté-
sico local, pacientes
que estén sometidos
a tratamiento con
medicamentos an-
tiarritmicos  clase
II1, pacientes ingre-
sados durante el estudio, pacientes que utilicen otros
métodos para el alivio del dolor, pacientes que se nie-
guen a participar y pacientes que presenten demencia).
Previamente se informé a los pacientes en qué consistia
nuestro estudio y todos los pacientes incluidos en el es-
tudio firmaron el consentimiento informado. (Para iden-
tificar a los pacientes se uso un niimero de registro que
aparece en nuestra base de datos, con ello se consigue
total confidencialidad).

La duracién del estudio fue de tres semanas. Duran-
te la primera semana se utiliz6 la pomada anestésica
(Emla®), la segunda semana crema hidratante (Place-
bo) para finalizar la tercera semana se aplicé hielo. Los
pacientes no tenian conocimiento de qué tipo de poma-
da se les estaba aplicando. Para cada método usado se
realizaron tres protocolos de aplicacion.

Se realiz6 un taller para que los pacientes tuvieran
conocimiento de cdmo administrarse la Emla® en sus
domicilios mediante una demostracién en cada grupo.

Las punciones efectuadas a un mismo paciente no se rea-
lizaron por el mismo
profesional, debido
al ratio de pacientes
que tiene cada en-
fermero del centro.
En lo referente al
calibre de las agu-
jas se uso el mismo
para todos (15G).

No obstante se in-
tentd durante el es-
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tudio no puncionar zonas nuevas o poco puncionadas, es
decir, se utilizaron las zonas habituales.

Como instrumento de medida hemos usando la escala
del dolor EVA, es una escala numérica del 0 al 10, don-
de “0” es ausencia de dolor y “10” dolor insoportable.

Para otras valoraciones se ha disefiado una hoja de
recogida de datos (Anexo I) donde se registraron los
siguientes parametros: problemas de puncién (si o no),
numero de agujas (2, 3 o 4), flujo sanguineo (<300
>300), facilidad en la puncién (mas facil, igual o mas
dificil), reacciones adversas (donde se indica si ha apa-
recido alguna de la lista), tiempo de coagulacién (5, 10,
15, >15 minutos) y si aparecié alguna variacion en el
tacto (si 0 no).

Para el analisis estadistico se introdujeron los datos
apuntados en la hoja de registro en una tabla de Excel
y posteriormente se exportaron al programa de analisis
estadistico R-Commander. Se aceptd significacion esta-
distica para p-valor <0.05.

Resultados

La muestra la formaron un total de 28 pacientes por-
tadores de FAVI, donde el 82% son hombres. Las eda-
des fueron comprendidas entre 38+-90. El 80% de
los pacientes reciben tratamiento desde hace mas de
5 afios. Se analizaron las 36 sesiones de hemodialisis
mediante el uso de una grafica donde se registraron los
resultados de todas las variables. Por un lado observa-
mos que el método usado es estadisticamente signifi-
cativo (p=0.004), por otro lado no existen diferencias
significativas entre el método usado y el resto de pa-
rametros recogidos durante la sesién de hemodialisis
(PV p=0.191, PA p=0.278, FLUJO p=0.902, TCO p=
0.445), en las tablas se pueden observar los diferentes
valores obtenidos en los tres métodos usados durante el
estudio (tabla I, II y III).

Con respecto al método utilizado los pacientes eligieron
como mejor la Emla® con un 67.86%. (Grafica I).
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Tabla I. Valores obtenidos con el uso de EMLA®.

Variable (Emla®) Media
Escala EVA 2
Problemas en la puncion NO
N° de agujas 2
Flujo sanguineo 340
Peor tacto NO
Facilidad en la puncién IGUAL
Presion arterial 164
Presién venosa 151
Tiempo de coagulacion 13
Reacciones adversas NO
Tabla II. Valores obtenidos con el uso del placebo.
Variahle (Placehbo) Media
Escala EVA 4.40
Problemas en la puncion NO
N° de agujas 2
Flujo sanguineo 365
Peor tacto NO
Facilidad en la puncién IGUAL
Presion arterial 167
Presion venosa 150
Tiempo de coagulacion 14
Reacciones adversas NO
Tabla III. Valores obtenidos con el uso del hielo.
Variahle (Hielo) Media
Escala EVA 4.70
Problemas en la puncién NO
N° de agujas 2
Flujo sanguineo 339
Peor tacto NO
Facilidad en la puncion IGUAL
Presion arterial 166
Presién venosa 144
Tiempo de coagulacion 14
Reacciones adversas ROJEZ

METODO USADO :&wia

a
PLACEB BER
0
28,57% M EMLA

H HIELO

HIELO k4 PLACEBO

39,38%

Grafica I. Método elegido por los pacientes.
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Grafica II. Evaluacion del dolor.

Segun los datos obtenidos podemos concluir que no exis-
ten diferencias estadisticas entre las diferentes varia-
bles estudiadas. El uso de Emla® obtiene mejor resulta-
do en cuanto al dolor (Grafica II), pero no varia ningln
otro parametro al igual que los otros dos métodos.

Discusion

El dolor provocado por la puncién de la FAVI es un factor
importante tanto para el paciente como para el profesio-
nal de enfermeria, ya que los pacientes son sometidos a
tres punciones semanales provocandoles en muchas oca-
siones sensacion de malestar, preocupacion y miedo.

En la actualidad no hay muchos estudios que tengan por
objetivo valorar este tema y es, sin embargo, uno de los
temas que mas preocupan a nuestros pacientes a la hora
de aceptar la fistula arteriovenosa como acceso vascu-
lar. En la bibliografia si que hemos encontrado estudios
con Emla® e incluso el uso de agujas congeladas, bus-
cando todos ellos amortiguar el dolor que producen las
punciones®®. También valoramos el uso de placebo para
valorar si realmente el empleo de crema anestésica es
efectivo. Con estos datos decidimos comparar estos 3
métodos de uso tépico con el propdsito de mejorar la
calidad de la dialisis. Nuestros pacientes eligieron de
forma significativa la pomada anestésica respecto a los
otros 2 métodos, aunque el uso de esta es efectivo pero
no elimina por completo la sensacién de dolor. El uso del
hielo que creiamos mitigaria el dolor no resulté efec-
tivo. No sabemos si el hecho de realizar el estudio en
invierno facilito el rechazo a este método dado que este
provocaba disconfort. Tras el estudio muchos pacientes
han comenzado con el uso de crema anestésica antes de
venir a sus sesiones y nos consta que su calidad de vida
en este aspecto ha mejorado.

En la bibliografia consultada, se relaciona el uso de
la pomada con procedimientos (inicos y en situaciones
agudas como pruebas diagnosticas y canalizaciones de
catéteres que se diferencian de un proceso crénico
como es el caso de la HD”®. En los procesos crdnicos,
las diferencias en la percepcion de dolor, favorecen una
ampliacion del estudio.
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ANEXO0 IV. Hoja de Registro.

NUMERO DE REGISTRO:

FECHA: 1° SESION 2° SESION 3° SESION

1° SESION EMLA! <300 >300 Mas facil Igual Mas dificil
2° SESION EMLA SI NO <300 >300 SI N0 Mas facil  Igual Mas dificil
3° SESION EMLA SI NO <300 >300 SI NO Mas facil  Igual Mas dificil
1° SESION EMLA 100-150 150-200 <200 =200 >15

2° SESION EMLA 100-150 150-200 <200 =200 5 10 15 >15

3° SESION EMLA 100-150 150-200 <200 =200 5 10 15 >15

1° SESION

2° SESION

3° SESION

1 Se cambid el método cada semana (Emla ®, placebo y hielo).
2 Sefalar con una cruz si aparece esa reaccion adversa, sino dejar la casilla en blanco.
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Analisis de los factores que influyen en la aparicion de complicaciones y
supervivencia de los catéteres venosos centrales para hemodialisis

Gabriel Eduardo Rajoy Fernandez, Maria del Mar Rionda Alvarez, Carmen Fatima Pérez Rodriguez

Enfermeros/as. Unidad de Dialisis del Hospital Meixoeiro. Vigo. Pontevedra

Resumen

Una de las principales actividades de enfermeria nefro-
l6gica en las unidades de hemodialisis, es el cuidado de
catéteres venosos centrales mediante el cumplimiento de
un protocolo que hace especial hincapié en las medidas
universales de asepsia durante su manipulaciéon. Ademas
existen otras variables que pueden influir en la aparicion
de complicaciones del catéter limitando su supervivencia.
Objetivo

Los objetivos de este estudio fueron analizar los factores
que pudieran influir en la aparicion de complicaciones
del catéter venoso central para hemodialisis, y valorar
las tasas de infeccion en nuestro centro.

Material y método

Se realizé un estudio descriptivo de una cohorte, en la
Unidad de Dialisis del Hospital Meixoeiro, entre enero
de 1991 y octubre de 2012, con una muestra formada
por 1231 catéteres.

Resultados

Fueron implantados 1231 catéteres (1187 temporales
y 44 tunelizados tipo Hikman). Los temporales, 78%
en femoral, 18% en yugular, y 4 % en subclavia. Los
Hikman, 40 en lado derecho y 4 en lado izquierdo. La
duracién media de los catéteres implantados fue de
17,7 + 30,8 dias (mediana 8 dias). 88% no presenta-
ron incidencias durante su colocacidn. Las principales
causas de colocacion fueron la IRA (56%) y el fallo de
acceso vascular previo (30%). La principal complica-
cién dentro de las causas de retirada fue la obstruccion
del catéter (15%), siendo la mas grave la infeccion
(6%).

De los 1231 catéteres, 70 presentaron un episodio de
infeccion a los 19,1+33,0 dias de media, (mediana 12

Correspondencia:

Gabriel Eduardo Rajoy Fernandez
Unidad de Didlisis del Hospital Meixoeiro
Meixoeiro, s/n - 36214 Vigo (PONTEVEDRA)
E-mail: gabriel6785@hotmail.com

dias). Tasa de infeccion (2010-2012) de 0,75/1000 dias
de catéter.

Conclusién

Concluimos que la aplicaciéon de cuidados continuos y
estandarizados mediante un protocolo que hace especial
hincapié en la asepsia durante la conexion y desconexion
del CVC da como resultado un bajo indice de infecciones
en esta unidad.

PALABRAS CLAVE:

- PROTOCOLO

- CATETERVENOSO CENTRAL
- HEMODIALISIS

- INFECCION

Analysis of the factors that influence the appearance
of complications in and the survival of central ve-
nous catheters for haemodialysis

Abstract

One of the main nephrology nursing activities in haemo-
dialysis units is the care of central venous catheters by
complying with a protocol that places particular empha-
sis on universal aseptic measures during handling. There
are also other variables that can affect the appearance
of complications in the catheter, limiting its survival.
Ohjective

The objectives of this study were to analyse the factors
that can influence the appearance of complications
of the central venous catheter for haemodialysis, and
evaluate the infection rates in our centre.

Material and method

A descriptive study was carried out of a cohort in the
Dialysis Unit of Hospital Meixoeiro, between January
1991 and October 2012, with a sample made up of
1231 catheters.

Results

1231 catheters were implanted (1187 temporary cath-
eters and 44 Hickman-type tunnelled catheters). Tempo-
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rary: 78% in femoral, 18% in jugular, and 4 % in subcla-
vian vein. Hickmam: 40 on the right side, and 4 on the left
side. The average duration of the implanted catheters was
17.7 + 30.8 days (median 8 days). 88% did not present
incidents during placement. The main causes for placing
catheters were IRA (56%) and failure of previous vascu-
lar access (30%). The main complication in the causes for
removal was obstruction of the catheter (15%), while the
most serious complication was infection (6%).

Of the 1231 catheters, 70 presented an episode of infec-
tion after 19.1+33.0 days on average, (median of 12 days).
Infection rate (2010-2012) of 0.75/1000 catheter days.
Conclusion

We conclude that the application of continuous
standardized care according to a protocol that places
special emphasis on asepsis during connection and
disconnection of the CVC results in a low infection rate
in this unit.

KEY WORDS:

- PROTOCOL

- CENTRALVENOUS CATHETER
- HAEMODIALYSIS

- INFECTION

Introduccion

El manejo adecuado de los catéteres venosos centrales
(CVC) se ha convertido en un verdadero desafio y una
necesidad para el equipo enfermeria nefrolégica. El
cuidado adecuado del CVC, previene la aparicion de
complicaciones y prolonga la supervivencia del mismo?.

Los CVC constituyen un acceso vascular (AV) eficaz
para hemodialisis (HD), siendo utilizados con relativa
frecuencia>® a pesar de las recomendaciones de
KDOQUI y de las guias de la Sociedad Espafiola de
Nefrologia (SEN) que limitan su uso a situaciones
clinicas muy concretas que imposibiliten la utilizacién
de otro tipo de AV14,

La utilizacion de los CVC se ha incrementado
notablemente en la ultima década, debido al cambio
del perfil de los pacientes en HD (aumento de la edad
y comorbilidad asociada) y a la inclusién en programa
de HD de cada vez mas pacientes sin acceso vascular
previol~8,

Las principales complicaciones asociadas a los CVC son

la disfuncién y la infeccion, siendo la infeccién la mas
grave. Habiéndose destacado el papel que los cuidados
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de enfermeria juegan en la disminuciéon de estas
complicaciones y duracion de los catéteres!-359

La profilaxis es fundamental para reducir el riesgo
de infeccion de los CVC, aunque se puede estar
sobreestimando el efecto de las medidas farmacolégicas
19, olvidando un aspecto fundamental que es el del manejo
aséptico del CVC en todas las manipulaciones por parte
del personal de enfermeria. Habiéndose publicado tasas
de 1/1000 dias catéter solo con medidas de asepsia’.

Las guias de la SEN'® y los protocolos de la Sociedad
Espafiola de Enfermeria Nefrolégica (SEDEN) inciden
en la importancia del realizar un adecuado manejo de
los CVC para HD con el objetivo de evitar infecciones
y, estableciendo como tasas aceptables aquellas hasta
lepisodio/1000 dias-catéterl>4,

Objetivos

General: Analizar los factores que influyen en la
aparicion de complicaciones en los catéteres venosos
centrales para hemodialisis.

Especifico: Mostrar la baja tasa de incidencia de
infecciones obtenida con el estricto cumplimiento de un
protocolo de asepsia en la manipulacién del CVC.

Material y método

Diseno del estudio

Se disefid un estudio descriptivo de una cohorte, cuya
finalidad es analizar el estado de los CVC en HD en la
Unidad de Dialisis del Hospital Meixoeiro, entre enero
de 1991 y octubre de 2012.

Tipo de estudio: Estudio descriptivo de una cohorte.
Ambito: Unidad de Dialisis del Hospital Meixoeiro.
Criterios de inclusién: Paciente con CVC con segui-
miento en esta unidad desde la implantacién hasta la
retirada.

Criterios de exclusion: Paciente con CVC colocado en
otra Unidad de Dialisis, o no seguimiento completo en

esta unidad.

Periodo de inclusion: Enero 1991 a octubre de 2012.
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Periodo de seguimiento: Desde la implantacién hasta
la retirada del CVC.

Tamaio de la muestra: Formada por 1231 CVC im-
plantados.

Tipo de CVC: Los catéteres implantados la mayoria
fueron temporales (96%; 1187 CVC), y los tunelizados
fueron catéteres tipo Hickman (4%; 44 CVC).

El protocolo

El objetivo de nuestro protocolo es conectar y desconectar
al paciente de la sesion de hemodialisis a través del
catéter con las maximas medidas de asepsia, dejando
el catéter permeable y anticoagulado para la préxima
sesion.

El protocolo de manejo consiste en la utilizacién de
un campo estéril, basandonos en normas de asepsia
universal, uso de guantes estériles cada vez que se
manipule el catéter, uso de mascarillas tanto por
parte del personal de enfermeria como del paciente.
Utilizamos clorhexidina 0,05% en la limpieza de las
conexiones, y para la desinfeccion del orificio de salida
el cual posteriormente cubrimos con un apdsito estéril.
Hacemos especial hincapié en el lavado de manos
previo y en el cambio de guantes de los profesionales
entre la preparacion del paciente para la sesion y
la manipulaciéon del catéter. El sellado del catéter se
realiza con heparina al 1%

Es un protocolo con 21 afios de vigencia, que se revisa
periodicamente para incluir la nueva evidencia cientifica
disponible, aunque practicamente no ha sufrido cambios.

Aspectos éticos y legales

En este estudio se han respetado los principios éticos y
universales (respeto de la autonomia de las personas,
beneficencia, no maleficencia y, justicia) que se apli-
can en las investigaciones en las que participan seres
humanos.

Para este estudio se ha hecho un tratamiento de los da-
tos segiin lo recogido en la Ley Organica 15/1999, «Ley
de Proteccion de Datos de Caracter Personal”.

Analisis estadistico

Para el analisis estadistico descriptivo se ha realizado
la distribucion de frecuencias para las distintas varia-
bles cualitativas y la media + la desviacién estandar de
la media para las variables cuantitativas. Como la dura-
cion de los catéteres no siguié una distribucion normal,
se calculé también la mediana.

18

Para el analisis estadistico analitico, se usé el paquete
estadistico SPSS 20.0.0, se utilizaron la ANOVA de un
factor para comparar la relacion entre variables cuanti-
tativas y cualitativas y el estadistico Chi cuadrado cuan-
do ambas variables eran cualitativas. Se consideraron
significativos valores de p<0,05.

Variables de trabajo

Localizacion anatémica del CVC: variable nominal
con seis categorias: femoral derecha, femoral izquierda,
subclavia derecha, subclavia izquierda, yugular derecha,
yugular izquierda.

Tipo de técnica de implantacién: variable nominal
dicotémica con categorias: limpia, laboriosa. Conside-
ramos técnica limpia cuando no presentd incidencias
durante la colocacion y, laboriosa si durante la implan-
tacién ocurrié alguna complicacion relacionada.

Duracidn: variable cuantitativa discreta que recogera
el nimero de dias de permanencia desde la implanta-
cion del CVC hasta su retirada.

Motivo de colocacidn: variable nominal con cinco ca-
tegorias: disfuncion del catéter, I.R.A., infeccion, fallo
de FAVI, otros.

Procedencia del paciente: variable nominal con seis
categorias: hospitalizacion, urgencias, unidad de criti-
cos, domicilio, centro concertado, otros.

Tasa de infeccion: n° de infecciones x 1000/dias de se-
guimiento.

Resultados

En el periodo comprendido entre enero de 1991 y octu-
bre de 2012 se han implantado un total de 1231 caté-
teres. Fueron implantados 1187 catéteres temporales,
912 (77%) en lado derecho y 275 (23%) en lado iz-
quierdo. La distribucion por venas utilizadas fue: 929
(78%) en vena femoral (59% en el lado derecho y
19% en el izquierdo), 209 (18%) en yugular (15% de-
rechoy 3% izquierdo), 49 (4%) en subclavia. 44 fueron
catéteres tunelizados tipo Hickman (40 en lado derecho
y 4 en lado izquierdo).

El tiempo medio de duracién de los CVC en HD fue de
17,7 + 30,8 dias (mediana 8 dias).
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Al relacionar la duracién en funcién de la localizacion
anatémica obtuvimos que existe relacion estadisticamente
significativa (p<0,01) entre estas dos variables. La duracion
media seglin localizacién venosa fue: 11,4+18,0 dias en
femoral derecha, 11,2+15,1 dias en femoral izquierda,
28,7+40,5 dias en subclavia derecha, 14,3+21,2 dias en
subclavia izquierda, 30,9+32,0 dias en yugular derecha,
28,0+33,8 dias en yugular izquierda, 80,78+81,96 dias
los catéteres Hickman en lado derecho, 150,2+143,9 dias
los catéteres Hickman en lado izquierdo.

Al hacer un analisis bivariante hemos obtenido que
existe relacion estadisticamente significativa entre la
duracién y el motivo de colocacion del CVC (p<0,01),
y la duracién y el motivo de retirada del CVC (p<0,01).

En el 88% de los casos no existieron incidencias durante
su colocacion.

Al analizar la duracién en funcién de la presencia de
incidencias durante su colocacién no obtenemos una
relacion  estadisticamente significativa (p=0,31).
Auln asi, observamos que los catéteres que fueron
implantados sin presentar incidencias durante su
colocacion mantienen una vida media mayor 18,9+33,3
dias que los que si las presentaron 12,6+16,3 dias.

Hemos observado que la presencia de incidencias
en funcién de la localizacién guardan una relacion
estadisticamente significativa (p<0,01).

Las causas que motivaron la colocacidon del catéter
venoso central fueron diversas: I.R.A. (56%), fallo de
FAVI (19%), disfuncion de catéter (11%), infeccion
(2%), otros motivos sin especificar (12%). Existiendo
relacion estadisticamente significativa entre el motivo
de colocacion y la localizacién (p<0,01).

El 21% de los pacientes fallecieron con catéteres
funcionantes. Otras causas de retirada del catéter fueron:
obstruccion del catéter (15%), recuperacion renal (15%),
paso a FAVI (14%), infeccion del catéter (6%), fiebre
(2%), y 27% por otros motivos sin especificar.

El tiempo que transcurre entre la implantaciéon del CVC
y la obstruccion, varia en funciéon de la localizacion
anatémica en la que se ha colocado: 13,1+14,1 dias
en femoral derecha, 13,7+15,1 en femoral izquierda,
28,7+54,6 en subclavia derecha, 10,50+9,62 en
subclavia izquierda, 29,36+36,95 en yugular derecha,
5,7+6,1 en yugular izquierda, 66,2+77,0 en Hickman
derecha, 363 (1caso) en Hickman izquierda.
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Los pacientes subsidiarios de HD mediante CVC
incluidos en este estudio procedian principalmente de la
UCI (39%), de una planta de hospitalizacién (29%), de
su domicilio (25%), y el resto de un centro concertado
(4%) o urgencias (3%).

Después de haber relacionado las variables procedencia
del paciente y localizaciéon anatémica del CVC, observamos
que existe relacion estadisticamente significativa (p<0,01)
entre ambas. Siendo la femoral la localizacion de principal
en todas las procedencias, aunque su prevalencia difiere,
siendo del 50% en los provenientes de su domicilio, 70%
los que acudian de una unidad de hospitalizacion, 80% si
entraban por urgencias y, 95% los pacientes que acudian
procedentes de una unidad de criticos.

Después de analizadas las caracteristicas generales
de todos los catéteres, analizamos los que presenta-
ron un episodio de infeccion:

De la muestra de 1231 CVC, 70 presentaron un episo-
dio de infeccidn.

Tasas de infeccion (2010-2012): 0,75/1000 dias-catéter.

La aparicion de episodio de infeccion se manifestd con
una media de 19,1+33,0 dias después de la implanta-
cion del CVC, (mediana 12 dias).

Observamos en nuestro estudio que la duracién del CVC
desde su colocacion hasta la aparicion del episodio de
infeccion no guarda relacion estadisticamente significa-
tiva con las variables localizacién anatémica (p=0,87),
técnica de implantacion (p=0,27), motivo de colocacion
(p=0,65), ni procedencia del paciente (p=0,99).

Al comparar la duracién con la localizacién venosa obtu-
vimos que el tiempo que transcurre entre la implantacion
del CVC y la aparicion de la infeccion varia segin la loca-
lizacion venosa: aparece a los 21,5+49,7 dias en los CVC
insertados en femoral derecha, 11,1+8,2 dias en femoral
izquierda, 22,2+8,0 dias en subclavia derecha, 12,00 +
8,18 dias en subclavia izquierda, 28,00 + 20,01 dias en
yugular derecha, 17,0+11,3 dias en yugular izquierda.

Los territorios anatémicos que presentaron mayor frecuen-
cia de infeccion coincidieron con las localizaciones que fue-
ron mas frecuentes en la implantacién. Localizaciones in-
fectadas: 68% en femoral (40% derecha, 28% izquierda),
21% en yugular (18% derecha, 3% izquierda), 11% en
subclavia (6% derecha, 5% izquierda). 2 catéteres Hickman
de lado derecho infectados, y ninguno en el lado izquierdo.
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El 79% de los CVC que presentaron infeccién durante su
uso no presentaron incidencias durante su implantacion.
Seguiin lo observado en nuestro estudio la técnica de im-
plantacién no guarda relacion estadisticamente significa-
tiva con la procedencia (p=0,75), ni con la localizacién
(p=0,17), si existiendo evidencias estadisticamente signifi-
cativas con el motivo de colocacion (p=0,02).

