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Editorial

El doloroso camino del duelo, (y, sin embargo, hay luz)

Carmen Segovia-Gomez

Miembro del Comité Ejecutivo del proyecto HUCI. Responsable del area de comunicacién terapéutica. Madrid.

Espaiia

Como citar este articulo:

Segovia-Gémez, C. El doloroso camino del duelo, (y, sin embargo, hay luz).

Cuando me plantearon impartir la conferencia de clau-
sura del XLV congreso de SEDEN, propuse hablar sobre
el duelo, ese gran desconocido por el que todos vamos
a pasar a lo largo, o a lo corto, de nuestra existencia; lo
propuse porque a pesar del permanente contacto que te-
nemos los profesionales de la salud con personas en due-
lo, no estamos preparados para normalizar y acompanar
de manera eficaz la tormenta emocional que implica la
pérdida de la salud o de la vida. Ciertamente Ilama la
atencion esa laguna de formacion en los profesionales, si
tenemos en cuenta que en la actualidad la mayoria de las
personas mueren en el hospital y las primeras reacciones
de dolor, las mas intensas, dolorosas y contradictorias las
tienen ante nosotros, los profesionales de la salud. Que-
ramos 0 no, nuestra actitud va a influir en el desarrollo
inicial del duelo.

Desgraciadamente en los planes de estudios, tanto
en medicina como en enfermeria, no se contempla la
formacion en el conocimiento del duelo normal, de
habilidades relacionales y comunicaciéon eficaz. La
formacién en habilidades no técnicas (mal llamadas
habilidades “blandas”), son en muchas ocasiones de-
nostadas