El motivo de colocacién de los catéteres que presen-
taron infeccion habia sido en un 43% por un fallo de
un AV previo (28% por disfuncion de catéter, 15% por
fallo de FAVI), 39% por I.R.A, 10% por causas no es-
pecificadas y 8% por infeccion.

Seglin la procedencia del paciente con CVC infectado: 51%
hospitalizacién, 30% domicilio, 16% U.C.I., 3% urgencias.

Discusion

Los catéteres constituyen en muchas ocasiones la alter-
nativa tras el fallo de FAVI, para pacientes afiosos con
un paquete vascular deteriorado, comorbilidades aso-
ciadas, dialisis no programadas, etc ...

La duraciéon media de los CVC en nuestro estudio es
muy similar a los datos aportados por otras unidades
que estudiaron catéteres temporales 25 10-

En nuestros resultados obtuvimos que la duracién en
funcion de la localizacion es mayor en yugular y sub-
clavia, y en los catéteres colocados en lado derecho, en
consonancia con otros autores >.

Hemos comprobado que la duracién en funcién de la
presencia de incidencias durante su colocacién no guar-
da una relacion estadisticamente significativa. Aunque
nuestro estudio si cifra como mayor la vida media de los
catéteres que no presentaron incidencias durante su co-
locacion. Y al igual que otras publicaciones! aportamos
una tasa de implantaciones sin incidencias muy alta.

En consonancia con otros estudios publicados'?, nues-
tros principales motivos de colocacion de los CVC fue-
ron la I.R.A'y el agotamiento de un AV previo.

Los principales problemas asociados a los catéteres son
la obstruccién y la infeccidn, siendo esta la mas grave.

La literatura cientifica alerta sobre la relativa frecuen-
cia de la obstruccion para poder realizar una hemodia-
lisis adecuada, siendo la complicacion mas frecuente en
nuestro estudio en consonancia con lo publicado por otros
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autores?>19.Y siendo mas tardia esta disfuncion de flujo
sanguineo en yugular y en los CVC en lado derecho.

La infeccidon es una de las principales preocupaciones
del personal sanitario y supone uno de sus mayores re-
tos. Las guias de practica clinica alertan sobre la impor-
tancia de la existencia de un protocolo para la conexion
y desconexién de los CVC en HD, con el objetivo de con-
seguir una tasa de infecciones menor a 1 episodio/1000
dias-catéter segiin recogen las Guias de la SEN* y los
protocolos de la SEDEN.

En nuestros resultados, observamos que actualmente
esta unidad de dialisis ha conseguido tasas de 0,75/1000
dias de catéter que serian consideradas excelentes segiin
los criterios que marcan los estandares de la literatura
cientifica. Otros autores también han descrito tasas de
infeccion inferiores a 1 episodios/1000 dias-catéter’36°
e inferiores a 2 episodios/1000 dias-catéter’:8.

Todo esto muestra que el cumplimiento de un estric-
to protocolo que se fundamenta en la aplicacién de las
medidas universales de asepsia es posible evitar las in-
fecciones sin exponer al paciente a los posibles efectos
secundarios de cualquier tratamiento farmacolégico.

El periodo de tiempo que transcurre entre la colocacion
del catéter y la aparicion de la infeccién en nuestro es-
tudio es similar (19,1+33,0 dias) al que aportan otros
estudios consultados>>*0 (11-29 dias).

En nuestro estudio, hemos observado que la presencia de
incidencias durante la colocacién ha sido mayor en los
CVC que posteriormente presentaron episodio de infec-
cién (21% con incidencias en su colocacion), frente a los
que posteriormente no se infectaron (12%), coincidiendo
con otros estudios® que cifran esta situacion en 7%.

Conclusiones

La aplicacion de un protocolo que hace especial hin-
capié en las medidas universales de asepsia durante la
manipulacién del CVC da como resultado un bajo indice
de infecciones en nuestro estudio.

Con la demostracién de los resultados obtenidos de
nuestro estudio podemos afirmar que trabajar me-
diante una metodologia estandarizada y continua
(protocolizada) ha demostrado una baja aparicion de
complicaciones infecciosas, disminuyendo la variabi-
lidad de los cuidados y, aumentando la seguridad cli-
nica del paciente.
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Los registros de enfermeria sobre los AV son una herra-
mienta indispensable para el manejo y seguimiento de
la practica asistencial.
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Estudio de la eficacia del sellado con taurolidina y citrato 4% del catéter
para hemodialisis en la prevencion de infeccion y trombosis
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Simén, Inmaculada Caro Rodriguez, M* Concepcion Huerga Garcia, Marta Gomez Cambronero, M del Carmen
Molina Alvarez, Sonia Garcia Hita, Rocio Fernandez Palenzuela, Yolanda Canovas Padilla

Enfermeras en la Unidad de Hemodialisis del Hospital de Poniente. Almeria

Resumen
El uso de catéteres centrales ha aumentan-
do de forma importante a pesar de su mayor
morbi-mortalidad en comparaciéon con las FAV.
Las principales complicaciones son trombosis, bacterie-
mia-sepsis y limitacion de la eficacia dialitica disminu-
yendo la calidad de vida de los pacientes y elevando el
coste sanitario.

En nuestra unidad, el sellado se realizaba con heparina
sodica al 5% y actualmente utilizamos TauroLock™-
Hep 500®, compuesta de (ciclo)-taurolidina (agente
antimicrobiano biocompatible), citrato al 4% y hepa-
rina 500 UI/ml.

Objetivo: Comprobar la eficacia del Taurolock para re-
ducir la incidencia de colonizacién intraluminal y trom-
bosis al compararla con heparina sédica al 5%.
Material y método: Realizamos un estudio observacio-
nal longitudinal de cohorte y analizamos colonizacién
intraluminal, trombosis, biofilm y uso de antibioterapia.
Resultados: Observamos mejoria en la permeabilidad
del catéter, disminucién del uso de urokinasa, reduccion
de sesiones en unipuncion y del uso de antibiotico.
Conclusiones: Nuestro estudio muestra que el sellado del
catéter para hemodialisis con una solucién que contiene
taurolidina como antimicrobiano puede reducir significa-
tivamente la incidencia de sepsis relacionada con el caté-
ter. La taurolidina parece se efectiva y segura y no con-
lleva riesgos ni efectos secundarios. La adiccion de 500
ui de heparina a la solucién de sellado junto con citrato
al 4% ha disminuido los eventos trombéticos reduciendo
el uso de fibriloliticos y el uso de unipuncion totalmente,
presentando una mejoria de la eficacia dialitica.
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Calle San Isidro Labrador n° 14, 4° 10
El Parador de las Hortichuelas
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PALABRAS CLAVE:
- CATETER CENTRAL
- SELLADO

- INFECCION

- TROMBOSIS

- EFICACIA DIALITICA

Study of the efficacy of a taurolidine and 4% citrate
lock solution for haemodialysis catheters in the pre-
vention of infection and thrombhosis

Abstract

The use of central catheters has increased significantly
despite their greater morbi-mortality compared to AVF.
The main complications are thrombosis, bacteriaemia-
sepsis, and limitation of dialysis efficacy, reducing quali-
ty of life for patients and increasing the healthcare cost.
In our unit, 5% heparin sodium was previously used as
lock solution and we currently use TauroLock™-Hep
500®, composed of (cyclo)-taurolidine (biocompatible
antimicrobial agent) 4% citrate and heparin 500 UI/ml .
Objective: To verify the efficacy of Taurolock in re-
ducing the incidence of intraluminal colonization and
thrombosis compared with 5% heparin sodium.
Material and method: We carried out a longitudinal
observational cohort study and we analysed intralumi-
nal colonization, thrombosis, biofilm and use of anti-
biotherapy.

Results: We observed an improvement in catheter per-
meability, a reduction in the use of urokinase, reduction
in unipuncture sessions and in use of antibiotic.
Conclusions: Our study shows that using a lock solution
that contains taurolidine as an antimicrobial agent for
haemodialysis catheters can significantly reduce the in-
cidence of catheter-related sepsis. Taurolidine appears
to be effective and safe and does not entail risks or side
effects. The addition of 500 iu of heparin to the lock so-
lution together with 4% citrate has reduced thrombotic
events by reducing the use of fibrilolytics and elimina-
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ting completely the use of unipuncture, presenting an
improvement in dialysis efficacy.

KEY WORDS:

- CENTRAL CATHETER
- LOCK SOLUTION

- INFECTION

- THROMBOSIS

- DIALYSIS EFFICACY

Introduccion

Las bacteriemias relacionadas con el catéter central
para hemodialisis (HD) es una de las principales com-
plicaciones de los pacientes con Insuficiencia Renal
Crénica (IRC) sometidos a esta terapia. En la mayoria
de estos pacientes, el catéter suele ser la Gltima alter-
nativa de acceso vascular (AV), tras haber agotado la
posibilidad de realizar fistulas arteriovenosas (FAV). En
algunos pacientes puede ser el AV de inicio ante la im-
posibilidad de realizar FAV como consecuencia de otros
factores asociados como son la enfermedad psiquiatrica,
diabetes con mal patrimonio venoso, insuficiencia car-
diaca, etc'. Debido a todo esto, el uso de catéteres como
AV esta aumentando de forma importante en las unida-
des de dialisis en todo el mundo, a pesar de las muchas
evidencias acumuladas respecto a su mayor morbi-mor-
talidad en comparacion con las fistulas, ya sean nativas
0 protésicas?.

La disfuncion del catéter limita la eficacia dialitica y
tiene como complicaciones asociadas la bacteriemia-
sepsis y trombosis. La trombosis y colonizacién intralu-
minal producida por las bacterias (biofilm), junto con la
mayor manipulacién del acceso obligada por la disfun-
cién, incrementa la probabilidad de episodios sépticos.

El sellado del catéter con heparina es el método mas
utilizado y pretende reducir los episodios de disfuncién
y trombosis, pero su eficacia dista mucho de lo deseable
y, ademas, su uso no esta exento de riesgos, principal-
mente hemorragias o trombopenia inducida por la he-
parina3.

Existen en la literatura muy pocos estudios controlados
y aleatorizados que comparen la heparina con otras so-
luciones de sellado*>.

Actualmente hemos introducido una nueva solucion de

sellado para catéter que se ha relacionado con elimina-
cion del biofilm y prevencion de colonizacion intralumi-
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nal y trombosis del catéter para hemodialisis®. Se trata
del TauroLock ™- Hep 500, una solucién compuesta de
(ciclo)-taurolidina, citrato al 4% y 500 UI/ml de he-
parina (agente antimicrobiano biocompatible y agente
anticoagulante respectivamente).

Por tanto lo que pretendemos es comprobar la eficacia
de la solucion de taurolidina-citrato-heparina (ST) fren-
te a la heparina 5% planteando los siguientes objetivos:

Objetivo principal:
Comparar la incidencia de colonizacién intraluminal y
de trombosis entre los dos tipos de sellado.

Objetivos secundarios:
Valorar la disminucion del biofilm (de forma indirecta).
Valorar cambios en la eficacia dialitica.

Material y método

Realizamos un estudio observacional, longitudinal, pros-
pectivo, de cohorte con una muestra de 13 pacientes
estables en HD portadores de catéter permanente y
temporal.

El periodo de recogida de datos esta comprendido desde
diciembre de 2010 hasta enero de 2012 (13 meses),
obteniéndose un total de 1682 sesiones para su pos-
terior estudio. En este periodo diferenciamos 2 fases.
Fase 1: recogida de datos de historia clinica y de en-
fermeria desde diciembre 2010 a mayo 2011 previo a
la utilizacion de nuevo protocolo de cebado (un total
de 685 sesiones). Fase 2: de junio 2011 a enero 2012
con la utilizacién de ST (un total de 997 sesiones). Ver
tabla 1.

Tabla 1: Fases del estudio

Inicio

1 mes 2 meses 4 meses 7 meses

Dic Junio Julio Agosto Octubre Enero
2010 2011 2011 2011 2011 2012

TO Tl T2 T3 T4
Hep.
Sédica Solucion Taurolidina-citrato 4%- hep500 ui/ml
5%

Para el analisis, se disefio una hoja de recogida de da-
tos, en la que se registraron las siguientes variables:
permeabilidad de rama arterial y venosa, ramas inverti-
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das, estado final del dializador y camaras, flujo efectivo
arterial medio real (Qb), presiéon venosa (PV) media,
KT-V DDM (Dialisis Dose Monitor, Nikkiso Co. Japan)
y porcentaje de reduccion de urea (PRU) DDM, uso de
fibrinoliticos (urokinasa), signos de infeccién (signos de
infeccion pericatéter, fiebre, tiritona intradialisis, anti-
bioterapia empirica por sospecha de infeccién de caté-
ter y duracioén de la misma en dias) y germen aislado en
rama arterial y venosa.

Se calcularon la media y la desviacién estandar (DS).
Se estimé un error alfa del 5% (intervalo de confianza
95%).Para el analisis de los dato se utiliz6 el programa
informatico SPSS 15,0 utilizando la prueba de la t de
Student para el analisis de las variables cuantitativas y
la prueba de la chi-cuadrado para el analisis de de las
variables cualitativas.

Metodologia fase 1:

Hasta ahora la forma de mantener permeable el catéter
de hemodialisis era realizando un lavado por arrastre
con 10 ml de suero fisiolégico (SF) por cada luz y, pos-
teriormente, sellado con heparina sédica al 5% (con 2,5
ml en cada rama), que aunque es un fuerte anticoagu-
lante con efecto sistémico, carece de efecto antibacte-
riano y no evita la formacion del biofilm.

Metodologia fase 2:

En el protocolo de sellado que hemos introducido se
mantiene el lavado por arrastre con 10 ml de SF por
cada luz y sellado con TauroLock™ Hep 500 con la
cantidad exacta que indique la rama del catéter.

Utilizamos esta solucién con una concentracién de ci-
trato al 4% ya que hemos encontrado bibliografia que
contraindica mayores concentraciones (30% y 46,7%)
por riesgos de paro cardiaco temporal ¢y complicacio-
nes embdlicas 7.

Analizamos:

1. Colonizacién intraluminal, por medio de signos de
infeccion en orificio de entrada y hemocultivo (HC)
de rama arterial y venosa al inicio de cebado ST
(TO), 1 mes (T1), 2 meses (T2), 4 meses (T3) y 7
meses (T4). (Tabla 1).

2. Trombosis, por medio de la permeabilidad de cada
rama predialisis, necesidad de urokinasa y sesiones
en unipuncion.

3. Biofilm, por medio del flujo efectivo arterial (Qb),
presién venosa (PV) y Kt/v DDM.

4. Antibioterapia y dias de tratamiento.

Resultados

Se estudian 13 pacientes estables en HD durante una
media de 46,6 meses (DS 44,8), con un total de 1682
sesiones; 7 mujeres (53,8%); edad media 69 afios
(DS16, rango 36-87). Los accesos vasculares estudiados
son catéter yugular permanente 10 (76,9%); subclavio
permanente 1 (7,7%) y femoral transitorio 2 (15,4%).

1. Colonizacién intraluminal
Al comparar las variables que valoran los signos de
infeccion del orificio de entrada, encontramos una
diferencia estadisticamente significativa (p=0,002)
entre la fase 1(3,4%) y la fase 2 (1,1%). (fig.1)

Al valorar la frecuencia de hemocultivos positivos
en ambas ramas, se pasé de un 26,7% al inicio del
uso del nuevo protocolo de cebado (TO) a un 0% al
final del periodo estudiado (T4) en la rama arterial,
y de un 20% a un 0 % en la rama venosa, diferen-
cia estadisticamente no significativa (P=0,223). Sin
embargo, si comparamos el valor inicial (TO) y final
(T4) si se aprecia una importante disminucién de la
prevalencia de hemocultivos positivos. (fig 2)

Fase 1

Figura 1. Signos infeccion pericatéter.

| i C Art positivo ===#===HC Ven positivo

zz %\ =023 |
: N

Inicio (TO) 1mes (TD 2 meses 4 meses 7 meses

(T2) (T3) (T4)

Figura 2. Incidencia HC positivos en fase 2.

2. Trombosis
Al comparar la permeabilidad de ambas ramas
predialisis obtuvimos una diferencia significativa
(p<0,0001) en la permeabilidad de la rama arterial,
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disminuyendo los casos de no permeabilidad de un
7,4% en fase 1 a un 0,5% en la fase 2 (fig.3); en
cambio no se aprecié mejoria en la permeabilidad de
la rama venosa.

ORAP S| BRAP NO

1007 p<0,0001 _|
80 1
60 T

40

Fase 1

Fase 2

Figura 3. Permeabilidad rama arterial.

Al comparar el uso de urokinasa y las sesiones de uni-
puncién en ambas fases obtuvimos una diferencia sig-
nificativa en ambos parametros. En cuanto al uso de
urokinasa pasamos de un 6,1% en fase 1 a 0,1% en
fase 2 (p<0,0001). (Fig.4). En cuanto a la reduccion
del nimero de sesiones de unipuncién pasamos de un
7,9% en fase 1 a 0% en fase 2 (p<0,0001). (Fig.5)
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Figura 4. Uso de urokinasa.
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Figura 5. Utilizacién de Unipuncion.
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3. Biofilm

Comparamos el flujo efectivo arterial que paséd de
314,9 ml/min en fase 1 a 320,8 ml/min en fase 2
(p=0,004), la presion venosa pasé de 159,8 mmHg en
fase 1a161,1 mmHgen fase 2 (p=0,338) y Kt/v DDM
que mejoré su valor de 1,58 en fase 1 a 1,63 en fase 2
(p=0,002) con tendencia a ser estadisticamente signi-
ficativo lo que nos indica eliminacion del biofilmy en
consecuencia una mejoria de la eficacia dialitica.

4. Antibioterapia
Comparamos la prescripcion de tratamiento antibio-
tico, pasando de 42 sesiones (6,1%) en fasela 25
sesiones (2,5%) en fase 2 (p<0,0001). (Fig.6). Los
principales antibiéticos utilizados fueron vancomici-
na, cefazolina y gentamicina.

En cuanto al uso de antibioterapia local se redujo de
14 sesiones (2%) en fase 1 a 0 sesiones (0%) en fase
2, siendo los utilizados mupirocina o gentamicina.

974

p<0,0001

a3 R
93,8

Fase 2

Fasel

Figura 6. Prescripcion de tratamiento antibidtico.
Discusién

El sellado del cateter con taurolidina-citrato 4% hep
500 ui/ml en nuestra unidad ha sido efectivo para re-
ducir la incidencia de infecciones-bacteriemias al com-
parar con el sellado con heparina 5000 U/ml. Esta
conclusion coincide con otros estudios realizados re-
cientemente!®*12, pero no concuerda con la totalidad
de los resultados de estos estudios.

En el estudio de Solomon et al'? nos habla del uso de
taurolidina-citrato (sin tener asociado heparina) y en sus
conclusiones nos habla de una mayor necesidad de uso de
tratamiento trombolitico, lo que indica una actividad anti-
coagulante menos efectiva del citrato al 4% en compara-
cién con la heparina. Nosotros al tener asociado hep 500
ui/ml a al solucién de taurolidina-citrato 4% tenemos unos
resultados de disminucion importante de la prevalencia de
trombosis, reduciendo totalmente la necesidad de sesiones
en unipuncién, llegando casi a ser nulo el uso de fibrino-
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liticos y presentando una mejoria significativa en la per-
meabilidad de las ramas. Si coincide con nuestros resul-
tados el hecho de que asocia el uso de taurolidina-citrato
con una disminucién de la prevalencia de infecciones en
comparacion con otros sistemas de sellado de catéteres.

El uso de taurolidina como agente antimicrobiano bio-
compatible en nuestra unidad ha reducido el uso de anti-
bioticos de forma significativa sin crear resistencias por
su uso, resultado que concuerda con otros estudios rea-
lizados al respecto®™. El afiadir antibioticos al sellado
del catéter puede evitar bacteriemias, sin embargo, su
uso puede crear resistencias’® como aparece reflejado
en muchos estudios. La taurolidina tiene una accién an-
timicrobiana simple y general y en ensayos in vitro no
aparecieron resistencias, siendo por tanto, una solucion
de sellado efectiva y segura.

Otros estudios>® muestran como alternativa el sellado
con citrato trisédico a altas concentraciones (30%) ya
que presenta una elevada capacidad antimicrobiana sin
afectar a la oclusién del catéter. EI uso de dichas solu-
ciones se desaconsejé por parte de la FDA (EE.UU) por
presentar efectos adversos importantes®’. La concen-
tracion de citrato al 4% si esta recomendada por FDA
y se recomienda como una alternativa seqgura y barata
a la heparina®!® pero estas soluciones de sellado mues-
tran una baja actividad antimicrobiana por un lado y un
efecto anticoagulante mucho mas bajo que el producido
por una solucion de heparina.

Nuestra solucion de sellado taurolidina-citrato 4% hep
500 ui/ml muestra unos resultados prometedores ya que
no solo estamos reduciendo la incidencia de infecciones
de una forma importante al disminuir la colonizacién
intraluminal, sino que al asociar citrato 4% con hepa-
rina disminuimos los eventos tromboéticos de una forma
significativa, descendiendo consecuentemente el uso de
fibrinoliticos y sus complicaciones potenciales.

Por tltimo exponer que gracias a la nueva solucién de
sellado en nuestra unidad podemos disminuir costes
econémicos a medio y largo plazo, reduciendo el uso
de antibiéticos, fibrinoliticos y la carga de enfermeria y
del mismo modo, aumentar la calidad de la practica del
tratamiento.

Conclusiones

Nuestro estudio muestra que el sellado del catéter para
hemodialisis con una solucién que contiene taurolidina
como antimicrobiano puede reducir significativamente
la incidencia de sepsis relacionada con el catéter. La
taurolidina parece se efectiva y seqgura y no conlleva
riesgos ni efectos secundarios que si se han presenta-
do con otras soluciones de sellado antimicrobianas que
contienen gentamicina o altas concentraciones de ci-
trato. La adiccion de 500 ui de heparina a la solucién
de sellado junto con citrato al 4% (a una baja concen-
tracion recomendada por la FDA) ha disminuido los
eventos tromboticos reduciendo el uso de fibriloliticos
casi en su totalidad en la unidad y el uso de unipuncién
totalmente, todo ello ha podido influir en el objetivado
aumento significativo del Qb con escasa elevacion de la
PV e incremento del valor del Kt-v, es decir, en una
mejoria de la eficacia dialitica.

En consecuencia, por todo lo anteriormente expuesto,
se puede aumentar la vida media del acceso vascular
al disminuir la manipulacion del mismo, mejorando la
calidad y esperanza de vida del paciente, reduciendo la
carga de enfermeria y el coste econémico sanitario.

Limitaciones del estudio

La muestra de nuestro estudio es baja debido a que en
nuestra unidad el porcentaje de pacientes portadores de
estos es de un 22%, pero se ha realizado el estudio du-
rante un periodo de 13 meses lo que nos permite valorar
un elevado niimero de casos lo que mejora la fiabilidad
del estudio.

Las dificultades encontradas a la hora de realizar este
estudio se basan principalmente en el déficit de cui-
dado relacionado con el acceso vascular por parte del
paciente (higiene deficitaria y la “manipulaciéon”) no
relacionado con déficit de conocimientos. La incidencia
de hemocultivos positivos se encuentra sesgada por este
motivo.
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Percepcion y conocimientos de los profesionales sanitarios de una unidad
de Nefrologia sobre la higiene de manos: estudio comparativo
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Gandara Revuelta®, Luis Mariano Lopez Lopez™
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Resumen

Un conocimiento adecuado sobre la higiene de las ma-
nos por parte de los profesionales sanitarios, es el pri-
mer paso para la adherencia a cualquier programa de
disminucién de infeccion relacionada con la asistencia
sanitaria.

Objetivo

Evaluar el nivel de conocimientos y percepciones res-
pecto a la higiene de manos entre los profesionales sa-
nitarios de nuestra unidad de Nefrologia, y compararlos
con los de otra unidad de nuestro centro (Traumatolo-
gia).

Material y método

Estudio prospectivo descriptivo comparativo en 69 pro-
fesionales sanitarios. Para evaluar los conocimientos y
percepciones respecto a la higiene de manos se utilizé
un cuestionario de 26 items basado en cuestionarios de-
sarrollados por la Organizacion Mundial de la Salud.
Resultados

73% utiliza regularmente preparados de base alco-
hélica para higiene de manos (Traumatologia 96,9%,
p=0,007). 94% piensa que las manos de los profesio-
nales sanitarios cuando no estan limpias son la princi-
pal via de transmisién de gérmenes patégenos (Trau-
matologia: 87,1%, p=NS). 75,7% piensan que el en-
torno/superficies del hospital es la principal fuente de
gérmenes patégenos (Traumatologia: 68,8%) y 16%
que son los microrganismos ya presentes en el pacien-
te (Traumatologia: 25%) (p=NS). Percepciones: 89%
consideran alta la repercusion de las infecciones re-
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José Luis Cobo Sanchez
Servicio de Nefrologia
12 Planta Pabell6n 2 de Noviembre
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
Avda. Valdecilla s/n. 39008. Santander
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lacionadas con la asistencia sanitaria en el desenlace
de la enfermedad (Traumatologia: 59,4%, p=0,009).
Respecto a las medidas mas efectivas para mejorar la
higiene de manos destacan la formacion de los profe-
sionales sanitarios, recibir retroalimentacion regular-
mente sobre cémo realizar la higiene de manos y que
exista un preparado de base alcohdlica en cada punto
de atencion.

Conclusiones

Los profesionales sanitarios de Nefrologia, al igual que
los de Traumatologia, en general tienen conocimientos
y percepciones adecuados sobre la higiene de manos.

PALABRAS CLAVE:

- HIGIENE DE LAS MANOS

- PROFESIONAL SANITARIO

- CONOCIMIENTOS, ACTITUDESY PRACTICA EN
SALUD

- DIALISIS RENAL

- TRAUMATOLOGIA

® 6 6 6 6 6 & o o o o o o o o o o o o o
Hand hygiene perceptions and knowledge of health-
care workers in a Nephrology Unit: a comparative
study.

Abstract

Adequate knowledge about hand hygiene (Hh) by
healthcare workers (HCW), is the first step for adher-
ing to any decreased infection related with healthcare
(IRHC) program.

Aim

To evaluate Hh perceptions and knowledge of HCW in
a Nephrology Unit and compare it with another unit in
our hospital (Trauma).

Methodology

Comparative prospective study in 69 HCW. A 26-item
questionnaire, based on questionnaires developed by
WHO to assess knowledge and perceptions of Hh in
HCW was used.
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Results

73% regularly use alcohol-based preparations for Hh
(Trauma 96.9%, p = 0.007). 94% think that the hands
of the HCW when they are not clean are the main route
of transmission of pathogens (Trauma: 87.1%, p = NS).
75.7% think that the environment / hospital surfaces
is the main source of pathogens (Trauma: 68.8%) and
16% which are the microorganisms already present in
the patient (Trauma: 25%) (p = NS). Perceptions: 89%
consider the impact of high IRHC in the outcome of the
disease (Trauma: 59.4%, p = 0.009). Regarding the most
effective measures to improve the Hh include the forma-
tion of HCW, receive regular feedback on how to make
the Hh and that a alcohol-based handrub is present at
each point of care.

Conclusions

All healthcare workers have adequate knowledge and
perceptions about Hh.

KEY WORDS:

- HAND HYGIENE

- HEALTHCARE PROFESSIONALS

- HEALTH KNOWLEDGE, ATTITUDES, PRACTICE
- RENAL DIALYSIS

- TRAUMATOLOGY

Introduccion

La prevalencia de infecciones nosocomiales en hospi-
tales espafioles en el afio 2011 fue del 6,3%?, lo que
constituye un grave problema de seguridad del paciente
ya que afectan a miles de personas, complican los cui-
dados de los pacientes, contribuyen a su muerte o a su
discapacidad, favorecen la aparicion de resistencia a los
antibidticos y generan un considerable coste adicional a
la enfermedad?.

En Espafia, la infeccion es la segunda causa de muerte
entre los pacientes con enfermedad renal, tras la pa-
tologia cardiovascular3. Los pacientes con enfermedad
renal, en especial los pacientes en dialisis, presentan
un riesgo mayor de padecer una infeccién relacionada
con la asistencia sanitaria (IRAS) debido al estado de
inmunodepresion y a la frecuente exposiciéon a bac-
terias nosocomiales y procedimientos invasivos*. La
higiene de las manos (HM) es la medida mas sencilla
y eficaz para prevenir la transmisién de microorganis-
mos a través del contacto, sin embargo, nimeros estu-
dios han puesto de manifiesto su bajo grado de cumpli-
miento entre los profesionales sanitarios (PS)>8. Un
conocimiento adecuado sobre la HM por parte de los
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PS, es el primer paso para la adherencia a cualquier
programa de disminucién de IRAS. Los programas de
formacion e informacién continuos sobre la HM, junto
con la introduccion de soluciones hidroalcohélicas para
su realizacién, han demostrado ser las medidas mas
eficaces para mejorar la adherencia a la HM%1°, En
nuestro hospital, desde hace 3 afios se esta llevando a
cabo un programa integral para la vigilancia, preven-
cion y control de las IRAS, que incluye la informacion
y formacion del personal sobre la importancia de las
IRAS, haciendo especial hincapié en [a HM. Por este
motivo, nos propusimos evaluar el nivel de conocimien-
tos y percepciones respecto a la HM entre los PS de
nuestra unidad de Nefrologia, y compararlos con los de
otra unidad de nuestro centro.

Material y método

Estudio prospectivo descriptivo comparativo en 69

PS: 37 de Nefrologia y 32 de Traumatologia. Se eli-

gi6 el servicio de Traumatologia por ser una unidad

con pacientes susceptibles de sufrir IRAS al igual que
los de Nefrologia debido al alto nimero de procedi-
mientos invasivos a los que se ven sometidos, y por
ser una unidad de hospitalizacién en la que se habian
llevado a cabo las mismas estrategias dentro de la
campafa de prevencién de infecciones hospitalarias
en nuestro centro. Para evaluar los conocimientos

y percepciones respecto a la HM se utilizé un cues-

tionario de 26 items basado en los cuestionarios de-

sarrollados por la Organizacion Mundial de la Salud

(OMS) a este respecto’l-2,

¢ 5 preguntas sobre datos sociodemograficos: sexo,
edad, profesion, afios de experiencia profesional y
unidad clinica.

¢ 10 preguntas sobre conocimientos respecto a la HM:
preguntadas cerradas de respuesta multiple.

e 11 preguntas sobre percepciones: 3 preguntas con
una escala tipo Likert de 4 puntos (de “muy baja” a
“muy alta”), 5 preguntas con una escala tipo Likert
de 0 a 6 puntos (siendo 0 nada efectivo/ ninguna im-
portancia/ ningun esfuerzo, y 6 muy efectivo/ mucha
importancia/ mucho esfuerzo); y 3 preguntas abier-
tas sobre distintos porcentajes acerca de creencias.

El tiempo necesario para cumplimentar los cuestiona-
rios oscilé entre 20 y 30 minutos. Los cuestionarios fue-
ron entregados por miembros del equipo investigador
a los PS de ambas unidades (muestreo incidental) y se
contestaron de forma anénima. Las instrucciones de los
encuestadores se limitaron a una presentacién formal,
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instrucciones de dénde depositarlo y el agradecimiento
personal, sin responder preguntas.

Los datos recogidos fueron analizados mediante el pa-
quete estadistico SPSS version 15.0 para Windows. Se
realiz6 un analisis descriptivo de los resultados obte-
nidos: para las variables categéricas se calcularon los
porcentajes y para las variables continuas se calcul6 la
media. Para la inferencia estadistica se utilizaron los
tests de Chi cuadrado y de la T de Student para mues-
tras independientes. Los resultados se consideraron sig-
nificativos si el nivel critico observado era inferior al
5% (p< 0,05).

Resultados

Las caracteristicas sociodemograficas del PS de Nefro-
logia fueron: 89,2% mujeres, la mayoria enfermeras
(62,2% enfermeras, 29,7% auxiliares de enfermeria,
5,4% nefrélogos), con una edad media de 43 afios (ran-
go 20-64 afios, desviacion tipica 10,19 afios) y una
experiencia profesional mayoritaria de 11 a 20 afios
(<5 afos 8,1%, 5-10 afios 24,3%, 11-20 afios 29,7 %,
21-25 afos 18,9%, >25 afios 18,9%). Las caracteris-
ticas sociodemograficas del PS de Traumatologia fue-
ron: 78,1% mujeres, mayoritariamente enfermeras
(37,5% enfermeras, 31,3% auxiliares de enfermeria,
31,3% médico), con una edad media de 39,9 afios (ran-
go 25-60 afios, desviacion tipica 9,28 afios) y una ex-
periencia profesional mayoritaria de 11 a 20 afios (<5
anos 12,5%, 5-10 afios 21,9%, 11-20 afios 34,4%, 21-
25 afios 21,9%, >25 afios 9,4%).

El 81,1% de los PS de Nefrologia referia haber re-
cibido informacién reglada sobre HM en los ultimos 3
anos (82,6% de las enfermeras, 90,9% de las auxilia-
resy 50% de los médicos) frente al 65,6% de los PS de
Traumatologia (66,7% de las enfermeras, 70% de las
auxiliares y 60% de los médicos) (p= NS). Entre los PS
de Nefrologia el 73% referia utilizar un preparado de
base alcohdlica para la HM (69,6% de las enfermeras,
81,8% de las auxiliares, 100% de los médicos), frente
a aun 96,9% de los PS de Traumatologia (100% de
las enfermeras, 100% de las auxiliares, 90% de los
médicos) (p=0,007).

Los resultados sobre conocimientos acerca de la HM
se muestran en la Tabla 1. Respecto a qué tipo de HM
se requiere ante distintas situaciones, los PS respon-
dieron: antes de la palpaciéon abdominal (PS Nefro-
logia: friccion 70,3%, lavado 21,6%, ninguno 8,1%;
PS Traumatologia: friccion 74,2%, lavado 12,9%,
ninguno 9,7%, lavado y friccion 3,2%; p=NS), an-
tes de poner una inyeccion (PS Nefrologia: friccion
24,3%, lavado 62,2%, ninguno 5,4%, lavado y fric-
cion 8,1%; PS Traumatologia: friccion 67,7%, lava-
do 19,4%, ninguno 9,7%, lavado y friccién 3,2%;
p=0,001), después de vaciar una cuiia (PS Nefrologia:
friccion 2,7%, lavado 89,2%, lavado y friccion 8,1%;
PS Traumatologia: friccion 16,1%, lavado 77,4%, la-
vado y friccién 6,5%; p=NS), después de quitarse los
guantes (PS Nefrologia: friccién 2,7%, lavado 89,2%,
lavado y friccion 8,1%; PS Traumatologia: friccion
71%, lavado 16,1%, ninguno 6,5%, lavado y friccién
6,5%,; p<0,001), después de hacer la cama del pa-
ciente (PS Nefrologia: friccion 45,9%, lavado 51,4%,
ninguno 2,7%; PS Traumatologia: friccion 74,2%, la-
vado 12,9%, lavado y friccion 12,9%; p=0,002), tras
la exposicion visible a sangre (PS Nefrologia: friccion
8,1%, lavado 64,9%, lavado y friccion 27%; PS Trau-
matologia: friccion 12,9%, lavado 77,4%, ninguno
3,2%, lavado y friccion 6,5%; p=NS). El 56,8% de
los PS de Nefrologia sefial6 los 5 momentos recomen-
dados por la OMS para realizar la HM frente a un
65,6% de los PS de Traumatologia (p=NS). En ambos
grupos se considerd el uso de joyas y de ufias postizas
asi como la presencia de lesiones cutaneas como cir-
cunstancias que han de evitarse ya que se asocian con
una mayor probabilidad de colonizacién de las manos
por microorganismos patégenos, y que el uso regular
de cremas no se asocia con esta probabilidad.

Los resultados acerca de percepciones sobre la HM se
muestran en la Tabla 2. EI 89,18% de los PS de Nefro-
logia frente a un 59, 37% de los PS de Traumatologia
consideraban alta la repercusion que tienen las IRAS en
el desenlace de la enfermedad del paciente (p=0,009).
Los PS de ambos grupos consideraban como muy alta la
eficacia de la HM en la prevencién de las IRAS (PS Ne-
frologia 59,4% vs PS Traumatologia 56,25%; p=NS).
En ambos grupos se consideraba que se daba una priori-
dad alta o muy alta a la HM en nuestro hospital (PS Ne-
frologia 90,62% vs PS Traumatologia 87,5%; p=NS).
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Tabla 1. Resultados preguntas sobre conocimientos (HM: higiene de las manos, FC: fluidos corporales, FM: friccion de las manos, PBA: prepa-
rados de base alcohélica, *:p<0,05).

NEFROLOGIA TRAUMATOLOGIA

Total Enfer Auxnlar Medlco Total Enfer Auxmar Médico

;Cual es la fuente rl;:cI)sSI?tt:Ima de agua del 2,7% - 9,1% - 3,1% - 10% -
mas frecuente de P

gérmenes causan- El aire del hospital 5,4% - 18,2% - 3,1% - - 10%

tes de infecciones  \icroorganismos ya presen-
relacionadas con e en el paciente

!La a}tevncmn sanl= £ entorno (las superficies)
aria: del hospital

162% 13% 182% 50% 25% 25% - 50%

755% 87% 54,5% 50% 688% 75% 90% 40%
--------

Después de tocar al paciente  89,2% 91,3% 88,8% 100% 90,3% 100% 88,9% 80%

:Cual de las si- Inmediatamente después del
guientes acciones riesgo de exposicion a FC

de HM previene  [ymediatamente antes de

Ia_transmiSi_éﬂ de  yn procedimiento limpio / 595% 69,6% 36,4% 50% 51,6% 58,3% 33,3% 60%
microorganismos  aséptico

el pl;ofgsi?onal Después del contacto con
sanitario- el entorno inmediato del 811% 826% 727% 100% 742% 91,7% 66,7% 60%

paciente

919% 91,3% 90,9% 100% 80,6% 100% 66,7% 70%

¢Cul es el tiempo 20 segundos 649% 69,6% 545% 100% 50% 667% 20%  60%
minimo necesario , 14 54% 43% 91% 63% 83% 10%

para que FM con segunaos 470 1270 ,L70 - ,D /0 ,D /0 () -
PBA elimine los  Iminuto 189% 13% 273% -  281% 83% 60%  20%
gérmenes de las

og? 10 segundos 10,8% 13% 91% -  156% 167% 10%  20%
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Tabla 2.- Resultados preguntas sohre percepciones (HM: higiene de las manos, PBA: preparado de hase alcohdlica, *:p<0,05).

NEFROLOGIA TRAUMATOLOGIA
s T2 T T o 52 o e

En su opinién, ;cual es el porcentaje medio
de pacientes hospitalizados que contraen
una infeccién relacionada con la atencion
sanitaria?

De media, ;en qué porcentaje de situaciones
en las que se requiere, realmente realizan

la HM los profesionales sanitarios de 70,71% 71,79%  74% 60% 54,15% 70% 73% 22,6%
su hospital, ya sea mediante un PBA o

lavandoselas?

De media, ;en qué porcentaje de situaciones
en las que se requiere, realmente realiza 81,91% 83,82% 84,09% 40% 84,31% 80,5% 90,5% 82,67%
usted la HM ya sea con PBA o lavandoselas?

Que los directivos de su

41,13% 39,2% 4333% 30%  358% 21,6% 48% 31,25%

464 457 4,64 5,5 443 367 58

institucién apoyen y promuevan 4 puntos
abiertamente 1a HM. puntos  puntos  puntos puntos puntos puntos puntos
Que en su centro exista 5,08 5,09 5 53]l 4,92 5,9 5,2

un PBA en cada punto de 5 puntos

puntos puntos puntos  puntos puntos puntos  puntos

atencion.

Que existan carteles sobre HM 405 417 364 55 443 367 55 43
¢Cual G IS ITIED L atencion a puntos  puntos  puntos puntos puntos puntos puntos  puntos
seria la modo de recordatorio.
efectividad Que todos los profesionales 551 539 573 55 515 492 59 47
d_e l‘-fls sanitarios reciban formacion puntos  puntos  puntos puntos  puntos puntos puntos  puntos
siguientes  sobre la HM.
medidas Que haya instrucciones claras
destinadas y simples sobre la HM a la 5,21 517 5,36 4,5 5,06 4,5 5,8 5

amejorar  vista de todos los profesionales puntos  puntos  puntos puntos  puntos puntos puntos  puntos
de forma sanitarios

permanente que [os profesionales sanitarios

la higiene  yecihan regularmente 524 526 527 4,5 493 475 57 4,4
de las retroalimentacion sobre como puntos  puntos puntos  puntos  puntos puntos puntos  puntos
manos en su yeglizan la HM.

centro? .
Que usted realice
perfectamente la HM (siendo 5 5,09 4,5 5,03 4,67 5,5
. 5 puntos
un buen ejemplo para sus puntos  puntos  puntos  puntos puntos puntos
colegas).

Que se invite a los pacientes
a recordar a los profesionales 3,52 3,55 3,67 45 2,96 2,67 2,6 3,78
sanitarios que deben realizar puntos  puntos  puntos puntos puntos puntos puntos  puntos
una buena HM.
¢Qué importancia concede su jefe/a de
Servicio médico (o la supervisora de 5,21 5,22 5,09 5,5 5,16 5,08 5,6 4,78
enfermeria de su unidad) a que usted realice  puntos  puntos  puntos puntos puntos puntos puntos  puntos
una correcta HM?

5 puntos

¢ Qué importancia conceden sus colegas a 4,29 4,26 4,55 4 4,32 4,58 4,40 3,89
que usted realice una correcta HM? puntos  puntos  puntos puntos puntos puntos puntos  puntos
¢Qué importancia conceden los pacientes a 4,22 4,3 4,2 4 3,19 3,83 2,4 3,22
que usted realice una correcta HM? puntos*  puntos  puntos puntos puntos puntos puntos  puntos

¢Cuanto esfuerzo considera que necesita
usted para realizar una buena HM cuando
presta atencion a los pacientes?

2,10 2,04 2,18 3,5 2,48 3 1,9 2,44
puntos puntos puntos puntos puntos puntos puntos puntos
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Discusion

Nuestros resultados muestran que a pesar de que los
PS de Nefrologia refieren tener mayor formacién en
HM que los de Traumatologia, estos tltimos utilizan casi
en su totalidad preparados de base alcohdlica de forma
habitual mientras que entre el PS de Nefrologia no lle-
ga al 75%. Esto puede estar relacionado con que entre
el PS de Nefrologia se cree de forma mayoritaria que
la friccion causa mas sequedad que el lavado de manos,
mientras que entre el PS de Traumatologia lo piensa
aproximadamente la mitad; y con que la mitad de los
PS de Traumatologia piensa que la fricciéon es mas efi-
caz contra los gérmenes que el lavado de manos frente
al 21,6% de Nefrologia. El estudio de Sanchez Payay
cols? indica la irritacion cutanea excesiva y la sequedad
de la piel como problemas derivados de la desinfeccion
higiénica de manos.

Entre el 80-90% de los PS de ambas unidades se indica
que la HM tras la exposicion a fluidos corporales previe-
ne la transmision de microorganismos al profesional sa-
nitario y alrededor del 70% en ambos grupos lo indica
como medida de prevencion de transmisién de microor-
ganismos al paciente. Esta actitud de protegerse podria
explicarse porque los PS perciben el riesgo potencial
de infeccion una vez que han entrado en contacto con
un paciente y no se perciben como una posible fuente
de infeccion para el paciente!®. Sin embargo, si existen
diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos en cuanto a la estrategia de HM ante determi-
nadas situaciones, como antes de poner una inyeccién y
después de hacer la cama del paciente, probablemente
derivadas del mayor uso de soluciones hidroalcohélicas
en el grupo de Traumatologia.

Respecto a las percepciones existe una alta concien-
ciacion sobre la importancia de las IRAS respecto al
desenlace de la enfermedad del paciente entre el PS
de Nefrologia en comparacion con el de Traumatologia,
pudiendo estar relacionado con una formacién mayor
en el grupo de Nefrologia. A pesar de estas diferencias
en la formacién, un mayor porcentaje de PS de Trauma-
tologia indicaron los 5 momentos para la HM indicados
por la OMS (antes del contacto directo con el paciente,
antes de realizar una tarea limpia o aséptica, después
de exposicion a fluidos corporales, después del contacto
con el paciente y después del contacto con el entorno
del paciente). La formacion tiene un impacto positivo
en cuanto a la adhesién al lavado de manos, como han
demostrado distintos estudios!>®. Ambos grupos han
mostrado una percepcion positiva hacia la formacion
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y retroalimentacién sobre la HM, por lo que acciones
destinadas a la reducacion en este aspecto serian bien
acogidas y mejorarian tanto los conocimientos como las
percepciones. La diferencia en cuanto a la puntuacion a
la pregunta de cuanta importancia conceden los pacien-
tes a la correcta HM de los PS puede deberse a que el
grupo de Nefrologia trabaja con paciente cronicos, que
conocen y se informan mucho sobre el proceso de su
enfermedad.

Nuestro estudio es de los pocos que ademas de evaluar
conocimientos, evaliia las percepciones de los PS res-
pecto a la HM; y no sélo en un grupo determinado de
PSY’. El tipo de muestreo puede ser una limitacion de
nuestro estudio, ya que la muestra seleccionada podria
no ser representativa de los PS de ambas unidades. Fu-
turos estudios podrian correlacionar los conocimientos y
percepciones sobre la HM y su cumplimiento mediante
estudios observacionales de conductas.

Conclusiones

Segln nuestros resultados, los PS de Nefrologia, al
igual que los de Traumatologia, en general, tienen co-
nocimientos y percepciones adecuados sobre la HM.
Existen diferencias entre ambos grupos en cuanto a la
formacion sobre la HM, el uso de soluciones de base
hidroalcohélica y las percepciones sobre éstas.

Recibido: 20 Noviembre 2013
Revisado: 26 Noviembre 2013
Modificado: 28 Noviembre 2013
Aceptado: 28 Noviembre 2013
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El control de la presion arterial en la consulta de enfermedad renal cronica
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Resumen

Nos propusimos valorar los resultados obtenidos, tras
la formacion e intervenciones de enfermeria realizadas
para mejorar la presion arterial, en pacientes con enfer-
medad renal crénica avanzada.

Material y Método

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo, de 6 meses
de duracién. Se estudiaron todos los pacientes incidentes
en la consulta de enfermedad renal crénica avanzada.

Se recogieron los datos relacionados con la enfermedad
renal crénica avanzada y su evolucion, en la consulta
inicial, a los tres y seis meses.

Resultados

La muestra la formaron un total de 148 pacientes, de
los cuales el 60,8% eran hombres. La edad media fue
68,7 + 14,8 afios.

Evaluamos los cambios en las constantes vitales rela-
cionadas con la presion arterial a lo largo del estudio,
obteniendo diferencias significativas para la presion ar-
terial sistdlica (p<0,001), la presion arterial diastélica
(p<0,001) y para la presion arterial media (p<0,001),
no siendo asi para la frecuencia cardiaca (p=0,307).

El nimero de hipotensores disminuyd a lo largo del es-
tudio sin significacion estadistica. Existiéo una diferen-
cia significativa en el peso de los pacientes pasando de
80,1+16,7 kg. a 77,6+16,1 kg. al final del seguimiento
(p<0,001). La presencia de edemas varié de un 26,1%
a un 18,8% al concluir el estudio (p=0,052).
Analizamos el sodio en orina (p=0,665) y observamos
que no hubo diferencias significativas. Si encontramos
cambios significativos en el habito tabaquico (p=0,004)
pero no en el consumo de alcohol (p=0,5).
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Conclusiones

Las actividades de enfermeria han conseguido mejorar
el control de la presion arterial, a los pacientes inciden-
tes en la consulta enfermedad renal crénica avanzada.
Estas intervenciones deben ser una constante en el tra-
tamiento del paciente hipertenso con enfermedad renal
croénica avanzada.

PALABRAS CLAVE:

- ENFERMEDAD RENAL CRONICA AVANZADA
- PRESION ARTERIAL

- CONSULTA ERCA

Blood pressure monitoring in advanced chronic renal
disease nursing controls

Objective

We set out to evaluate the results obtained, after train-
ing and nursing interventions carried out to improve blood
pressure, in patients with advanced chronic renal disease.
Material and Method

A 6-month long retrospective descriptive study was car-
ried out. All patients in the advanced chronic renal dis-
ease clinic were studied.

Data relating to the advanced chronic renal disease and
its evolution were gathered at the first visit, and then
after three and six months.

Results

The sample was made up of a total of 148 patients,
60.8% of whom were men. The average age was 68.7
+ 14.8 years.

We assessed the changes in vital constants related to
blood pressure throughout the study, obtaining signifi-
cant differences for systolic pressure (p<0.001), diasto-
lic pressure (p<0.001) and for mean blood pressure
(p<0.001), but not for heart rate (p=0.307).

The number of hypotensive medications fell through-
out the study without statistical relevance. There
was a significant difference in patients’ weight from
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80.1+16.7 kg to 77.6x16.1 kg at the end of the moni-
toring (p<0.001). The presence of oedemas varied from
26.1% to 18.8% by the end of the study (p=0.052).
We analysed sodium in urine (p=0.665) and observed
that there were no significant differences. We did howev-
er find significant changes in smoking habits (p=0.004)
but not in alcohol consumption (p=0.5).

Conclusions

Nursing activities have managed to improve the con-
trol of blood pressure in patients attending the ad-
vanced chronic renal disease nursing control. These
interventions should be a constant in the treatment
of hypertensive patients with advanced chronic renal
disease.

KEY WORDS:

- ADVANCED CHRONIC RENAL DISEASE
- BLOOD PRESSURE

- ACRD CLINIC

Introduccion

Un control inadecuado de la presién arterial (PA) con-
tribuye al deterioro de la funcidn renal'?, sobre todo en
las fases finales de la enfermedad renal crénica avanza-
da (ERCA).

La informacion, la formacién y las intervenciones dirigi-
das a los pacientes con hipertension®4, puede favorecer
un mejor control de la misma asi como beneficiar el en-
lentecimiento del deterioro renal y forman parte de las
actividades de enfermeria en la consulta ERCA.

Como objetivo de este trabajo, nos propusimos valorar
los resultados obtenidos, tras la informacion, formacion
e intervenciones de enfermeria realizadas para la mejo-
ra de la presion arterial, en los pacientes incidentes en
la consulta ERCA.

ficos y epidemioldgicos, asi como las constantes vitales y
los datos analiticos relacionados con el control de la PA.
De igual forma se registraron los datos relacionados con
la enfermedad renal croénica y su evolucién asi como la
existencia de habitos toxicos para la salud. Estos datos se
tomaron en la consulta inicial, a los tres y a los seis meses
de permanencia en la consulta.

Para el estudio de las variables cualitativas usamos fre-
cuencias absolutas y relativas. Y para las cuantitativas
utilizamos media y la desviacion estandar o la mediana y
el rango intercuartilico respectivamente. Para analizar la
evolucién temporal se usé modelos lineales generalizados
para medidas repetidas (en el caso de normalidad) y Test
de Freadman (no normales). Las comparaciones por pares
se realizaron mediante la correccion de Bonfeorroni o la
prueba de rangos con signos de Wilcoxon. Para la compa-
racion inicial y final de las variables cualitativas dicotomi-
cas utilizamos el test de McNemar.

El andlisis de datos se realiz6 con el paquete estadisti-
co IBM SPSS Statistics 19.0, estableciendo el nivel de
significacién en p<0,05.

Resultados

La muestra la formaron un total de 148 pacientes, de
los cuales el 60,8% eran hombres (n=90). La edad me-
dia fue 68,76 + 14,85 afios. El 21,6% (n=32) tenian
una Enfermedad Renal Crénica en estadio 3, el 74,3%
(n=110) en estadio 4, el 4,1% (n=6) en estadio 5. EI
45,3% (n=67) tenia diabetes mellitus. La Figura 1
muestra la etiologia de la enfermedad renal crénica.

Evaluamos los cambios en las constantes vitales relacio-
nadas con la presién arterial a lo largo del estudio, ob-
teniendo diferencias significativas para la presion arte-

Material y métodos

Se realizé un estudio descriptivo re-

trospectivo, de 6 meses de duracién 9%

que finalizé6 el 20 de Noviembre de
2012. Se estudiaron todos los pacien-
tes incidentes en la consulta de ERCA
de nuestro hospital.

De la historia clinica digital de los pa-
cientes se recogieron los datos demogra-

o Nefropatia Diabética

B Enfermedades Vasculares
3006 o Pielonefritis /Nefritis Intersticial
O Enfermedades Sistémicas

B Enfermedad Poliquistica

29% & Glomerulonefritis

Figura 1. Etiologia de la Enfermedad Renal Crénica.
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rial sistélica (p<0,001; modelo lineal general), para la
presion arterial diastélica (p<0,001) y para la presion
arterial media (p<0,001), no siendo asi para la frecuen-
cia cardiaca (p=0,307). (Tabla 1).

Discusion

Existen muchos factores de riesgo que repercuten en la
progresion de la enfermedad renal como puede ser la
proteinuria elevada, la dislipemia, habitos téxicos y en

Tabla 1. Evolucion de la presion arterial y la frecuencia cardiaca.

Inicial pl 3 meses p2 6 meses
PA. Sistélica’ 130,55 121,10 143
UE o5 <0001 gggg <0001 403
PA. Diastélica* 80 85 75
G 67-831 <0001 75557 <0001 .o7en
10267 77,67 89,67
R?ﬁ-“g;(#? [80,67- <0,001  [0-  <0,001 [7533
> 119,671 96,671 107,671
Frecuencia 77,5 74 72
Cardiaca™ [66,25- - [63- - [62,25-
(n=92) 861 89,751 851

el caso de los diabéticos, un mal control de
la misma. Todos estos factores conforman un

p3 . . -
complejo mecanismo de causas afiadida a la
<0,001 enfermedad renal crénica que si no son con-
troladas adecuadamente, hacen que las pocas
0,001  nefronas que aun funcionan en este estadio de
la enfermedad renal se vayan perdiendo con
<0,001 Mmas rapidez*.

Por otro lado, la prevalencia de la hiperten-
sion arterial en los pacientes con enfermedad

PA. Presion arterial. *p: Prueba de rangos con signos de Wilcoxon. p1: inicial vs

3 meses; p2: 3 meses vs 6 meses; p3: inicial vs 6 meses.

El nimero de hipotensores que utilizaron los pacientes
se representa en la Figura 2. También existi6é una dife-
rencia significativa en el descenso de peso de los pacien-
tes (n=127) que pasaron de un peso de 80,13+16,76 kg
a 77,64+16,18 kg al final del seguimiento (p<0,001).
La presencia de edemas (n=138) vari6é de un 26,1% a
un 18,8% al concluir el estudio (p=0,052)

renal crénica, aumenta a medida que descien-
de el filtrado glomerular?. Una elevada pre-
sion arterial produce arteriosclerosis de las
arterias intertubulares y arteriolas aferentes, disminu-
yendo el flujo renal®.

Actualmente, nadie pone en duda que la enfermeria ne-
frolégica debe estar presente en las consultas de ERCA,
ya que desarrolla un trabajo fundamental, estando di-
rectamente implicada en el control de casi todos los fac-

tores anteriormente mencionados y muy direc-

3Meses 6 Meses

Inicial

tamente sobre el control de la presidn arterial,
motivo de este trabajo.

En nuestra poblacién, hemos de sumar a la hi-
3 pertension otro factor de riesgo como es la edad
4 | de la poblacion estudiada, que por si misma su-
pone otro factor de riesgo para la enfermedad
renal crénica, mas aun si tenemos en cuenta la

Figura 2. Nimero de hipotensos.

Analizamos el sodio en orina (p=0,665), como marca-
dor de la ingesta de sodio en la dieta y observamos que
no hubo diferencias significativas.

Encontramos cambios significativos en el tabaco
(p=0,004) no siendo asi con el consumo de alcohol
(p=0,5) (Tabla 2).

Tabla 2. Habitos téxicos.

Inicial 6 meses p
Tabaco 16,5% (n=23) 9,8% (n=14) 0,004
Alcohol 11% (n=16)  9,7% (n=14) 0,5

1p: Prueba de McNemar.
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elevada prevalencia de pacientes diabéticos. Por

lo que las intervenciones de enfermeria no se
pueden limitar a las recogidas en este trabajo, si no que
se ampliaron para poder corregir todos aquellos facto-
res de riesgo que presentaban nuestros pacientes.

Las actuaciones de enfermeria que se han realizado en la
consulta, han favorecido un mejor control de la presion ar-
terial sistélica, diastélica y media, aunque no se consiguié
disminuir significativamente el niimero de hipotensores.

Estas actuaciones resultaron también efectivas al con-
seguir disminuir el peso medio de los pacientes, los ede-
mas y el consumo de tabaco.

El sodio en orina se utiliz6 como marcador de la ingesta
de sodio de los pacientes, y a pesar de ser una constante
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su restriccion en el tratamiento de los pacientes hiper-
tensos no hemos logrado disminuir su consumo de forma
significativa.

Esto podria deberse a que muchos de los pacientes que
recibimos en la consulta ERCA, y que inician una dieta
hipoproteica y al mismo tiempo afrontan en un futuro
préximo un tratamiento renal sustitutivo, pasan por una
fase depresiva que cursa con anorexia. Desde la consul-
ta flexibilizamos un poco la restriccion de sodio con el
objetivo que el paciente al menos haga la dieta prescrita
mas apetecible reduciéndolo progresivamente. El con-
sumo de alcohol tampoco ha mejorado sensiblemente.

Observamos que los resultados mejoran significativa-
mente a la entrada en la consulta y a los tres meses, y
aunque a los seis meses la mejoria sigue siendo signifi-
cativas, la diferencia es menor que la inicial, lo que nos
hace pensar que enfermeria no debe de bajar la guardia
y reforzar la informacién que proporcionamos siempre
que sea necesario.

Podemos concluir que las actividades de enfermeria
que se desarrollan en la consulta ERCA han mejorado
el control de la presion arterial, obteniendo el efecto
deseado. Hemos observado que debemos mantener los
consejos sanitarios a lo largo del tiempo para mantener
sus efectos, ya que algunos factores de riesgo como el
consumo de sal o de alcohol no han demostrado los resul-
tados esperado, y que con el tiempo, si no se refuerzan
pueden perder eficacia, por lo que las intervenciones de
enfermeria deben ser una constante en el tratamiento
del paciente hipertenso con ERCA.
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Resumen

La Dependencia Funcional se define como la pérdida
de autonomia fisica, psiquica o intelectual a causa de
procesos relacionados con la salud del individuo. La dis-
capacidad es un atributo inseparable de la dependencia,
pero no reciproco. La dependencia funcional es el resul-
tado de una discapacidad, pero no todos los discapacita-
dos tienen dependencia funcional puesto que no preci-
san ayuda de terceros. El objetivo del estudio es valorar
la discapacidad y dependencia funcional y comparar los
resultados obtenidos mediante el fndice de Barthel, con
los obtenidos seguin el World Health Organization Disa-
bility Schedule versién 2 y relacionarlos con una varia-
ble predictora de dependencia funcional como el Indice
de Comorbilidad de Charlson modificado por edad para
evaluar la congruencia de ambas medidas.

Material y método

Estudio epidemiol6gico de corte trasversal.
Resultados

Analizando conjuntamente los valores de Indice
de Barthel y World Health Organization Disability
Schedule versién 2 con el Indice de Comorbilidad de
Charlson modificado por edad obtuvimos que si bien am-
bas correlacionan significativamente con la comorbili-
dad (p<0,05), parece que la dependencia funcional
lo hace con mayor fuerza que la discapacidad.
Conclusiones

La medida de la discapacidad y su adscripcion y tabula-
cién en una clasificacion como la Clasificacién Interna-
cional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud
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nos permite identificar de forma precoz areas de dis-
capacidad fisica, psiquica o relacional que en un futuro
pudieran abocarse a dependencia funcional.

PALABRAS CLAVE:

- DEPENDENCIA FUNCIONAL

- DISCAPACIDAD

- INDICE DE BARTHEL

- WHO-DASII

- INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON
- HEMODIALISIS

Analysis of disability in chronic patients, using the
WHODAS II tool

Abstract

Functional dependency is defined as the loss of
physical, mental or intellectual autonomy due to
health related factors. Disability is an inseparable but
not reciprocal attribute of dependency. Functional
dependency is therefore a consequence of a disabil-
ity but not all persons with disabilities are functionally
dependents as they may not require any help from oth-
ers. The objective of the study is to evaluate disability
and functional dependency comparing the scores ob-
tained using the Barthel Index and the World Health
Organization Disability Assessment Schedule version 2
and relate these scores to the age adjusted — functional
dependency predictor Charlson Comorbidity Index to
assess the consistency of all these methods.

Material and method

Cross — sectional epidemiological study.

Result

Significant comorbidity correlation (p<0,05) between
the Barthel Index and the World Health Organization
Disability Assessment Schedule version 2 scores and the
age adjusted Charlson Comorbidity Index was found by
analyzing together all the values but functional depend-
ency correlation seems to be stronger than disability’s.
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Conclusions

The evaluation of disability and its ascription and tabula-
tion in the frame of a classification such as the Internation-
al Functionality, Disability and Health Classification allow
us to early identify physical, mental or relational disability
areas that may evolve to a functional dependency.

KEYWORDS:

- FUNCTIONAL DEPENDENCY

- DISABILITY

- BARTHEL INDEX

- WHO-DASII

- CHARLSON COMORBIDITY INDEX
- HEMODIALYSIS

Introduccion

La Dependencia Funcional (DF), definida como la pér-
dida de autonomia fisica, psiquica o intelectual a causa
de procesos relacionados con la salud del individuo, es
uno de los principales factores que modifican los resul-
tados de las politicas sociales y de salud®. La DF genera
la necesidad de asistencia y/o ayuda importante a fin
de realizar los actos corrientes de la vida diaria y, de
modo particular pero no sélo, los referentes a | cuidado
personal. La discapacidad tiene una incidencia funda-
mental en la vida laboral de las personas, hasta el punto
de impedir el acceso al trabajo no sélo al que la padece
sino también al que le cuida2.

Aunque suele asociarse a la edad, la DF no es una situa-
cion exclusiva de las personas mayores ya que puede
afectar a cualquier sector de la poblacion. La Or-
ganizaciéon Mundial de la Salud (OMS) ha establecido
una Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la
Discapacidad y la Salud (CIF) que actualmente se utili-
za como guia en la baremacion de la DF?2.

El Consejo de Europa, en su recomendaciéon N° R (98)
9, define la dependencia como: “Un estado en el que
personas, debido a una pérdida fisica, psiquica o en su
autonomia intelectual, necesitan asistencia o ayuda sig-
nificativa para manejarse en las actividades diarias”3.
Segln esto, y aproximandonos a la terminologia que
propone la CIF en relacion al funcionamiento y la dis-
capacidad de un individuo con una determinada condi-
cién de salud, la dependencia se puede definir como:
“La situacién en la que una persona con discapacidad,
precise de ayuda técnica o personal, para la realizacion
(0o mejorar el rendimiento funcional) de una determina-
da actividad’’>.

Dentro de este contexto el Instituto de Mayores y Ser-

vicios Sociales (IMSERSOQ) caracteriza la DF como

aquella que va a necesitar de la ayuda cuantitativa o

cualitativa aportada por un tercero a una persona para

la realizacion de sus actividades. Los atributos definito-

rios son 3:

» Hace referencia sélo a la dependencia de ayuda por
otra persona.

e Es una situacion real, observable y con comporta-
mientos medibles.

* Se mide el grado de realizacién de actividades de-
terminada, no la causa que origina la situacion de
dependencia.

Suele ocurrir frecuentemente que el término depen-
dencia y discapacidad estén solapados, confundiendo
las dificultades o limitaciones para realizar una activi-
dad concreta con la necesidad de ayuda para realizarla.
Por tanto, la discapacidad es un atributo inseparable de
la dependencia, pero pueden existir diversos grados de
discapacidad sin que exista dependencia. La dependen-
cia seria una situacion especifica de discapacidad en la
que se darian dos elementos, una limitacion del indi-
viduo para realizar una determinada actividad (mas o
menos severa) y la interaccién con factores concretos
del contexto ambiental que lo relacionan con ayuda
personal o técnica provista por un tercero. La depen-
dencia es una situacion de discapacidad en la que inter-
viene el factor contextual de ayuda.

Para definir la discapacidad debemos remitirnos a el
Preambulo de la Convencion sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad celebrada en Nueva York el
13 de diciembre de 2006, aprobada por la Asamblea Ge-
neral de las Naciones Unidas (ONU), en el que se recono-
ce que “'la discapacidad es un concepto que evoluciona y
que resulta de la interaccion entre las personas con defi-
ciencias y las barreras debidas a la actitud al entorno que
evitan su participacion plena y efectiva en la sociedad,
en igualdad de condiciones con los demas”. Entendiéndo-
se como persona con discapacidad a “aquella que tenga
deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales
a largo plazo que, al interactuar con diversas barreras,
puedan impedir su participacion plena y efectiva en la
sociedad, en igualdad de condiciones con las demas”. Es-
pafia ratificd esta convencion y la publicé en el Boletin
Oficial del estado de 21 de abril de 2008. La adaptaciony
modificacion de diversas normas para hacer efectivos los
derechos que la Convencién proclamay garantiza, se rea-
liza en el Real Decreto 1276/2011, de 16 de septiembre,
de adaptacién normativa a la Convencién Internacional
sobre los derechos de las personas con discapacidad.
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Dentro de nuestra labor como enfermeros de una Uni-
dad de Dialisis Hospitalaria evaluamos diariamente la
DF de pacientes utilizando herramientas que focalizan
la medida en las Actividades de la Vida Diaria (AVD)
basicas o instrumentales como los indices de Barthel,
Katz, Lawton y Brody, etc. Actualmente hemos empe-
zado a utilizar el World Health Organization Disability
Assessment Schedule versiéon 2 (WHO - DAS I1I) que es
el instrumento que propone la OMS para la evaluacion
de la discapacidad dentro de la CIF% En el 2010
Boldt et al. propusieron un modelo de aplicacién
combinada entre la CIF y la NANDA International
Taxonomy II5.

El objetivo del estudio es valorar la discapacidad y de-
pendencia funcional y comparar los resultados obteni-
dos mediante el indice de Barthel, con los obtenidos
seglin el World Health Organization Disability Schedule
version 2 y relacionarlos con una variable predictora de
dependencia funcional como el Indice de Comorbilidad
de Charlson modificado por edad para evaluar la con-
gruencia de ambas medidas.

Material y métodos

Estudio epidemioldgico de corte transversal para la va-
loracién de discapacidad y dependencia funcional.

Para evaluar DF hemos utilizado el indice de Barthel
(BI) o de Actividades de vida diaria (AVD) o también
Ilamado de Valoracion Funcional. Esta es una de las
escalas mas extendidas para valorar el grado de depen-
dencia y usada fundamentalmente en rehabilitacion, ge-
riatria e ingresos residenciales.

Para evaluar discapacidad hemos usado la escala WHO
- DAS II. El WHO - DAS II ha sido desarrollado para
evaluar las limitaciones de la actividad y las restriccio-
nes en la participacion experimentadas por cada per-
sona independientemente de su diagnéstico médico,
tomando como periodo de referencia para la evalua-
cion los altimos 30 dias. Permite obtener, tanto a nivel
especifico como general, una medida de la severidad y
duracién de la discapacidad que resulta de las condi-
ciones de salud de las personas, aportando también in-
formacion sobre los costes que generan al individuo, la
familia o la sociedad®. Esta compuesto por 36 items que
evalian las siguientes 6 dimensiones: D1: comprension
y comunicacion, D2: movilidad, D3: autocuidado, D4:
relaciones interpersonales, D5: actividades cotidianas,
D6: participacion social. La puntuacién global recorre
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una escala del 0 al 100 siendo valores mayores los que
indican mayor discapacidad.

La comorbilidad ha sido medida con el ICC segtin la mo-
dificacién para pacientes con insuficiencia renal crénica
realizada por Beddhu. Este indice es un score global
que se obtiene afiadiendo puntuaciones parciales segin
aparezcan eventos diagnoésticos en la historia natural de
la enfermedad del paciente. Estas puntuaciones parcia-
les estan ponderadas segiin la gravedad del evento y se
contempla el efecto de la edad afiadiendo un punto por
década a partir de los 40 afos.

Este estudio ha sido realizado sobre una muestra de
20 pacientes que reciben hemodialisis hospitalaria de
forma crénica en el Hospital Regional Universitario de
Malaga, durante el mes de marzo de 2013 y que dan
su consentimiento informado para la participacion en el
estudio. Los pacientes de la muestra son portadores del
VIH y virus hepatotropos.

Las variables categéricas seran descritas con frecuen-
cia y porcentaje. Para las variables numéricas se uti-
lizarda media + desviacion tipica, si siguen una distri-
bucién normal, si no es asi, usaremos mediana y rango
intercuartilico. En el analisis univariante, el estadistico
usado para explorar la posible asociacion lineal
entre las variables numéricas, sera al coeficiente de
correlacién de Pearson o de Spearman, en funcion de la
normalidad de los datos. Las diferencias se considera-
ran estadisticamente significativas para p<0.05 con un
intervalo de confianza (IC) del 95%.

Para el analisis de los datos se utilizara el paquete esta-
distico SPSS Statistics.

Resultados

El 75% (n=15) del grupo de estudio analizado fueron
varones, con una edad media de 52,2 + 13,2 afios (R:
31, 88), llevan en programa de terapia sustitutiva una
media de 49,2 + 40,2 meses (R: 6, 160), la mitad de
los pacientes de la muestra presentan infecciones por
VHB y el resto coinfecciones VHC/VIH. El 85% (n=17)
nunca han recibido un trasplante.

Los resultados del Indice de Barthel arrojaron una me-
dia de 87,5 + 19,3 puntos, situandose en la banda del
percentil 75, con un rango intercuartiles 63,75-100 y
una mediana de 100. (figura 1)
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Figura 1. Histograma y curva de normalidad de los resultados obte-
nidos para el Indice de Barthel.

Con el WHO - DAS II obtuvimos una media de 31,6 +
25,3, con un rango de 0 (ninguna discapacidad) a 88. ElI
rango intercuartil fue de 12,2-51,3, con una mediana de
26,6. (figura 2)

renal sustitutiva (HD) o tipo de infeccidn/ coinfeccion
viral. (tabla 1).

Tabla 1: Correlaciones de la discapacidad.
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Figura 2. Histograma y curva de normalidad de los resultados obte-
nidos para el WHO — DAS II.

Comparativamente resulta consistente que ambas
campanas resulten complementarias en su desplaza-
miento en el eje de abscisas, pues mayores puntuacio-
nes de BI (es decir menor DF) se han de correlacionar
con menores puntuaciones del WHO - DAS (es decir
menor discapacidad). Analizando la correlacién esta-
distica entre variables obtuvimos un indice de Pearson
de -0,76 y una rho de Spearman de -0,6 ambas con
una p<0,01. Cuando se analiza la asociacién de las dos
variables con la edad, el BI muestra una mayor afini-
dad que el WHO - DAS, con un r? de 0,3 frente al 0,15
(explicaria una asociacién fuerte significativa entre
DF y edad del 30% de la poblacidn). No se observaron
diferencias significativas comparando grupos por sexo,
etiologia de la enfermedad renal, tiempo en terapia

42

Discapacidad Significacion

px,y: -0,76 p<0,01
Dependencia

p:-0,6 p<0,01

x,y: 0,23 NS

Edad Py

p: 0,15 NS

px,y: 0,33 NS
Comorbhilidad

p: 0,15 NS

Rho de Spearman (p).

La comorbilidad es un factor de peso que modifica la
DFeé. Analizando conjuntamente los valores de BI y
WHO - DAS II con el ICC modificado por edad obtuvi-
mos que la dependencia tiene una relacion estadistica
de mayor fuerza (rho= -0,45, p<0.05) que la discapa-
cidad (NS). (tabla 2). Comorbilidad y discapacidad, en
nuestra muestra no tienen por qué presentarse de forma
conjunta y sin embargo ambas variables acaban mos-
trandose como parte significativa de la DF.

Tabla 2. Correlaciones de la dependencia.

Discapacidad Significacion
x,y: -0,76 p<0,01
Discapacidad P
p:-0,6 p<0,01
x,y: -0,48 < 0,05
Edad pxy P
p:-0,3 p<0,05
x,y: -0,63 < 0,05
Comorhilidad Py P
p:-0,45 p<0,05

Rho de Spearman (p).

Discusion

A pesar de realizar este estudio sobre una muestra
equefia nuestra intencion inicial era valorar el binomio
discapacidad/dependencia sobre personas con ERC j6-
venes, donde la edad todavia no juega un factor de peso
en las variables de resultado. Dado que el ICC pondera
la edad con un punto por década por encima de los 40,
el efecto de esta variable quedaba circunscrito en la po-
blacién de estudio a un maximo de 2 puntos de comorbi-
lidad entre los percentiles 25/75.

El BI analiza la DF para las AVD, es decir para aquellas

funciones cotidianas relacionadas con el autocuidado y
la movilidad. Toda puntuacién que no arroje un resultado
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de independencia funcional nos muestra a una persona
que va a necesitar ayuda diaria para el desenvolvimien-
to cotidiano doméstico. Ni que decir tiene que el estudio
debera extenderse a un tipo de DF instrumental, a una
medida mas fina que permita relacionar la discapacidad
con otro tipo de necesidades de ayuda en el ambito la-
boral o relacional.

La variable de estudio, la medida de la discapacidad
segiin el resultado del WHO - DAS 11, se relaciona
significativamente con la DF pero no con la comor-
bilidad, es decir, en el constructo de la DF van a
aparecer en mayor o menor grado ambas variables
sin relaciéon estadistica entre ellas. La comorbilidad
y la discapacidad apareceran de forma significativa
a lo largo de la historia de natural de la enfermedad
antes de que se presente la dependencia funcional,
por tanto la evaluacién de estas variables puede ser
predictora de la aparicion de DF en pacientes con en-
fermedad crénica.

En Espafia, segiin la encuesta de Integraciéon Social
y Salud 2012, el 16,5% de la poblacion de 15 y mas
afios manifiesta algiin grado de limitacion en la parti-
cipacion social debido a su condicién de salud, es de-
cir, segiin la Clasificacion Internacional del Funciona-
miento, de la Discapacidad y de la salud se consideran
personas con discapacidad. La encuesta se adapta a
la CIF de la Organizacién Mundial de la salud que en-
tiende la discapacidad como una situacién resultante
de la interaccion entre la condicion de salud y los
factores contextuales que restringe la participacion
de la persona’.

La poblacién con discapacidad se caracteriza por una
mayor presencia de mujeres (seis de cada 10) y aunque
este hecho se observa en todos los grupos de edad, a
partir de los 35 afios las diferencias en prevalencia por
sexo comienzan a ser mas significativas. Las personas
de edad avanzada también son mas frecuentes (casi la
mitad son mayores de 64 afios)’.

Las comunidades auténomas que presentan mayores ta-
sas de poblacion que declara discapacidad son Andalu-
cia (19,8%), Region de Murcia (19,6%), y Principado
de Asturias (19,1%), mientras que Aragén (12,6%),
Islas baleares (12,9%) y Comunidad Foral de Navarra
(13,6%) son las que menos’.

Dependencia funcional y discapacidad son medidas

complementarias de un problema de Necesidades Hu-
manas Basicas. Cuando se analiza la DF a través de
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escalas como el Indice de Barthel obtenemos una me-
dida de la necesidad de ayuda que tiene esta persona
y focalizamos ademas el resultado en una serie de AVD
que forman el minimo de actividad que necesitamos
realizar cada dia. La medida de la discapacidad y su
adscripcion y tabulacion en una clasificacion como la
CIF nos permite identificar de forma precoz areas de
discapacidad fisica, psiquica o relacional que en un
futuro pudieran abocarse a DF. En este estudio sobre
una pequefia muestra hemos obtenido resultados que
relacionan ambas medidas y la comorbilidad. Con estas
variables obtenemos una imagen del paciente en dia-
lisis que nos permiten adelantarnos a la aparicion de
problemas de autonomia, autocuidados o caidas. Con la
valoracion de la discapacidad podemos poner en guar-
dia a la enfermera gestora de casos antes de que se
produzca la dependencia.
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Resumen

La percepcion personal de un individuo de su situacion
de vida, dentro del contexto cultural y de valores en el
que vive, y en relacién con sus objetivos, expectativas,
valores e intereses, se denomina, calidad de vida.
Como en estudios de pacientes cronicos, los factores mas
influyentes en la percepcion de la calidad de vida, se
clasifican en: paciente, medicamento, enfermedad y calidad
de la interaccion entre paciente y sistema sanitario.
Objetivos:

Describir la percepcion que tienen los pacientes sobre
su calidad de vida, e identificar factores que influyen en
esta percepcion.

Material y métodos:

Estudio descriptivo transversal en pacientes adultos,
con trasplante renal, que acuden a nuestra consulta
hospitalaria y son autosuficientes en el tratamiento.
Todos los pacientes han recibido charlas grupales sobre
el manejo de su tratamiento antes del alta.

Recogida de datos con cuestionario anénimo auto-
administrado: Escala validada: cuestionario de salud
SF-12 (versién 2), durante 4 meses.

Se excluyeron pacientes que rechazaron participar y que
necesitaban ayuda en el manejo del tratamiento. Se es-
timé un tamafio muestral de 222 pacientes. Variables
dependientes: Calidad de vida. Variables independientes:
Factores socio-demograficos, tipo inmunosupresores, edu-
cacion sanitaria recibida por profesionales de la salud.
Sesolicité consentimiento informado y se obtuvo informe
favorable del Comité Etico de Investigacion Clinica.
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Resultados:

Participaron 209 pacientes. Edad media 55,2(+12,15)
rango 21-80 afios, siendo el 61,8 % hombres. El 42%
eran jubilados, el 38,2% tenian estudios secundarios, el
71% convivian en pareja.

El inmunosupresor mas utilizado: Micofenolato de sodio
(MYFORTIC®) (65,5%) y el 46,7% tomaban dos in-
munosupresores. La informacién sanitaria sobre efectos
secundarios la consideran insuficiente un 20,5%.

La media de la percepcion de la calidad de vida es de
44,72+8,11 para el componente fisico y 47,47+8,8
para el componente mental.

Discusién:

Los pacientes que llevan menos tiempo trasplantados
refieren una mejor percepcion de la calidad de vida.
Debemos tomar medidas de mejora en la educacion sa-
nitaria sobre efectos adversos.

Las charlas grupales informativas antes del alta del pa-
ciente creemos que han sido efectivas para la mejora
del cumplimiento del tratamiento y en consecuencia
para la mejora de su calidad de vida.

PALABRAS CLAVE:

- TRASPLANTE RENAL
CALIDAD DE VIDA
EDUCACION SANITARIA
ENFERMERIA

Perception of qualify of life reported by adult kidney
transplant patients

Abstract

The personal perception that an individual has of his or
her situation in life, within the context of the culture and
values in which he or she lives, and in relation to his/
her goals, expectations, values and interests is called
quality of life.

As in studies with chronic patients, the factors that have
the most influence on the perception of quality of life
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are classified as: patient, medication, disease and quali-
ty of interaction between patient and healthcare system.
Objectives:

To describe the perception that patients have of their qual-
ity of life, and to identify factors that affect this perception.
Material and methods:

Transversal descriptive study of adult patients, with a
kidney transplant, who come to our hospital outpatient
clinic and are self-sufficient in treatment.

All patients received group talks on handling their treat-
ment before being discharged.

Data collection using anonymous self-administered
questionnaire: Validated scale: SF-12 health survey
(version 2), for 4 months.

Patients who declined to participate and who need-
ed help in handling the treatment were excluded. A
sample size of 222 patients was estimated. Depend-
ent variables: Quality of life. Independent variables:
socio-demographic factors, type of immunosuppressive
medication, health education received from healthcare
professionals.

Informed consent was sought and a favourable report
was obtained from the Clinical Research Ethical Com-
mittee.

Results:

209 patients participated. Average age 55.2(+12.15)
range 21-80 years, of whom 61.8 % were men. 42%
were retired, 38.2% had secondary school qualifica-
tions, 71% lived with a partner.

The most used immunosuppressive medication was
mycophenolate sodium (MYFORTIC®) (65.5%) and
46.7% took two immunosuppressive drugs. The infor-
mation provided on side effects was considered insuf-
ficient by 20.5%.

The average perception of quality of life is 44.72+8.11
for the physical component and 47.47+8.8 for the men-
tal component.

Discussion:

Patients who have received their transplants more re-
cently report a better perception of quality of life.

We should take measures to improve education on side
effects.

We believe that the informative group talks before dis-
charging patients have been effective in improving com-
pliance with treatment and consequently in improving
their quality of life.

KEY WORDS:

- KIDNEY TRANSPLANT
- QUALITY OF LIFE

- HEALTH EDUCATION
- NURSING

Introduccion

Seglin la Organizacién Mundial de la Salud, la percepcién
personal de un individuo de su situacioén de vida, dentro
del contexto cultural y de valores en el que vive, y en re-
lacién con sus objetivos, expectativas, valores e intereses,
se denomina, calidad de vida. Por tanto, abarca aspectos
objetivos y subjetivos del propio individuo®®.

La percepcion de la calidad de vida del paciente con tras-
plante renal esta intimamente ligada a la percepcion que
tenian dichos pacientes en su situacion de insuficiencia
renal crénica con tratamiento sustitutivo dialitico y en los
efectos que la enfermedad produce sobre la vida diaria
del paciente. Dichos pacientes, siguen siendo pacientes
crénicos, con un alto indice de morbilidad, que precisan
de un continuo control médico especializado y que estan
sometidos a una medicacién inmunosupresora que gene-
ra efectos secundarios adversos.

La mejoria en la supervivencia de pacientes con tras-
plante renal, se debe al desarrollo de terapias inmuno-
supresoras orientadas a prevenir el rechazo del injerto
pero el cumplimiento adecuado del tratamiento inmu-
nosupresor es fundamental en este tipo de pacientes.

Como en otros estudios de pacientes con trastornos cré-
nicos, los factores mas destacados que influyen en la per-
cepcion de la calidad de vida se clasifican en: el propio
paciente, el medicamento, la enfermedad y la calidad de la
interaccién entre el paciente y el sistema sanitario.

En Espafia durante el afio 2010 se hicieron 2225, de los
cuales 420 se realizaron en Madrid. (www.ont.es). El
numero de trasplantes renales realizados en este hospi-
tal desde sus inicios en el afio 1980 es de 1740.

Objetivo principal

Conocer la percepcion de la calidad de vida de pacientes
adultos, mayores de 18 afios, con trasplante renal fun-
cionante en nuestro hospital.

Objetivos secundarios

Identificar factores que influyen en la percepcion de la
calidad de vida de los pacientes con trasplante renal
(Socio-demograficos, medicamentos, educacion sanita-
ria, calidad de vida).

Material y métodos
Disefio y ambhito

Estudio descriptivo a través de un corte transversal en pa-
cientes adultos, mayores de 18 afios, con injerto renal fun-
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cionante, que acuden a la consulta de trasplante renal, de
ambito hospitalario del Hospital Clinico San Carlos.

Todos los pacientes han recibido charlas grupales sobre
el manejo de su tratamiento antes del alta.

La seleccion de pacientes se llevd a cabo de manera
consecutiva y desde el comienzo del estudio, a todos los
que acudian a la consulta y eran autosuficientes en el
manejo de su tratamiento y deseaban participar en di-
cho estudio. Se entreg6 una hoja informativa sobre el
estudio a realizar y se pidié consentimiento informado.

Criterios de inclusién

Pacientes con trasplante renal funcionante, adultos, ma-
yores de 18 afios, que acuden a la consulta de trasplante
renal de ambito hospitalario y son autosuficientes en el
manejo de su tratamiento.

Criterios de exclusion

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes que no
quisieron participar libremente, no firmaron el consen-
timiento informado y los que necesitaban ayuda o no
eran auténomos en el manejo de su medicacion.

Tamaiio muestral

El tamafio total de nuestra poblacién es de 817 pacien-
tes. En funcion del registro de trasplantes renales de la
consulta de enfermeria, el nimero de sujetos potencia-
les candidatos a participar en el estudio seria de 150 al
mes. Se estim6 que la mitad de esta muestra no cumpli-
ria los criterios de inclusion y/o serian visitas consecu-
tivas, por lo tanto seria necesario un periodo de estudio
de cuatro meses (Junio-Septiembre) para reclutar el
tamario muestral que fue de 209 pacientes.

Recogida de datos

La recogida de datos consistié en la cumplimentacién
de un cuestionario auto-administrado, anénimo y no
identificativo que se les facilité a los pacientes y que
conllevaba menos de 15-20 minutos en rellenarlo. La
entrega de los cuestionarios se hizo en sobre cerrado
y se recogieron en un buzén que dispusimos para ello.

Herramienta de estudio

Como herramienta de estudio se ha elaborado un cuestio-

nario de 34 preguntas repartidas de la siguiente manera:

e 10 preguntas referentes a datos socio-demograficos
del paciente.

e 7 preguntas referentes a la toma de medicacion en
general, tanto inmunosupresora como otras medica-
ciones para otras patologias asociadas.
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e 6 preguntas referentes a la medicaciéon inmunosu-
presora especifica del trasplante.

e 4 preguntas referentes a la informacioén recibida por
el personal sanitario.

e En7 preguntas, se utiliz6 el Cuestionario de salud SF-
12 (version 2) [Anexo 1]@.Es una escala que propor-
ciona un perfil del estado de salud de los pacientes. El
cuestionario SF-12 es una version reducida del cues-
tionario SF-36®. Existen dos versiones del cuestionario
SF-12, las modificaciones de la version 2 permite: a)
mejoras en instrucciones y presentacion destinadas a
facilitar la autoadministracién y b) el nimero de res-
puestas. Consta de 12 items provenientes de las 8 di-
mensiones del SF-36. Las opciones de respuesta son de
tipo Likert que evaldan intensidad o frecuencia. El ni-
mero de opciones de respuesta oscila entre tres y cinco
dependiendo del item. Para facilitar la interpretacion
estas puntuaciones se estandarizan con los valores de
las normas poblacionales, de forma que 50 (desviacion
estandar de 10) es la media de la poblacién general.
Los valores superiores o inferiores a 50 deben interpre-
tarse como mejores o peores, respectivamente que la
poblacion de referencia. Los valores que toma la escala
tienen un recorrido desde 0 al00 puntos, siendo O el
peor estado de salud y 100 el mejor estado de salud.

Variahles de estudio
* Variables Dependientes
— Calidad de vida: Cuestionario de salud SF-12
(version 2).
e Variables Independientes
— Factores socio-demograficos: Sexo, edad, nivel de
estudios, situacion laboral, situacién de convivencia
— Medicacién: medicacién inmunosupresora y me-
dicacion para otras patologias.
— Educacién sanitaria recibida por parte de los
profesionales de la salud.

Analisis estadistico
Se disefié una base de datos en Access 2003 en la que se
recogid la informacion de las variables del cuestionario.

Andlisis descriptivo

Las variables cualitativas se presentan con su distribucion
de frecuencias. Las variables cuantitativas se resumiran en
su media y desviacion estandar (DE). Las variables cuanti-
tativas que no siguen una distribucion normal se resumiran
con la mediana y el rango intercuartilico (RIC).

Andlisis univariado
Se evalué la asociacién entre variables cualitativas con
el test de C2 o prueba exacta de Fisher, en caso de que
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mas de un 25% de los esperados fueran menores de 5.
En el caso de variables ordinales se contrasté la hipé-
tesis de tendencia ordinal de proporciones. Las compa-
raciones de medias entre dos grupos independientes se
realizaron mediante la prueba T de Student para grupos
independientes. En el caso de variables que no se distri-
buyan de manera normal se utilizé el test no paramétri-
co de la mediana.

En todos los contrastes de hipotesis se rechazé la hipé-
tesis nula con un error de tipo I o error a menor a 0.05.
El paquete informatico que se utilizé para el analisis fue
el SPSS 15.0.

Consideraciones éticas

Proteccién de los datos

En ningln caso se han incluido en las bases de datos,
dato alguno que pudiera directa o indirectamente iden-
tificar a ningtin sujeto de modo individualizado. Con ello,
se respetan las normas internacionales de proteccién de
datos, asi como la legislacion espafiola vigente. Los in-
vestigadores responsables son garantia de la seguridad
de las bases de datos, que no seran utilizadas para otro
fin que el sefialado en el apartado de objetivos especi-
ficos.

Consentimiento informado

Se administré la hoja de consentimiento informado a
los pacientes, previo a la realizacion del estudio, respe-
tando las normas de la declaracion de Helsinki. En él se
explicaban los objetivos y procedimientos del estudio y
se aseguraba la confidencialidad de los datos. Se reco-
gi6 convenientemente firmada.

Informe favorable del comité ético de investigacién cli-
nica

Resultados

De 209 pacientes de los que se recibié el cuestionario,
la edad media es de 55,25 + 12,15 (media + D.E.) de
un rango comprendido entre 21-80 afios; de los que el
61,8% son hombres y el 37,8% son mujeres. El 38,2%
de estos pacientes tienen un nivel de estudios secunda-
rios, la situacion de convivencia mas frecuente es: con
pareja y mas familia un 40,6%, seguido de vivir con
pareja y sin familia con un 30,4%, lo que nos lleva a
deducir que el 71% de nuestros pacientes conviven con
pareja. En cuanto a la situacién laboral, la condicién de
jubilado es la mas frecuente con un 42,0% y la menos
frecuente es la de estudiante con un 1,9%.

En cuanto a la medicacién inmunosupresora que toman,
el medicamento inmunosupresot, sélo o combinado, mas
utilizado entre nuestros pacientes es el Micofenolato
de sodio (MYFORTIC ®), con un 65,5%, sequido del
Tacrolimus (PROGRAF®), con un 56%. EI 46,7% re-
fieren que toman dos inmunosupresores.

En cuanto a la toma de medicacién, la manera de recor-
dar la toma de medicacion en un 61,7%, es de memoria
y si tuvieran que evitar una de las tomas, preferirian la
de la noche un 57,2%, porque segiin refieren les permite
organizar mejor su ocio y relaciones personales (41%)
y porque se adapta mejor a su vida familiar (30,1%).

En cuanto a los efectos secundarios de los inmunosupre-
sores, el 54,6% de los pacientes encuestados, refiere
no tener ninguno; siendo los problemas dermatoldgicos
con un 28,5%, los mas referidos, seguido de problemas
musculo-esqueléticos con un 28,0% y gastrointestinales
con un 25,5%.

Nuestros pacientes, creen que la informacién recibida
por parte de los profesionales sanitarios sobre los bene-
ficios de la medicacion es la adecuada en un 87,9%. En
cambio, sobre la informacién de los efectos adversos, un
20,5% opina que es insuficiente y sélo un 73,7% creen
que es adecuada. La informacion sobre las horas a las
que deben tomar la medicacion, el 88,8% opina que
es facil de entender y el 96,6% refiere que siguen las
instrucciones que le dieron los profesionales sanitarios.

La calidad de vida de nuestros pacientes, medida con
la escala SF-12v2, nos da un componente fisico y un
componente mental. La puntuacién media para el com-
ponente fisico es 44,72 + 8,11 y para el componente
mental 47,47 + 8,80.

En cuanto al componente fisico, los de menor edad (=
45 afios), tienen una mejor percepcion de la calidad de
vida (47,27 £ 6,3) frente a los > 46 afios (44,03 + 8,52)
(p=0,039).No hay diferencia por sexos ni por la situa-
cion de convivencia. Sobre el nivel de estudios, tienen
mejor percepcion de la calidad de vida los pacientes que
tienen estudios universitarios, con una media de 47,89
+ 6,22, frente al resto de pacientes que presentan una
media de 43,68 + 8,39 (p=0,003). Los pacientes que
estan en activo, también tienen mejor percepcién de la
calidad de vida (48,46 + 5,71) frente al resto que pre-
sentan una media de 43,46 + 8,28 (p=0,000).

En cuanto al componente mental, no presenta relacion
con la edad. Los hombres tienen una mejor percepcion
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de la calidad de vida, con una media de 48,57 + 8,52
frente a las mujeres que presentan una media de 45,67
+ 9,03 (p=0,031). Los pacientes que llevan menos
tiempo trasplantados, también refieren una mejor per-
cepcion de la calidad de vida 48,76 + 8,99, frente a los
que llevan mas tiempo 46,06 + 8,40 (p=0,047).

Discusion

Estamos ante un grupo de pacientes cuya media de edad
son 55 afios y mayoritariamente estan jubilados y con
pareja. Coincidimos con el estudio publicado en 2006,
seguin el que los pacientes con nivel de estudios univer-
sitarios y que estan en activo tienen mejor percepcion
de la calidad de vida.

Teniendo en consideracion que la percepcion de la cali-
dad de vida del paciente con trasplante renal esta intima-
mente ligada a la percepcion que tenian dichos pacientes,
en su situacion de insuficiencia renal crénica con trata-
miento sustitutivo dialitico, no es extrafio que los pacien-
tes que Ilevan menos tiempo trasplantados, refieran una
mejor percepcion de la calidad de vida frente a los que
Ilevan mas tiempo, ya que tienen mas presente su percep-
cion de calidad de vida que cuando estaban sometidos a
tratamiento dialitico. Después de ser trasplantados, los
pacientes conceptualizan la calidad de vida como la cuali-
dad de regresar a la vida normal, reincorporandose a ac-
tividades familiares, sociales, culturales, laborales, etc.,
las que antes no podian realizar por las complicaciones
propias de la insuficiencia renal cronica®.

Consideramos necesario tomar medidas de mejora en
cuanto a la informacién sanitaria sobre los efectos ad-
versos de la medicacién inmunosupresora, ya que nues-
tros pacientes la consideran insuficiente.

El personal de enfermeria juega un importante papel en
la educacion sanitaria de nuestros pacientes con inter-
venciones enfermeras como el manejo de la medicacion,
asegurando asi la mejora de la calidad de vida.

Las charlas grupales informativas antes del alta del pa-
ciente creemos que han sido efectivas para la mejora
del cumplimiento del tratamiento y en consecuencia
para la mejora de su calidad de vida.

Tras comprobar los resultados del trabajo, la enfermera
de consulta de trasplante, sigue con la sistematica de
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las charlas grupales antes del alta del paciente, para
completar la informacién que se les da a los pacientes
durante el ingreso insistiendo especialmente en que ha-
gan una puesta en comiin antes de marcharse a casa.

Los resultados nos sugieren realizar un nuevo estudio
para autoevaluar la efectividad de estas sesiones infor-
mativas.
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ANEXO I. CUESTIONARIO DE SALUD SF-12 (VERSION 2).

1. En general, usted diria que su salud es:

50

Excelente-(1)
Muy buena-(2)
Buena-(3)
Regular-(4)
Mala-(5)

moowp

Las siguientes preguntas se refieren a actividades
0 cosas que usted podria hacer en un dia normal.
Su salud actual, ;le limita para hacer esas activi-
dades o cosas? si es asi, jcuanto?

A. Esfuerzos moderados, como mover una mesa,
pasar la aspiradora, jugar a los bolos o cami-
naras de 1 hora.

a) Si, me limita mucho-(1)
b) Si, me limita un poco-(2)
c) No, no me limita nada-(3)

B. Subir varios pisos por la escalera
a) Si, me limita mucho-(1)

b) Si, me limita un poco-(2)
¢) No, no me limita nada-(3)

Durante las 4 ultimas semanas, ;con que frecuen-
cia ha tenido alguno de los siguientes problemas
en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?
A. ;Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?
a) Siempre-(1)
b) Casi siempre-(2)
c¢) Algunas veces-(3)
d) Nunca-(4)
B. ;Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas?
a) Siempre-(1)
b) Casi siempre-(2)
¢) Algunas veces-(3)
d) Sélo algunas veces-(4)
e) Nunca-(5)

Durante las 4 ultimas semanas, ;con qué frecuen-
cia ha tenido alguno de los siguientes problemas
en su trabajo o actividades cotidianas, a causa
de alglin problema emocional (como estar triste,
deprimido, o0 nervioso)?
A. ;Hizo menos de lo que hubiera querido hacer

por alglin problema emocional?

a) Siempre-(1)

b) Casi siempre-(2)

¢) Algunas veces-(3)

d) Soélo algunas veces-(4)

e) Nunca-(5)

B. ;Hizo su trabajo o sus actividades cotidianas
menos cuidadosamente que de costumbre, por
alglin problema emocional?

a) Siempre-(1)

b) Casi siempre-(2)

¢) Algunas veces-(3)

d) Sélo algunas veces-(4)
e) Nunca-(5)

Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto el
dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido
el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?
A. Nada-(1)

B. Un poco-(2)

C. Regular-(3)

D. Bastante-(4)

E. Mucho-(5)

Las preguntas que siguen se refieren a como se ha

sentido y como le han ido las cosas durante las 4

ultimas semanas. En cada pregunta, responda lo que

se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante

las tltimas 4 semanas ;con que frecuencia....
A. ;Se sintié calmado y tranquilo?
a) Siempre-(1)
b) Casi siempre-(2)
¢) Algunas veces-(3)
d) Sélo algunas veces-(4)
e) Nunca-(5)
B. ;Tuvo mucha energia?
a) Siempre-(1)
b) Casi siempre-(2)
¢) Algunas veces-(3)
d) Sélo algunas veces-(4)
e) Nunca-(5)
C. ¢Se sintié desanimado y deprimido?
a) Siempre-(1)
b) Casi siempre-(2)
¢) Algunas veces-(3)
d) Sélo algunas veces-(4)
e) Nunca-(5)

Durante las 4 ultimas semanas, ;con qué frecuen-

cia la salud fisica o los problemas emocionales

le han dificultado sus actividades sociales (como

visitar a los amigos o familiares)
A. Siempre-(1)

B. Casi siempre-(2)

C. Algunas veces-(3)

D. Soélo algunas veces-(4)
E. Nunca-(5)
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ARTICULO DE REVISION

Qualidade de vida pos-transplante renal: revisao integrativa
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Resumo

Buscaran-se evidéncias disponiveis na literatura sobre a
melhoria na qualidade de vida de pacientes ap6s o trans-
plante renal. Trata-se de uma revisao integrativa, realiza-
da por meio de busca de artigos indexados nas bases de
dados LILACS (Literatura Latino-americana e do Caribe
em Ciéncias da Saude), BDENF (Base de Dados da En-
fermagem), SciELO (Scientific Eletronic Library Online)
e PubMed. Os critérios de inclusdo foram: pesquisa pri-
maria; texto em portugués, inglés ou espanhol; publicacao
entre o periodo de janeiro de 2002 a dezembro de 2012.
De modo geral, o transplante melhora expressivamente a
qualidade de vida do paciente com renal crdnico, sendo
prevalente a melhora relacionada ao dominio fisico. Con-
tudo, identificaram baixos escores referente as de dimen-
sdes/dominios “‘relagdo social”’, “meio ambiente”, “'nivel
de dependéncia” e “aspectos psicolégicos’”. Confirmou-se
que o transplante é responsavel pela melhoria da qualida-
de de vida do paciente renal cronico pés procedimento,
entretanto, sugere-se que mais pesquisas sejam realizadas.
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Quality of life after kidney transplantation: review
integrative

Abstract

We sought evidence available in the literature on
improving the quality of life of patients after renal
transplantation. It is an integrative review, conducted
through search of articles indexed in the databases LI-
LACS (Latin American and Caribbean Health Scienc-
es), BDENF (Database of Nursing), SciELO (Scientific
Electronic Library Online ) and PubMed. Inclusion cri-
teria were: primary research, text in Portuguese, Eng-
lish or Spanish; published between the period January
2002 to December 2012. In general, transplantation
significantly improves the quality of life of patients with
CKD is prevalent improvement related to the physical
domain. However, we found low scores regarding dimen-
sions / domains on “'social relationship”, “environment”,
“degree of dependence’ and “psychological aspects”.
It was confirmed that the transplant is responsible for
the improvement in the quality of life of chronic renal
patient post procedure, however, it is s more research
needs to be done.

DESCRIPTORS:

- QUALITY OF LIFE

- KIDNEY TRANSPLANTATION
- QUESTIONNAIRES

- NURSING

Calidad de vida tras el trasplante de rifdn: revision
integral

Resumen

Se buscaron pruebas disponibles en la literatura so-
bre la mejora de la calidad de vida de los después del
trasplante renal. Se trata de una revisién integradora,
levando a cabo a través de la busqueda de articulos in-
dexados en las bases de datos LILACS (Literatura La-
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tinoamericada y del Caribe en Ciencias), BDENF (Base
de Datos de Enfermeria), SciELO (Scientific ELetronic
Library Online) y PubMed. Los criterios de inclusion
fueron: investivation primaria, el texto en portugués,
inglés o espafiol, publicados entre el periodo de enero
2002 a diciembre 2012. En gerenal el trasplante me-
jora significativamente la calidad de vida de los pacien-
tes con enfermedad renal crénica es prevalente mejora
relacionada con el dominio fisico. Sin embargo, encon-
tramos bajas puntuaciones en las dimensiones “relacion
social”’, “medio ambiente”, “grado de dependencia” y
“'psicoldgica”. Se confirmé que el trasplante es respon-
sable de la adicion de la calidad de vida de la pacientes
después del procedimiento renal croénica, sin embargo,
sugiere que haga mas investigacion.

PALABRAS CLAVE:
- CALIDAD DE VIDA

- TRASPLANTE DE RINON
- CUESTIONARIOS

- ENFERMERIA

Introducao

Em salde e, nao obstante, em Enfermagem, a Pratica Ba-
seada em Evidéncias (PBE) é fortemente encorajada, isso,
porque se acredita que a aplicagdo das melhores evidén-
cias cientificas na pratica profissional permite mais rigor
e agilidade no diagnéstico, escolha da melhor abordagem
terapéutica a cada individuo fomentada por resultados de
pesquisas clinicas e ado¢do de medidas preventivas mais
eficazes. Tais contribuicdes garantem a minimizagdo dos
gastos efetivos, o aprimoramento de técnicas com possi-
bilidade de recuperacdo precoce do cliente/paciente e su-
porte cientifico as decisdes clinicas para intervencgdo ante-
cipada relacionada com possiveis desfechos negativos®-2.
Ressalta-se que, tal como todos os outros, este modelo de
assisténcia deve ser utilizado respeitando-se os principios
dispostos no Cédigo de Etica Profissional (CEP), instituido
pelo Conselho Internacional de Enfermeiras (os) (CIE)®.
Assim, enfatiza-se que, a partir das contribui¢des aponta-
das, os cuidados estabelecidos por meio da PBE aspiram a
melhoria da condicdo de salide do ser doente, esperando-
se que, por conseguinte, haja melhoria da qualidade de
vida (QV) deste®.

Seguindo o disposto, cabe lembrar que de entre os fa-
tores determinantes para o aumento da longevidade da
populagdo humana, citam-se a adogdo de habitos de
vida saudaveis, melhoria nas politicas de previdéncia e
o avanco da tecnologia em saude. Contudo, um desa-

fio emergido da expansdo na expectativa de vida é a
promogdo e manutencdo da vitalidade do ser humano.
Esse desafio apresenta-se ainda maior, quando se trata
da promogdo da QV do individuo portador de Doenca
Cronica Nao Transmissivel (DCNT)®.

A complexidade, bem como o dimensionamento da in-
feréncia da condicdo clinico-patol6gica no cotidiano da
pessoa com doencga crdnica, impulsiona um nimero cada
vez maior de profissionais da Enfermagem que efetivam
seu exercicio baseando-se em evidéncias provenientes
de resultados de estudos cientificos, sendo estes consti-
tuidos como sustentaculos das condutas de promogao da
QV do ser enfermo™. Porém, para que haja a perspec-
tiva do planejamento estratégico de cuidados que abar-
que acdes de promocdo da QV é preciso, inicialmente,
buscar conhecimento sobre o estado da arte.

No universo das pesquisas sobre este tema, conduzidas
com grupos especificos, a divulgacdo de investigagdes
realizadas com portadores de doenca renal crdnica
(DRC) em estagio terminal mostra-se, consideravel-
mente, ampla na literatura cientifica brasileira, com es-
pecial atencdo aos portadores de DRC em hemodialise
(HD)®7. Entre os motivos apontados para a prevaléncia
de inquéritos com este grupo de nefropatas, esta o fato
de que a QV da pessoa com DRC em HD mostra-se evi-
dentemente comprometida, sendo necessario conhecer
a amplitude desse comprometimento e o nivel de inter-
feréncia no tratamento, possibilitando, a partir disso, a
incorporacgdo pratica de medidas que propiciem a mini-
mizagdo da problematica’’-®.

Com anseio de melhorar sua QV, a maioria dos clientes
em tratamento hemodialitico, se nao todos, carrega con-
sigo o desejo de um dia se submeterem ao procedimen-
to cirdrgico mais esperado de suas vidas, o transplante
(Tx) renal. Dessa maneira, infere-se que o Tx seja a
carta de alforria de todos os que realizam terapia renal
substitutiva (TRS) por meio da HD. Esse intenso senti-
mento de fé e esperanca pela realizagdo de um Tx renal,
desvelado na narrativa de clientes em HD e, apresenta-
do por diversos autores, é naturalmente compreendido,
pois, o doente renal crdnico transplantado é visto como
aquele que vivenciou todas as atribulagdes, sofrimentos
e desafios impostos pela patologia e ainda assim, simbo-
licamente, venceu até mesmo a prépria doenca‘®®,

Frente a compreensdo natural dos sentimentos aflora-
dos pelo doente renal cronico em hemodialise e as histo6-
rias de superagdo do transplantado renal, apresenta-se
como objetivo do estudo agora desenvolvido identificar
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quais as evidéncias disponiveis na literatura sobre a
melhoria na qualidade de vida de paciente com doenca
renal cronica apos o transplante renal.

A escolha do tema justifica-se no anseio dos pesquisa-
dores em trazer a luz do conhecimento as evidéncias na
melhoria da QV que o paciente com DRC apresenta apés
o Tx renal. Na mesma direcdo, salienta-se ainda a pre-
tensao de identificar na literatura se ha possiveis dimen-
soes relacionadas a QV no pés Tx renal com baixos esco-
res de avaliagcdo, uma vez que a realizacao do transplan-
te pauta-se, ndo apenas no restabelecimento de funcdes
organicas vitais, mas, principalmente, na atribuicdo de
melhoria a QV do paciente com DRC terminal. Por con-
ta disso, estabeleceu-se a seguinte questdo norteadora:
Quais sao as evidéncias disponiveis na literatura sobre a
melhoria na qualidade de vida de paciente com doenca
renal cronica apos o transplante renal?

Metodologia

A PBE pauta-se no conceito de “‘uso consciencioso, explici-
to e criterioso de teorias [...1”, aplicando-se na pratica as
evidéncias que melhor atendem as necessidades de cuida-
do individual ou coletivo®35, Assim, este trabalho integra
uma revisao integrativa a qual fornece subsidios valiosos
para a PBE em Enfermagem e salde, pois, permite sin-
tetizar e reunir a literatura sobre a melhoria na qualidade
de vida de paciente com DRC apés o Tx renal em um Uni-
co estudo, tornando-se instrumento de validagao para ini-
ciativas de praticas profissionais baseadas em evidéncias
cientificas. Cabe ressaltar, que a elaboragdo da revisao in-
tegrativa deve seguir determinadas recomendacdes prati-
cas, com o intuito de alcancar a mesma qualidade técnico-
cientifica exigida em pesquisas de campo provenientes do
rigor metodolégico estabelecido™®,

Seguindo o disposto, este estudo contemplou as seguin-
tes fases: escolha do tema e elaboragdo da questdo
norteadora; busca dos estudos nas bases de dados com
aplicacdo de critérios de inclusdo e exclusdo; extragao,
organizagdo, sumarizagdo e analise das informacdes de
acordo com o nivel de evidéncia; discussao dos resulta-
dos e apresentacdo da revisao propriamente dita®?.

Foram realizadas buscas de artigos indexados nas bases
de dados LILACS (Literatura Latino-americana e do
Caribe em Ciéncias da Saiude), BDENF (Base de Dados
da Enfermagem), SciELO (Scientific Eletronic Library
Online) e PubMed, sendo esta por meio de acesso a Bi-
blioteca Nacional de Medicina dos Estados Unidos.
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Utilizaram-se os seguintes critérios de inclusdo: pesquisa
primaria; texto em portugués, inglés ou espanhol; publi-
cacdo entre o periodo de janeiro de 2002 a dezembro
de 2012. A busca ocorreu durante o més de fevereiro de
2013, por meio da utilizagdo conjunta dos Descritores em
Ciéncias da Saude-DeCS (“qualidade de vida”; “trans-
plante de rim”; “questionarios’’) e Medical Subject He-
adings-MeSH (“quality of life”’; “'kidney transplantation”;
“questionnaries”), através da pesquisa booleana (AND/
OR). A utilizacdo dos DeCS e MeSH nas bases de dados
conforme descrito, gerou a localizacao de 356 estudos.
Deste total, foram excluidos por meio da leitura do titulo
(n=326), do resumo (n=12) e do texto na integra (n=7)
todos os artigos que nao atenderam aos critérios de inclu-
sao e, principalmente, aqueles que ndo contemplavam uma
resposta clara e objetiva a questdo norteadora.

Ressalta-se que, mesmo atendendo aos critérios de in-
clusdo, bem como a questdo norteadora, alguns artigos
foram excluidos desta revisdo por impossibilidade de
acesso ao texto na integra.

A identificacdo dos niveis de evidéncia (NE), baseou-se
na categorizagao dos estudos de acordo com a classifi-
cacdo apresentada no quadro 1.

Quadro 1. Classificacdo dos niveis de evidéncia'?

Nivel Descricao da evidéncia

Evidéncia oriunda de revisdo sistematica e/ou metanalise
I na qual ha inclusdo somente de estudos clinicos controlados
e randomizados com delineamento adequado;

Evidéncia oriunda de, no minimo, um estudo clinico
controlado e randomizado com delineamento adequado;

Evidéncia oriunda de um unico estudo controlado e

= randomizado com delineamento adequado;

Evidéncia oriunda de um estudo de caso-controle ou coorte

. com delineamento adequado;
Evidéncia oriunda de revisdo sistematica de estudos
\ o . . .
descritivos e qualitativos com delineamento adequado;
Evidéncia oriunda de apenas um estudo descritivo e
VI N . .
qualitativo com delineamento adequado;
VII Evidéncia oriunda de reflexdes de autoridades e/ou
relatorios elaborados por grupos de especialistas.
Resultados

Foram identificados 11 artigos que atenderam tanto aos
critérios de inclusdo quanto ao objetivo deste estudo.
Destes, cinco>1” apresentavam investigagdes cientifi-
cas desenvolvidas na Europa, quatro'®2! na América do
Sul, um® nos Estados Unidos da América (EUA) e um®@®
em Africa. Com relacdo ao questionario aplicado para a
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coleta dos dados, observou-se que cinco6-17.19-2022) gg.
tudos aplicaram o instrumento genérico Short Form-36
(SF-36), dois*®2V o World Health Organization Quality
of Life (WHOQOL), trés"31> fizeram uso associado do
SF-36 com outro (s) questionario (s) e um®@ estudo uti-
lizou a Escala de Status de desempenho de Karnofsky.
Quanto a formagdo dos autores, setelt-202223 estudos fo-
ram publicados por profissionais da medicina; dois®31%
da psicologia e medicina, um da psicologia®® e um® da

Quanto aos participantes dos estudos, identificaram-se
as seguintes caracteristicas: analise comparativa da QV
apos o Tx renal com grupos em HD e/ou sadios®6:18-19.21,23)
analise comparativa da QV ap6s o Tx renal de um Unico
grupo no pré e pds procedimento®’2?; analise compara-
tiva da QV apoés o Tx renal tardio entre dois grupos®®;
analise comparativa da QV apés o Tx renal entre dois
grupos, relacionada ao tipo de doacdao¥; analise da QV
de um U(nico grupo apenas apés o Tx renal®; analise

enfermagem. Devido a natureza do tema apresentado,
bem como ao delineamento metodolégico dos estudos
incluidos, observou-se que todos os artigos analisados se
enquadravam ao NE VI (Quadro 2.).

comparativa da QV apés o Tx renal entre dois grupos,
relacionada com a idade dos participantes®??.

Quadro 2. Distribuicdo dos artigos segundo titulo, questionario, autores, formacdo, periédico, ano e nivel de evidéncia.

evidéncia

Prospective Changes in Health-Related Quality

of Life and Emotional Qutcomes in Kidney Trans- SF-36; *TxEQ  Griva et al(13) Pswgl_olgla/ J_ournal of Transplanta- VI
. medicina tion / 2011
plantation over 6 Years
Quality of life and emotional responses in cada- . . Psicololgia / Nephrol Dial Trans-
ver and living related renal transplant recipients APy I Bt el medicina plant / 2002 L
Evolucién de la calidad de vida relacionada con cree E San Gregorio et
5D; ***ESRD- Psicologia Nefrologia / 2007 VI
la salud en los trasplantados renales scL al(15)
Life situation and quality of life in young adult y . Nephrol Dial Trans-
kidney transplantat recipients SF-36 Aesebo et al(16)  Medicina plant / 2009 i
Changes in Health-Related Quality of Life in Balaska et E;gf%?ﬁgﬂnatggig"
Greek Adult Patients 1 Year After Successful SF-36 Medicina P VI
; al(17) /2006
Renal Transplantation
. o . . Bittencout et . AT
_Quallty of life in t:en_al transplant patients: WHOQOL al(18) Medicina Rev Satide Publica / VI
impact of a functioning graft 2004
. . . . Pereira et
Qualidade de vida relacionadaja sadde e SF-36. al(19) Medicina J Bras Nefrol / 2003 VI
paciente transplantado renal
Ravagnani
Qualidade de vida e estratégias de enfrentamen- SF-36 LMB, Domingos Medicina Estudos de Psicologia VI
to em pacientes submetidos a transplante renal NAM, Miyazaki /2007
MC0S(20)
Comparando a qualidade de vida de pacientes FElTEG -
v P Mendonca REME - Rev. Min.
em hemodialise e poés-transplante renal pelo WHOQOL-Bref AEO(21) Enfermagem Enferm. / 2009 VI
“WHOQOL-BREF"” ’
. . . Experimental and Cli-
Rl el o Ll OUisees Dty SF-36 Humar et al(22) Medicina nical Transplantation VI

Recipients a Kidney Transplant /2003

Arogundade FA,

Health-Related Quality of Life in Emotionally Escala de Status Saudi Journal of

Related Kidney Transplantation: Deductions de Desempenho LR Esults Medicina Kidney Diseases and VI
- . MA, Barsoum -
from a Comparative Study de Karkofski RS(23) Transplantation / 2005

*Transplant Effects Questionnaire;**Euroqol-5D; ***End-Stage Renal Diesease Symptom Cheklist-Transplantation Module.
Fonte: os autores, 2013.

Relativamente as evidéncias na melhoria da QV dos
pacientes ap6és o Tx renal, constatou-se na maioria dos
estudos que, de modo geral, o Tx melhora expressiva-
mente a QV do paciente com DRC, sendo prevalente

a melhoria relacionada com o dominio fisico41517-19,
Observou-se também que o Tx melhora de modo signifi-
cativo a QV emocional do paciente®1417_ A analise dos
estudos possibilitou ainda, trazer a luz do conhecimento
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que a QV do paciente ap6s o Tx renal evolui com melho-
ra importante, sendo semelhante a QV de voluntarios
sadios*?, porém, ainda com escores inferiores quando
comparada com este grupo®. Alguns autores relatam
que a QV do paciente com DRC apds o Tx melhora consi-
deravelmente em todos os aspectos/dominios??®, sen-
do a idade do receptor e tipo de doagdo citados como
fatores, praticamente, condicionantes722,

Em contrapartida, fatores relacionados ao meio ambiente,
aparéncia e imagem corporal, medicacdo continua, inter-
nagdes hospitalares e consultas rotineiras sdo elencados
como os principais determinantes para diminuicao da QV
destes pacientes, mesmo com a realizagdo do Tx1820,
Além disso, identificou-se que sentimentos de culpa em
relagcdo ao doador e preocupacdo com o enxerto podem
influenciar negativamente a QV do paciente renal cronico
transplantado®>1%, Todas essas questdes sdo citadas como
as principais causas de baixos escores de dimensdes/do-
minios referentes a relagdo social“*'®, meio ambiente!s,
nivel de dependéncia®>1429 e aspectos psicoldgicos31%,

Discussao

Estudos que buscam realizar a mensuracdo da QV da
pessoa enferma apresentam-se em niimeros elevados na
literatura. Quando os sujeitos sdo doentes cronicos, tais
estudos tornam-se ainda mais notaveis®®. Isso, porque o
referido publico apresenta condigdes clinicas que perdu-
ram por longa data, comprometendo significativamente
a promogdo e manutengdo de sua QV. Dessa maneira,
muitos métodos analiticos foram desenvolvidos por diver-
sos grupos de pesquisadores. Nesta revisao, o SF-36 foi
identificado como o questionario com maior frequéncia
de utilizacdo nos estudos analisados. Acredita-se, que tal
predominio se deve ao fato de que este questionario seja
de facil compreensdo para os pesquisadores e, principal-
mente, para os sujeitos - muitas vezes leigos - de diversos
estudos, o que amplia sua aplicabilidade®*?®, Vale lem-
brar ainda, que o referido instrumento é constituido por
dimensdes que avaliam a qualidade de vida relacionada
a saude (QVRS) de modo bastante abrangente, abarcan-
do dimensdes relacionadas a capacidade funcional, dor,
estado geral de salde, vitalidade, aspectos fisicos, sociais,
emocionais e relacionados a satide mental do paciente®®®,
Cabe ressaltar que outros instrumentos, tais como os es-
pecificos para avaliagdo da QV do paciente com DRC, bem
como o instrumento proposto pela Organizacdo Mundial de
Saiide (OMS) e a Escala de Karnofski, identificados nesta
revisdo, apresentam-se igualmente validos pela literatura
internacional821.23),
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Apesar da existéncia e validacdo cientifica de diversos
instrumentos que permitem avaliar a QV do paciente
com DRC, evidenciou-se na literatura que, em nefrolo-
gia, o grupo foco para a utilizagdo de tais instrumentos
mostra-se, predominantemente, composto por doentes
renais cronicos em tratamento hemodialitico, cujos pos-
siveis motivos para tal evidéncia ja foram citados nesta
revisdo. Todavia, pesquisadores destacam ser de extre-
ma importancia avaliar a QVRS de portadores de DRC
em diferentes estagios da doenca, pois, contribui para
um melhor acompanhamento clinico e possibilita que a
assisténcia seja efetivada de maneira mais direciona-
da, favorecendo a adocdo de condutas terapéuticas com
interferéncia minima sobre a QV destes pacientes®@”.
Assim, o desenvolvimento desta revisao possibilitou evi-
denciar a existéncia de lacunas na literatura no que diz
respeito a difusdo do conhecimento sobre estudos que
objetivam avaliar a QV do paciente com DRC ap6s o Tx
renal, sendo as evidéncias confirmadas até mesmo por
autores que realizam esses estudos®??. Tais lacunas sao
ainda maiores, quando se avalia a produgao cientifica da
enfermagem sobre a tematica em questao (quadro 2).
Diante dessas evidéncias, entende-se haver necessidade
de estimulo a grupos de pesquisas, em especial na en-
fermagem, para que haja maior producao de trabalhos
sobre a QV do paciente com DRC no pés Tx.
Entretanto, é igualmente necessario o incentivo a es-
tudos que destacam informagdes acerca dos cuidados
aos pacientes transplantados, enfatizando os principais
aspectos e resultados positivos e negativos de interven-
¢bes, assim como as dificuldades encontradas na pratica
para elaboracdo de estratégias de promocao e manuten-
¢do da QV desses pacientes. Para tanto, é imprescindi-
vel que seja minimizada a linha de distanciamento entre
teoria e pratica, pesquisa e cuidado?. Tais estudos sao
essenciais para o fortalecimento da PBE, uma vez que
podem constituir-se como uma bissola aos profissionais,
fundamentando condutas e tomada de decisdao sobre o
planejamento assistencial para acrescentar qualidade a
vida do paciente assistido. Com isto, sugere-se que mais
estudos com NE V, VI e VII sejam produzidos, pois, so-
mente a partir disso, sera possivel realizar recomenda-
¢oes solidas sobre condutas e intervengdes assistenciais
validas para a PBE que caracterizem em melhoria efe-
tiva na QV do paciente com DRC pés Tx.

As evidéncias disponiveis na literatura apontam para uma
melhora significativa na QV do paciente com DRC p6s Tx
renal, principalmente no dominio ““fisico”. Infere-se que
isso se deve ao fato deste dominio estar intimamente rela-
cionado com a melhora das fungdes organicas que ocorre




[ Reginaldo Passoni dos Santos, et al 1
Qualidade de vida pés-transplante renal: revisdo integrativa

no paciente apés o Tx#1?, Muitos estudiosos relatam que
ter um rim transplantado funcionante faz com que o pa-
ciente vivencie fortes sentimentos emocionais e de bem es-
tar geral relacionado a salide®3151819 Nesse mesmo con-
texto, a evidéncia de boa funcionalidade do rim torna-se
ainda mais forte quando ha doacdo de 6rgao por parte de
doadores relacionados, ou seja, que possuem algum grau
de parentesco com o receptor*1”, Nessa direcdo, estudos
ainda apontam evidéncias de QV estatisticamente melhor
quando o Tx renal ocorre em pacientes com idade maxima
de 30 anos*”. Porém, alguns autores ressaltam que idade
avancada, unicamente, deve ser desconsiderada como um
fator condicionante para a ndo realizagdo do Tx renal, pois,
pacientes mais velhos também sdo capazes de alcancar ni-
veis de QV ap6s o Tx com escores de avaliagdo elevados®@?.

A comprovagdo cientifica de que o Tx renal apresenta
muito mais beneficios para a QV do paciente com DRC
em relagdo aos aspectos negativos, ndo é sindnimo da ine-
xisténcia desses aspectos. Destarte, as condutas da equipe
com o objetivo de minimizar os aspectos que influenciam
negativamente na QV do paciente pés ap6s o Tx renal deve
ser implementada antes mesmo do procedimento. A en-
fermagem, cabe realizar educacao em saude ao paciente,
cuidador e familiar ainda no pré-operatério, a fim de expor
todas as variaveis relevantes do trans e pos-operatério e,
principalmente, colocar quais as responsabilidades a serem
assumidas no pés-operatério, enfatizando as questdes re-
lativas aos cuidados com a medicagdo, riscos de infecgdes
oportunistas devido a imunossupressao, necessidade de
acompanhamento ambulatorial continuo, sinais e sintomas
de rejeicdo, entre outras.

Além disso, é preciso realizar o levantamento dos diag-
nosticos de enfermagem inerentes a cada paciente, bem
como estabelecer um plano de cuidados individual, que
buscara atender a todas as necessidades do paciente,
cuidadores e familiares. A enfermagem tem, ainda, a
funcdo de articular a interagdo entre paciente, cuida-
dor e familiar com a equipe multiprofissional®. A esta,
cabe oferecer assisténcia especializada nos diversos
contextos do cuidado e buscar, através do trabalho in-
terdisciplinar, (re) conhecer os fatores de risco a QV do
paciente com DRC apés o Tx renal para, entdo, imple-
mentar a¢des multiassistenciais que viabilizem a pro-
mocdo e manutencao da QV desses pacientes.

Conclusao

As evidéncias apontam que os anseios do paciente por-
tador de DRC em HD pela realizagdo de um Tx renal

justificam-se no que diz respeito a busca por melhoria
na QV, pois, confirmou-se que o Tx é responsavel pelo
adicionamento de qualidade a vida do paciente pés pro-
cedimento. Foi possivel, ainda, identificar as facetas
relacionadas a melhor QV pés Tx renal, sendo que es-
tas dizem respeito, predominantemente, a dimensdes/
dominios “fisico” e “emocional”. Contudo, verificou-se
que os valores dos escores de avaliagcdo da QV no pés Tx
renal podem depender de alguns fatores, tais como ida-
de do receptor e tipo de doacdo. Ja os fatores relacio-
nados com as relagdes sociais, meio ambiente, nivel de
dependéncia e aspectos psicoldgicos emergiram como
as principais causas de baixos escores de avaliagdo da
QV no pos Tx.

A realizagdo deste estudo, tornou possivel evidenciar a
existéncia de lacunas na literatura no que diz respeito
a producdo cientifica sobre a tematica abordada, prin-
cipalmente, estudos provenientes de profissionais da en-
fermagem. Diante disso, sugere-se que futuras pesqui-
sas sejam realizadas a fim de estabelecer maiores evi-
déncias sobre os beneficios do Tx a QV do paciente com
DRC, em especial aqueles que apresentem a interagdo
multiprofissional nas busca pela implementagdo de in-
tervencdes com interferéncia minima na QV do paciente
no pés Tx renal. Com isso, certamente sera possivel cor-
roborar a PBE, uma vez que tais estudos servirdo como
norteadores para tomadas de decisdes profissionais e
elaboracdo de estratégias de promogdo e manutengdo
da QV do paciente no pés Tx renal.

Finalmente, considera-se necessario que a equipe de
enfermagem desempenhe o papel de educacdo em sad-
de junto dos pacientes, cuidadores e familiares ainda no
pré-operatério, preparando-os e informando-os sobre
suas responsabilidades, bem como esclarecendo quais-
quer davidas. Além disso, a enfermagem deve estabe-
lecer a linha de comunicagdo entre paciente, cuidador
e familiar com a equipe multiprofissional. Ja esta, deve
estar em continuo estudo interdisciplinar na busca pelo
atendimento a todas as necessidades dos pacientes, cui-
dadores e familiares, a fim de estabelecer um planeja-
mento assistencial que objetive erradicar ou minimizar
os pontos que influenciam negativamente na QV do pa-
ciente transplantado renal.
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El sindrome metabolico en el paciente renal

Dolores Andreu i Periz, Miguel Angel Hidalgo Blanco, Carmen Moreno Arroyo

Departamento de Enfermeria Fundamental y Médico-Quirurgica. Universitat de Barcelona

Se define como sindrome metabdlico al conjunto de facto-
res que se dan en un individuo que le llevan a presentar re-
sistencias a la insulina con hiperinsulinismo compensador
que se asocia a trastornos del metabolismo hidrocarbona-
do, hipertension arterial, alteraciones lipidicas y obesidad?.
Esta demostrado que este sindrome aumenta la posibili-
dad de padecer una enfermedad cardiovascular o diabe-
tes mellitus por lo que se considera un factor de riesgo
cardiovascular y de mortalidad en la poblacion general 2.
En pacientes con enfermedad renal crénica en tratamien-
to sustitutivo este sindrome no solo es frecuente sino que
sus consecuencias pueden ser mas devastadoras y llega a
afectar a un tercio de esta poblacion. Factores comunes a
la poblacién general como la edad y el sexo y otros espe-
cificos de la enfermedad renal y su tratamiento favorecen
su aparicién y numerosos estudios realizados en pacientes
renales reflejan el posible impacto de la forma de trata-
miento, la dosis de dialisis o el fenémeno inflamatorio en
le sindrome metabdlico 3. Al ser tan alta la prevalencia de
eventos vasculares en los pacientes renales entre las accio-
nes de vigilancia y control realizada por enfermeria se tie-
ne en cuenta cualquier caracteristicas que se considere un
factor de riesgo para estos problemas y a la determinacion
sistematica de determinaciones clasicas como la tension
arterial desde hace afos se han unidos otros parametros
como el analisis de la composiciéon corporal medido por
bioimpedancia espectroscdpica.

Como condicion necesaria para el diagnéstico del sin-
drome metabélico se ha considerado la obesidad segiin
el Indice de Masa Corporal y también teniendo en
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cuenta la grasa abdominal que define la obesidad por un
perimetro de la cintura mayor a 102 en hombres y 88
en mujeres, aunque légicamente existe un elevado nivel
de concordancia entre ambos parametros que hace que
la determinacion de este Gltimo parametro también se
considere en la valoracion del paciente renal. No hay un
consenso absoluto respecto a la importancia del sindro-
me metabdlico como predictor de mortalidad, ya que al
plantearse el parametro obesidad como factor de ries-
go, no ha de olvidarse el importante papel que juega el
fenémeno contrario: la frecuente desnutricion de estos
pacientes que se asocia con mortalidad a corto plazo,
mientras que la sobrenutricién se asocia con mortalidad
a largo plazo por lo que el papel de la obesidad en la
evolucién en pacientes en no esta claramente estableci-
do?. La mayor parte de trabajos recogen en sus conclu-
siones que el sindrome metabdlico es una patologia muy
prevalente en pacientes renales, favorecedora de even-
tos cardiovasculares y que presenta como principales
factores de riesgo la edad avanzada, el sexo femenino,
una inadecuada dosis de dialisis y la inflamacion 4. Tam-
bién hay acuerdo de la importancia de recoger cuando
las caracteristicas del paciente lo permiten los valores
del perimetro abdominal de forma generalizada .

Es importante que los profesionales de enfermeria de-
tectemos los factores que definen el sindrome metaho-
lico y sus consecuencias y son numerosos los esfuerzos
que se realizan desde diferentes ambitos a ese fin, des-
tacariamos publicaciones en esta misma revista, comu-
nicaciones y conferencia en Congresos de la Sociedad y
la inestimable aportacion del grupo ERHICA.

Wissing KM, Pipeleers L. Obesity, metaholic syn-
drome and diabetes mellitus after renal transplanta-
tion: Prevention and treatment. Transplant Rev (Or-
lando). 2013. Dec 27: S0955-470X(13)142- 50

En este articulo se alerta sobre la persistencia o apa-
ricion de sindrome metabdlico en paciente después del
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trasplante a que son factores afadidos los efectos de
los farmacos inmuno supresores y destaca que los corti-
coides causan resistencias a la insulina, alteracion del
metabolismo de la glucosa, hiperlipidemias e hiperten-
sion arterial. Describe que el tacrolimus es diabetogé-
nico pues inhibe la secrecién de insulina, mientras que
la ciclosporina causa hipertension y aumenta los niveles
de colesterol, por su parte el sirolimus y everolimus
ademas de provocar hiperlipidemia también alteran el
metabolismo de la glucosa. Define el betalacept como
potente agente inmunosupresor sin efectos metabélicos
destacables.

El sindrome metabélico en los pacientes trasplantados
tiene numeroso efectos negativos pues no solo favorece
la aparicion de diabetes y de eventos cardiovasculares,
también se relaciona con la pérdida acelerada de la fun-
cion del injerto por lo que los autores del trabajo argu-
mentan que se ha de favorecer actitudes preventivas
como el ejercicio y el control de peso, mientras que los
resultados de actitudes mas agresivas como la cirugia
bariatrica en pacientes obesos no esta suficientemente
investigada a largo plazo. Respecto a las pautas tera-
péuticas es fundamental que el tratamiento médico de
los factores de riesgo cardiovascular ha de poder inte-
raccionar farmacolégicamente con los medicamentos
inmunosupresores ya que al ser estos mas potentes y
efectivos la supervivencia del paciente trasplantado
depende cada vez mas de la prevencion eficacia de la
morbilidad y mortalidad cardiovascular.

Andronesi A, Iliuta L, Patruleasa M, Achim C, Ismail
G, Bobeica R, Rusu E, Zilisteanu D, Andronesi D, Mo-
toi 0, Ditoiu A, Copaci I, Voiculescu M. Predictive
Factors for Coronary Artery Disease among Perito-

neal Dialysis Patients without Diabetic Nephropathy.

Maedica (Buchar). 2012 Sep;7(3):227-35.

Aunque el articulo no estudia exclusivamente el sindro-
me metabélico su objetivo es determinar los predictores
independientes asociados a un mayor riesgo de enfer-
medad coronaria en paciente sometidos a dialisis pe-
ritoneal sin nefropatia diabética. Con esta finalidad se
realizé un estudio caso-control en el que se evalué la
enfermedad coronaria y los factores de riesgo para di-
cha enfermedad en 116 pacientes, de estos 51 estaban
diagnosticados de alguna forma de enfermedad coro-
naria y 65 pacientes sometidos a dialisis peritoneal no
diabéticos. Se valord la anamnesis, parametros clinicos
y caracteristicas del tratamiento sugerentes de enfer-

medad coronaria y factores de riesgo para la misma.
La duracién del tratamiento con dialisis peritoneal fue
de entre 6 y 86 meses con una media de 36,6 meses;
estaban sometidos a dialisis peritoneal continua 101 y
15 a dialisis peritoneal automatizada y el 60,3 % de
los pacientes mantenian una diuresis residual superior
a 500ml/d. La muestra estudiada se caracteriz6 por
una alta prevalencia de factores de riesgo tradicionales
como la hipertension (95,7%) y la dislipémia (93,15),
mientras que el sindrome metabdlico se detectd en el
56,6% de los pacientes estudiados. Por otra parte, fue
muy alta la prevalencia de factores de riesgo relacio-
nados con la dialisis como la inflamacion (82,8%) y la
anemia (55,2%). Otras caracteristicas asociadas fueron
la edad, el tabaquismo, la nefroangioesclerosis, la al-
bimina baja y los valores de proteina C reactiva y de
PTH elevados. Por otra parte, los valores de la intima-
mediana de la pared vascular superiores a 0,89 mm se
asociaron a mayor riesgo de enfermedad coronaria. En
el periodo de estudio (2006-2011) fallecieron 19 pa-
cientes (15,5%) a causa de una enfermedad coronaria.

Olde D, Alpert P, Dalusung-Angosta A. Metaholic syn-
drome: clinical perspective for best practice. J Am
Assoc Nurse Pract. 2013 Dec; 25(12):644-52.

Este articulo recoge lo aspectos mas actuales del sin-
drome metabdlico incluyendo su compleja fisiopato-
logia. Recomendamos especialmente su lectura pues
recoge los aspectos mas actuales de este sindrome, in-
cluyendo su compleja fisiopatologia y describe el impor-
tante papel que tiene la enfermera incluyendo la gestion
y la toma de decisiones ética, utilizando el estudio de
un caso clinico para ilustrar los puntos mas destacados.
Usa como fuente articulos de investigacién de bases de
datos médicas y de enfermeria. Concluye definiendo el
sindrome metabélico como una constelacién de carac-
teristicas que aumentan el riesgo de padecer diabetes y
enfermedad cardiovascular y con una compleja fisiopa-
tologia no totalmente conocida pero de la que se cree
mplica una compleja interaccién entre el medio ambien-
te, la susceptibilidad genética, la resistencia a la insuli-
nay la funcién del tejido adiposo anormal.

Los autores defienden el papel de la enfermera de prac-
tica avanzada para intervenir precozmente en el ase-
soramiento de los pacientes que padecen el sindrome
0 estan en situacion de riesgo y también acompanarlos
para hacer frente a esa situacion con el desafio ético
que implica su cuidado.
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Protack CD, Jain A, Vasilas P, Dardik A.The influence
of metaholic syndrome on hemodialysis access pa-
tency. J Vasc Surg. 2012 Dec;56(6):1656-62.

Aunque se considera un factor de riesgo en pacientes so-
metidos a otras intervenciones de cirugia vascular, se co-
noce poco de la historia natural de los accesos vasculares
para hemodialisis en pacientes con sindrome metabélico
Los objetivos de este estudio son describir los resultados
de la colocacion de un acceso vascular para hemodialisis
en pacientes con sindrome metabélico. Para conseguir
este objetivo se revisaron las historias clinicas del87 pa-
cientes sometidos s hemodialisis a los que se practicé el
acceso vascular entre 1999 y 2009. Se identificaron los
parametros que definian el sindrome metabdlico y se re-
gistraron datos sociodemograficos y de supervivencia. Se
consideraron también las caracteristicas del injerto y su
permeabilidad primaria y secundaria.

De los pacientes estudiados, cuya media de edad fue de
66 anos, 115 (61%) presentaban sindrome metabélico,
el 98% tenian hipertensién arterial, y 36% un indice
de masa corporal elevado. La duracién del seguimiento
fue de 4,2 afios y la supervivencia media de 4,15 afios
(5,07 sin sindrome metabélico, 3,63 con sindrome me-
tabélico). El antebrazo fue el lugar de eleccion para el
acceso vascular en el 53% de los pacientes. Otros re-
sultados relevantes son que los pacientes con sindrome
metabdlico tiene tasas de permeabilidad equivalentes
de los que no presentan el sindrome pero las tasas de
permeabilidad acumulada y el fallo primario son signi-
ficativamente mas bajos.
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CASO CLINICO

Nuevas perspectivas de la dialisis peritoneal: ultrafiltracion a un paciente
con insuficiencia cardiaca refractaria a diuréticos

Francisca Gruart Armangué, Esther Salillas Adot, Neus Simal Vélez, Maricel Julve Ibaiiez, Alex Andujar Asensio,

M? José Argerich Gonzalez

Unidad de Dialisis Peritoneal. Servicio de Nefrologia. Hospital Universitari de Bellvitge-IDIBELL. Universitat de

Barcelona

Introduccion

Una de las particularidades que desarrolla el sindrome
cardiorenal (SCR) es un circulo en el que como
consecuencia del bajo gasto cardiaco hay alteracion
en el equilibrio del 6xido nitrico y en la liberacion de
la hormona antidiurética, entre otros; la induccién a la
vasoconstriccion renal y el aumento en la reabsorcion
en el tubulo proximal de agua y sodio reduce el aporte
de agua y sodio al nivel del tubulo distal, lo que provoca
la disminucion en la diuresis del péptido natriurético y
aumenta la sensibilidad a la accién de la aldosterona
(secretada por las glandulas suprarrenales) que actiia
en la conservacion del sodio y secretando potasio e
incrementando la presion sanguinea). Esto explica que
en los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC), una de
las caracteristicas mas evidentes es la hipervolemiay la
retencion de sodio.

Datos recientes apoyan que, en el SCR, la retencién
de liquidos, de sodio y la posterior resistencia a los
diuréticos, provocan una sobrecarga progresiva del
volumen y empeoramiento de la IC, con reduccion de
gasto cardiacoy mayor disfunciénrenal. Enconsecuencia,
se genera una situacion con mal prondstico y pocas
opciones alternativas?.

La dialisis peritoneal, usada en la insuficiencia renal
cronica (IRC), tiene por objetivo la eliminacién de
productos de desecho y agua, mediante la difusién
y la conveccién. La eliminacién de sodio es mayor

Correspondencia:
Francisca Gruart Armangué
Servicio de Nefrologia
Hosp. U. de Bellvitge
C/. Feixa Llarga s/n. 08907
Hospitalet de Llobregat. Barcelona
E-mail: pgruart@serveisnet.com

con soluciones de dextrosa hiperténica durante el
tiempo de permanencia intraperitoneal pero esta
propiedad se pierde durante un periodo largo. Ademas
la hipertonicidad del liquido produce mayor dafio a
la membrana peritoneal. La apariciéon de la solucién
con icodextrina, polimero de glucosa de elevado peso
molecular que es isoosmolar, ha favorecido por su
efecto oncético la produccion de mayor ultrafiltracion,
reabsorbiéndose mas lentamente que los liquidos con
dextrosa permitiendo, asi una mayor permanencia
intraperitoneal (de 10 a 14 horas) y consecuentemente
una mayor eliminacién del sodio.

Estos nuevos tratamientos que estan surgiendo
permiten mejorar la calidad de vida, la situacidn clinica
y la supervivencia de los pacientes que han desarrollado
resistencia a los diuréticos. Pueden ser beneficiosos
en situaciones en que el SCR es agudo, pero no parece
tener demasiado éxito cuando la insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC) es crénica.

La New York Heart Association? (NYHA), define cuatro
clases funcionales de IC segiin sea la actividad fisica del
paciente y la severidad de los sintomas. (Tahla I)

Tabla I. Clasificacion de la CI segiin la NYHA (New York Heart Association)

Clase No limitacion de la actividad fisica. La actividad ordinaria no
I ocasiona excesiva fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Ligera limitacion de la actividad fisica. Confortables en re-

i poso La actividad ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones,

i disnea o dolor anginoso.
Clase Marcada limitacién de la actividad fisica. Confortables en
[ "eroso. Actividad fisica menor que la ordinaria ocasiona fa-

tiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica sin

Clase molestias. Los sintomas de insuficiencia cardiaca o de sin-
IV drome anginoso pueden estar presentes incluso en reposo.
Si se realiza cualquier actividad fisica, el malestar aumenta

Comité de criterios NYHA, 1964.

Las técnicas de ultrafiltracion extracorpéreay la dialisis
peritoneal demuestran:
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* Mejoria de la clase funcional®>* del paciente.
e Reducen los ingresos hospitalarios.

* Mejoran la percepcion de calidad de vida.

e Disminuye la mortalidad.

¢ Reduccion del coste en tratamiento®.

Historia clinica

Presentamos el seguimiento de un paciente de 52 afos,
con diabetes mellitus (DM) tipo I desde los 28 afios, con
irregular control metabélico; con hipercolesterinemia
familiar y claudicacion intermitente y exfumador.
Debuta con cardiopatia isquémica a los 33 afios. Este
seguimiento es descriptivo longitudinal en un tiempo
entre 6 meses pre y post al inicio del tratamiento con
dialisis peritoneal intermitente nocturna (IPDN), con
un Unico recambio peritoneal de icodextrina y una
permanencia intraperitoneal de unas 12h.

10/01/2012: Ingreso hospitalario de 7 dias por disnea
progresiva, edemas en extremidades inferiores vy
multiples episodios de ortopnea y disnea paroxistica
nocturna. Clasificacion NYHA: II — III. Se optimiza
tratamiento diurético. Alta hospitalaria.

28/01/2012: Ingreso hospitalario de 11 dias. Presenta
palpitaciones tras esfuerzo fisico con mareos sin
pérdida de conciencia y dolor centrotoracico opresivo
de gran intensidad que irradia ambos brazos y hombros.
IC biventricular. Clasificacion NYHA III-IV. Tras
exploraciones pertinentes, se plantea la posibilidad de
implantacion de un desfibrilador automatico implantable
(DAI), a valorar de forma ambulatoria. Se optimiza
tratamiento diurético y alta hospitalaria.

23/03/2012:1Ingresode 12dias. Presentaempeoramiento
de la disnea con edemas maleolares y ganancia de
6Kgr de peso. Expectoracion hemoptoica y marrén
(doble tratamiento anticoagulante y antiagregante) e
hipertension arterial pulmonar (HTAP). Tratamiento de
la HTAP y antibioterapia.

Se descarta trasplante cardiaco por DM tipo I.

Segquira revisiones ambulatorias.

10/06/2012: Ingreso hospitalario de 41 por aumento de
edemas en extremidades inferiores y escrotal. Aumento
de peso de 10Kg. Disnea progresiva hasta en reposo con
ortopnea. Presenta descenso de la funcién renal (Urea:
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16mml/L; Cr: 138um/L). Clasificacion NHYA IV. Se
implanta el DAI tricameral. Se administran diuréticos
ev a altas dosis, produciéndose un deterioro funcional
renal con disminucion de la diuresis.

Se implanta catéter peritoneal Tenckhoff recto dos cuff,
por incision percutanea. (23/07/2012).

15/08/2012: Inicio de la IPDN con icodextrina 1’5L
con permanencia IP de 11h. A los siete dias empieza a
ponerse los 2L IP y misma permanencia.

Los dias totales de ingreso han sido de 71 dias durante
estos seis meses descritos. Diuresis + 2500ml; peso 78-
88Kg; clase funcional habitual NYHA II-ITI/IV.

Resultados

Los datos desde los 6 meses del inicio de la DP, son:

* Dias de ingreso: 0.

e Diuresis + 2500ml/dia; Funcién renal mantenida.
Urea: +9,77mmol/L; Cr: +109,5umol/L; UF: +
500ml/dia.

¢ Peso: 72,5Kg - 78,5Kg; Edemas en EEII (+) — (++)

* TA: +120/70.

e Al inicio de la DP se consiguié rebajar los diuréticos
a 3 cp/dia (llegé a tomar 7 cp/dia), siendo la dosis
actual 4 cp/dia.

* A los dos meses del inicio de DP sufre una peritonitis
por germen de origen intestinal (bacteroides thetaio-
taomicron) coincidiendo con disminucién del ritmo de-
posicional que cur6 con tratamiento antibiético.

e El paciente verbaliza su mejoria en calidad de vida
a la cual habia renunciado: realiza una vida activa
sin disnea y ha mejorado su apetito y su vida social.

Conclusion

Queda demostrado que:

* No hay ingresos hospitalarios.

* Mejora la calidad de vida, percibida por el paciente.
* Hay aumento del apetito.

¢ Se conserva la funcién renal dentro de la normalidad.

Nuestro futuro objetivo es:

Pensamos que es importante ampliar la experiencia
para poder afirmar que la DPI puede ser una buena
alternativa para el tratamiento de la ICC refractaria.
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Programa de hemodialisis diaria domiciliaria. Alternativa con futuro

Encarnacion Fernandez Prado

Enfermera del servicio de nefrologia. Hospital de Galdakao. Vizcaya

Sr. Director:

Los beneficios de la HD diaria y la participacion del
paciente crénico en su propio tratamiento son bien
conocidos.

Gracias a laseguridad y eficacia que hoy en dia nos ofrecen
los monitores de dialisis y los equipos de tratamiento de
agua, se vuelve a contemplar la HD domiciliaria como
una alternativa mas al tratamiento renal sustitutivo.

Presentamos la experiencia de 8 afios, de una
modalidad de dialisis poco frecuente en nuestro entorno:
Hemodialisis Diaria Domiciliaria (HD-DD).

Describimos:

e La organizacion para su puesta en marcha.

e Planificacion del entrenamiento.

e Pauta de hemodialisis.

* Seguimiento e incidencias.

e Analizamos resultados clinicos y analiticos antes de
iniciar con HD-DD y al afio.

Material y método

Para su puesta en marcha a parte de los permisos
oficiales para realizar la nueva técnica se requirio la
incorporaciéon de una enfermera con experiencia en
HD vy la utilizacién de un BOX del area de DP para el
entrenamiento.

Se establecieron unos requisitos de inclusién
para el paciente y ayudante y con la empresa de
dialisis contratada se fijaron las necesidades de
acondicionamiento en el domicilio .Siempre se requiri6
una pequefia obra.

Se elabor6 un programa de entrenamiento y un manual
didactico para el paciente y ayudante, que lo fuimos
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mejorando afiadiendo material fotografico.

5 pacientes han estado en nuestro programa ,4 hombres
y 1 mujer, en un periodo de 6 meses el que menos y 6
afios el que mas. 2 pacientes han dejado el programa uno
por trasplante y otro por fallecimiento en la actualidad
contintian 3.

Iniciaron con una edad media de 49.2 afios, un rango
de 34-56.

La procedencia fue variada: 1 de dialisis peritoneal por
fallo de membrana, 2 de HD hospitalaria, 1 de TX y 1
de la consulta de predialisis.

Todos son portadores de FAVI y en todos los casos el
conyuge es el que participa en el tratamiento.

Entrenamiento

Excepto un paciente, todos incluido sus ayudantes tienen
una vida laboral activa, lo cual se tiene en cuenta para
la planificacion del entrenamiento.

El entrenamiento ha durado una media de 4 meses.

Comienzan haciendo 3 HD a la semana, acuden los dos
y se les va instruyendo en la técnica, realizandose una
evaluacién contintia de los conocimientos. Ademas de la
técnica en si también se les adiestra en el cuidado de la
dieta, en el cuidado y control del material y cuidados en
la recogida de los residuos.

A partir de la 8*- 10* semana, cuando dominan la
conexion y la desconexién y son capaces de resolver
problemas con cierta seguridad, inician una 4 ? sesion,
ellos solos en el Box, en turno de tarde y generalmente
Sabados (tienen la sala de crénicos cerca a la que
acuden si necesitan).
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2 semanas antes de iniciar en domicilio realizan todas
las HD solos.

Antes de iniciar en domicilio se realiza una revision
técnica de la instalacion y se toman muestras de agua
para analizar.

A la 12 HD en domicilio acude la enfermera entrenadora
y el técnico de la empresa de dialisis concertada.

Pauta de hemodialisis

La pauta es de 5 dias a la semana 2.5h, con los descansos
siempre alternos, 1 de los pacientes presentados realiza
3 dias 2.5h y 2 dias 3h

La pauta siempre es personalizada.

Monitor 4008 S FRESENIUS unido al
osmosis inversa AQUA UNO.

Qb 350 ml/m.

Dializador Helixona de alta permeabilidad FX 60.
Aguja de Fistula de 16 G.

Heparina de bajo peso molecular.

equipo de

Seguimiento e incidencias

El contacto telefénico es continuo sobre todo al
principio. Si es preciso se acude al domicilio.

Al mes de iniciar se hace control analitico con KT/v. Los
siguientes controles estan protocolizados cada 2 meses,
siempre acude la enfermera entrenadora al domicilio a
realizar la extraccion Pre y Post HD .Y se comprueba
el cumplimiento del tratamiento.

Cada 3 meses se toma muestra del agua para control
Bioquimico y bacterioldgico.

El paciente acude al Hospital a revisién médica y a
recoger medicacion a Farmacia ambulatoria cada 3
meses.

INCIDENCIAS en estos 8 afios:

¢ Del acceso: 1 paciente con problemas de flujo por
una estenosis , precisé un injerto de vena criocon-
servada

¢ Hematomas: 2 ocasiones

* Nueva puncién: 2 (por sangrado) 6 (por falta de flujo)

e Infusion de suero intradialisis: 25 veces (encontrar-
se flojo o con T/A baja)

* Ninguna hipotension brusca

¢ Ninguna coagulacién de circuito

» Desconexiones anticipadas: 7 (Fallo técnico del Os-
motizador)

* Fallos del monitor: 10 y del Osmotizador 15 La
reparacion suele ser en el dia o en 24 horas

Resultados

La situacion clinica de los pacientes es buena .Todos
refieren encontrarse mucho mejor y contentos por la
eleccion de la técnica .Buena adherencia al tratamiento
y todos han adaptado la dialisis a su actividad diaria.
No han precisado ingresos, la HTA se ha corregido,
reduciendo o suspendiendo los hipotensores en todos los
casos. Todos han aumentado de peso, mejora del apetito
esto hace que no podamos prescindir de los quelantes
del fésforo, todos los toman.

En cuanto a la anemia 3 pacientes no requieren EPO y
a 2 se les reduce la dosis. Las necesidades de Hierro IV
también se reducen.

TABLA 1. Resultados clinicos de anemia , necesidad de EPO y HTA
(tratamiento), fésforo preinicio de HD-DD y al afio, en 1 paciente a
los 6 meses por fallecimiento.

Dosis N° Anti

i DPA 10.6 8000 2 5.76
Paciente 1ANO
1
HDDD 14 0 0 6.2
i HDH 11.7 9000 0 4.53
Paciente 6 meses
2
HDDD 11.8 9000 0 4.08
i HDH 12.1 4000 1 2.68
Paciente 1ANO
3
HDDD 145 0 0 4.37
. TXY HD 114 10000 3 4.43
Paciente 1ANO
4
HDDD 12.7 6000 1 4.87
CTAY
Paciente HD 125 6000 5 4.65
5 1 ANO
HDDD 13.2 0 0 6.2

Conclusiones

Podemos decir que la HD-DD es una excelente opcidn,
aunque sea para un nimero reducido de pacientes.
Viable para poder ser implantada por su seguridad y
eficacia.

Porque les permite tener un buen estado clinico, mejor
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calidad de vida sin tener que trasladarse al Hospital
en un horario establecido, mejor autocuidado y en esta
época de crisis un ahorro.

El coste de la HD hospitalaria (3 sesiones semanales)
en nuestro centro es de 36.291€ paciente/afio a lo que
se suma el transporte y la medicacién .El coste de la
HD domiciliaria (5 sesiones) es de 35.524€ no hay
que sumarle el transporte y la medicaron se reduce
considerablemente.
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Agenda de Enfermeria Nefrologica

CONGRESOS

Toledo, 15 al 17 de Octubre de 2014
XXXIX CONGRESO NACIONAL
DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE
ENFERMERIA NEFROLOGICA
Palacio de Congresos de Toledo
Secretaria Cientifica:

SEDEN

C:/ Lirane® 1, Escalera Centro, 1° C
28007 Madrid

TIf: 91 409 37 37

E-mail: seden@seden.org

Riga, Latvia, del 6 al 9 de Septiemhre
de 2014

43 INTERNATIONAL CONFERENCE
Mas Informacion:

EDTNA/ERCA CONFERENCE
DEPARTMENT

Guarant Internacional spol s.r.0.
CZ-140. 21 Prague 4. Czech Republic
Phone: +420 284 001 444

Fax: +420 284 001 448

E-mail: edtnaerca2014@guarant.cz
Http:/Avww.edtnaerca-conference2014.com

Madrid, del 7 al 10 de Septiembre
de 2014

15° CONGRESO DE LA SOCIEDAD
INTERNACIONAL DE DIALISIS
PERITONEAL

Palacio Municipal de Congresos
Congress Organizers

Tilesa Kenes Spain, SL.

C/ Londres 17, 28028, Madrid

Tel: +34 91 361 26 00
ispd2014@kenes.com
Http://www.ispdmadrid2014.com

AGENDA

La revista de la Sociedad Espafiola
de Enfermeria Nefroldgica anunciara
en esta seccién toda la informacion
de las actividades cientificas relacio-
nadas con la Nefrologia que nos sean
enviadas de las Asociaciones Cienti-
ficas, Instituciones Sanitarias y Cen-
tros de Formacion.

Cartagena, Murcia, del 16 al 17 de
Mayo 2014

XXXVI CONGRESO DE LA SEDYT
Mas Informacion:
Http://fedialisis.com/actividades/
actividades-de-la-fed/xxxvi-congreso-
sedyt-2014/

Secretaria Técnica: Reunions i Ciéncia, S.L.

E-mail: sedyt@gruporic.com
Tel: +34 93 410 86 46

Madrid, 27 al 28 de Marzo de 2014
13 REUNION EHRICA

Centro de Convenciones y Congresos
Norte. IFEMA

Secretaria Técnica:

Planner Media S.L

Paseo de la Castellana 201 3

TIf: +34 91 787 03 00
Http://www.congresoseh-lelha.com/13a-
reunion-ehrica/

PREMIOS

PREMIO DE INVESTIGACION LOLA
ANDREU 2014

Optaran al premio todos los articulos
originales publicados en los nimeros
16/4,17/1,17/2 y 17/3 sin publicacion
anterior que se envien a la Revista.
Dotacién: Premio: 1.500 Euros
Informacion tel: 91 409 37 37

E-mail: seden@seden.org
Http://www.seden.org

JORNADASY CURSOS

Nacional, 13 de Marzo de 2014
DIA MUNDIAL DEL RINON.

BECAS

BECA “JANDRY LORENZO0” 2014
Para ayudar a los asociados a efectuar
trabajos de investigacién o estudios
encaminados a ampliar conocimientos
en el campo de la Enfermeria
Nefrolégica.

Plazo: 30 Mayo de 2014

Dotacién: 1.800 Euros

Informacioén Tel.: 91 409 37 37
E-mail: seden@seden.org
Http://www.seden.org



Protect Preserve Prolong
Elavance hacia la terapia integral
de Didlisis Peritoneal

P3 es un programa integral de Didlisis Peritoneal
especificamente diseNnado para mejorar la calidad de vida
de los pacientes prolongando al mismo tiempo

su permanencia en DP de forma segura

P3 permite prescribir una terapia individualizada, monitorizar los resultados
de los pacientes y ajustar la terapia de forma precisa cuando sea necesario de

Protect Preserve L. .
un modo 6ptimo y eficaz.

* Protect: sistemas extra seguros y de facil comprension

* Preserve: soluciones con baja concentracion de PDG

* Prolong: terapias avanzadas para el control de balance de fluidos y un simulador
de prescripcién

Prolong

=" FRESENIUS
Y MEDICAL CARE

Fresenius Medical Care Espafia, S.A. - Avenida Sur del Aeropuerto de Barajas, 34, 5.2 planta - 28042 Madrid
Teléfono: +34 913276650 - Fax: +34 913276651

www.fmc-ag.com



LIBROS PARA SOCIOS

“Nefrologia Pediatrica”
3% ed. Gustavo Gordillo

~ Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 87,90 Euros con L.V.A
PV.P socios: 74,29 Euros con I.V.A

Manual de diagnésticos de enfermeria
Autor: Ackeley, Betty J, Ladwig, Gail B.
Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 109,00 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 92,65 Euros con I.V.A

“500 Cuestiones que plantea el cuidado
del enfermo renal”

Autores: Lola Andreu y Enriqueta Force
Editorial Elsevier-Masson

PV.P: 43,60 Euros con L.V.A

PV.P. socios: 37,06 Euros con I.V.A

Nanda Internacional Diagnosticos En-
fermeros: Definiciones y Clasificacion
2012-2014

Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 39,90 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 33,92 Euros con I.V.A

DiccionarioMoshy Medicina, Enfermeria
y Ciencias de la salud”

Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 89,70 Euros con L.V.A.

PV.P. socios: 76,24 Euros con I.V.A

Guia Moshy de Exploracion
Autor: Seidel, H

Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 36,70 Euros con L.V.A.
PV.P. socios: 31,19 Euros con I.V.A

Compendio de Atencién Primaria.
Autores: Martin Zurro, A/ Cano Pérez, J.F
Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 66,80 Euros con L.V.A.

PV.P. socios: 56,78 Euros con I.V.A.

Manual Moshy de Exploracion
Autor: Seidel, H.

Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 114,80 Euros con L.V.A
PV.P. socios: 97,58 Euros con I.V.A

Técnicas de comunicacion y relacion de

. ayuda para los profesionales de la salud.
- +DVD

Autor: Cibanal, J. Arce, M.C. , Carballal
Balsa M.C.

Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 42,80 Euros con L.V.A.

PV.P. socios: 36,38 Euros con I.V.A

Tratado de Dialisis Peritoneal
Autor: Montenegro Martinez J.
Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 174,60 Euros con L.V.A
PV.P.socios: 148,41 Euros con 1.V.A

Vinculos de Noc y Nic a Nanda-I y Diag-
nésticos médicos

Autor: Johnson M

Editorial: Elsevier Espaiia.

PV.P: 59,90 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 50,91 Euros con I.V.A

Publicacion Cientifica Médica: como escri-
hir y publicar un articulo de investigacion
Autor: Argimon, Jiménez ,

Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 71,00 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 60,35 Euros con I.V.A

Gohierno Clinico y Gestidn Eficiente
Autor: Pickering S.

Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 74,10 Euros con [.V.A

PV.P. socios: 62,99 Euros con L.V.A

Guia de gestion y direccion de enfermeria
Autor: Marriner Tomey A

Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 77,00 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 65,45 Euros con I.V.A

Rifiones, uréteres y vejiga urinaria
Autor: Netter, F.H

Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 141,80 Euros con [.V.A

PV.P. socios: 120,53 Euros con .V.A

Lenguaje Nic para el aprendizaje
Tedrico-practico en enfermeria
Autor: Olivé Adrados

Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 62,90 Euros con L.V.A

PV.P. socios: 53,47 Euros con 1.V.A

Los diagndsticos enfermeros
Autor: Luis Rodrigo M* T

Editorial: Elsevier Espafia

PV.P: 51,40 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 43,69 Euros con L.V.A

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

PV.P: 36,00 Euros con [.V.A

PV.P. Socios: 30,60 Euros con L.V.A

La Enfermeria y el Trasplante de Organos
Autor: Andreu/Force

Editorial: Médica Panamericana

PV.P: 35,00 Euros con I.V.A.

PV.P. socios: 29,75 Euros con L.V.A

Nutricion y Rifién

Autor: Miguel C. Riella

Editorial: Médica Panamericana
PV.P: 41,00 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 34,85 Euros con .V.A

El Sedimento Urinario

Autor: Med. Sabine Althof
Editorial: Médica Panamericana
PV.P: 25,00 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 21,25 Euros con L.V.A

Nefrologia Clinica

Autor: Luis Hernando Avendaiio
Editorial: Médica Panamericana
PV.P: 125,00 Euros con [.V.A

PV.P. socios: 106,25 Euros con I.V.A

Nefrologia Pediatrica

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

PV.P: 65,00 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 55,25 Euros con I.V.A

Farmacologia en Enfermeria. Casos Cli-
nicos

Autor: Somoza, Cano, Guerra

Editorial: Médica Panamericana

PV.P: 35,00 Euros con L.V.A

PV.P. socios: 29,75 Euros con I.V.A

Secretos de Nefrologia
MCgraw-Hill Interamericana 2000
Donald M. Hricik

PV.P: 31°51 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 2993 Euros con I.V.A

Nefrologia Pediatrica

Aula Médica.2006

B. Rodriguez-Iturbe, F. Santos Rodriguez,
V. Garcia Nieto

PV.P: 12329 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 8630 Euros con I.V.A

- Etica y Enfermeria

Etica
v enfermenia

Editorial San Pablo, 2009

Lydia Feito Grande

PV.P:1096 Euros con I.V.A

PV.P. socios: 1041 Euros con I.V.A

Estoy interesada/o en los siguientes libros:

1 “Nefrologia Pediatrica”. Gustavo Gordillo

1 “500 Cuestiones que plantea el cuidado del enfermo renal”. Andreu, Force

(1 “Diccionario Moshy Medicina, Enfermeria y Ciencias de la Salud”

(1 “Guia Moshy de Exploracién”. Seidel, H

1 “Compendio de Atencién Primaria”. Martin Zurro, A, Cano Pérez, JF

3 “Manual Moshy de Exploracion Fisica”. Seidel, H

(1 “Técnica de Comunicacion y Relacion de Ayuda para los Profesionales de la Salud”.
Cibanal, Arce, Carballal

(1 “Tratado de Didlisis Peritoneal”. Montenegro Martinez J

[ “Los diagndsticos enfermeros”. Luis Rodrigo M2, T

(1 “Manual de diagnésticos de enfermeria” Ackeley, Betty J, Ladwig, Gail B

1 “Nanda Internacional Diagnésticos Enfermeros: Definiciones y Clasificacion 2012-2014"

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

(1 “Publicacién Cientifica Médica: como escribir y publicar un articulo de investigacion”

11 “Gobierno Clinico y Gestion Eficiente”. Pickering S

(1 “Guia de gestion y direccion de enfermeria”. Marriner Tomey A

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

1 “Lenguaje Nic para el aprendizaje tedrico-practico en enfermeria”. Olivé Adrados
(1 “Guia de Procedimiento para Enfermeria”. Jean Smith-Temple, Joyce Young J.

(1 “La Enfermeria y el Trasplante de Organos”. Andreu, Force

3 “Nutricion y Rifion”. Miguel C.Riella

(1 “El Sedimento Urinario”. Med. Sabine Althof

1 “Nefrologia Clinica”. Luis Hernando Avendafio

1 “Nefrologia Pediatrica”. M. Anton Gamero, L.M. Rodriguez

(1 “Farmacologia en Enfermeria”. Casos Clinicos. Somoza, Cano, Guerra

(1 “Secretos de Nefrologia”. Donald M. Hricik

1 “Nefrologia Pediatrica”. B. Rodriguez-Iturbe, F. Santos Rodriguez, V. Garcia Nieto
0 “Eticay Enfermeria”. Lydia Feito Grande

Cualquier libro de la editorial Elsevier, Elsevier-Masson y Panamericana, se en-
cuentre o no en este listado tiene un descuento del 15% para asociados, siempre
que se realicen a través de SEDEN.

Mandar a SEDEN, calle Lira n° 1, Escalera Centro, 1° C, 28007 Madrid.
TIf: 91 409 37 37. Fax: 91 504 09 77. E-mail: seden@seden.org
Los costes de envio no estan incluidos en el precio.




SOCIEDAD ESPANOLA DE HAZTE SOCIO
ENFERMERIA NEFROLOGICA Boletin de Suscripcién

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  www.seden.org

1.%" Apellido: 2.° Apellido: Nombre:
Direccion:

Poblacion: Dto. Postal: Provincia: Teléfono:
N.° Colegiado: Colegio de: Formacion Carrera:
Lugar de Trabajo: Cargo: D.N.I:

E-mail:

Tarifa de Suscripcion: 15 Euros Cuota Anual: Nacional 65 Euros

Adjuntar 1 fotografias tamafo carné. Extranjero: 96 Euros

e-Socio Extranjero: 65 Euros "

Jubilados: 30 Euros @
Familiar: 30 Euros ©

ooooo

M Dicha cuota tiene todos los derechos adquiridos de un socio numerario, pero recibira toda la informacion via on-line, sin envio postal alguno.
@ Derecho a Voz pero no a Voto, recibira toda la informacion via on-line, sin envio postal alguno. Deberan adjuntar la documentacion oportuna que les
acredite como tales.

)Dicha cuota tiene todos los derechos adquiridos de un socio numerario para lo cual tendra que tener relacion de parentesco de primer grado con un socio
de cuota ordinaria. Recibira toda la informacion via on-line, sin envio postal alguno. Para la solicitud se necesita fotocopia de libro de familia y
empadronamiento para poder concretar que hay un rango de parentesco y que se vive en el mismo domicilio.

La cuota la abonaré por medio de la modalidad siguiente:

U Giro postal
U Talén nominal
U Transferencia bancaria a S.E.D.E.N. en Caja

CODIGO-ENTIDAD OFICINA D.C. N.° DE CUENTA

ES170075 5782 52 0600145930

U Domiciliacién bancaria. Si te fuera posible te agradeceriamos esta ultima modalidad, deberas entonces
rellenar la parte inferior de la hoja y enviarla a la sede de la Sociedad.

AUTORIZO A LA SOCIEDAD ESPANOLA DE ENFERMERIA NEFROLOGICA QUE PASEN EL COBRO DE LAS CUOTAS A
NOMBRE DE ... e e oot e oo e oo oo h e e e ot e oo s ea e e e oo s s e e e e s am e e e s em e oo e e e s ee e e s sane e e e s enne e e e s nne e e e eneneeaans
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BECA “JANDRY LORENZO” 2014

La SEDEN patrocina esta beca para ayudar a un asociado a efectuar trabajos de
investigacion o estudios, encaminados a ampliar conocimientos en el campo de la
enfermeria nefrologica. La fecha limite para solicitar la beca es el 31 de Mayo de 2014,
debiendo remitir las solicitudes al domicilio social de la SEDEN, ajustdndose a las
siguientes.

BASES

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

2.- Se adjuntara resumen del curriculum vitae de los solicitantes.

3.- Debera enviarse un proyecto detallado del estudio, sin limite de extension, que debe
incluir el calendario previsto para la realizacion del estudio y presupuesto estimado del
mismo. Se adjuntard dicho proyecto tanto en papel como en soporte electronico.

4.- Si la solicitud es para ampliar estudios en otro centro asistencial, debe acompanar a la
solicitud, documento acreditativo de la aceptacion del solicitante por parte del centro en
cuestion.

5.- El becado se compromete a finalizar y a hacer entrega del trabajo o estudio antes del dia
9 de Septiembre del 2015, para su publicacion en la revista de la SEDEN, correspondiente
al Cuarto Trimestre, renunciando a su publicacion en otro medio o presentacion en
cualquier foro, antes de esta fecha.

6.- Para cualquier uso o publicacion posterior del trabajo, se hara constar que dicho trabajo
ha sido galardonadocon laBeca Jandry Lorenzo 2014.

7.- Para la adjudicacion de la Beca, el pleno de la Junta Directiva de la SEDEN, nombrara
un comité evaluador que se constituird en Jurado y comunicard el fallo a los solicitantes
antes del dia 13 de Septiembre del 2014 y hara entrega del importe a los becados en la
sesion inaugural del XXXIX Congreso Nacional, Toledo 2014.

8.- La solicitud de la Beca lleva implicita la aceptacion de las Bases, asi como el fallo del
Jurado, que seré inapelable.

9.- El importe de la Beca asciende a 1.800 Euros.

10.- La Beca puede declararse desierta.



Podra participar en el concurso cualquier persona
mayor de 18 afios y socio de la SEDEN.

La tematica de concurso versara sobre Nefrologia en
todos sus campos (asistencial, docente, investigador
y administrativo).

La fecha de recepcion de originales se iniciara el
15 de Marzo de 2014 y finalizara el 31 de Mayo de 2014.

El fallo del jurado se realizara el 15 de Junio de 2014
y sera publicado a través del boletin de SEDEN.

El premio consistira en una “Tablet y/o similar”,
ademas de su publicacion en el calendario anual de
la Sociedad patrocinado por BELLCO.

Se pueden consultar las bases completas en nuestra
pagina Web: www.seden.org

SEDEN

C/ Lira,1 Escalera centro 1°C - 28007 Madrid —~
TH: 91 409 37 37 E-mail:seden@seden.org

www.seden.org ) -






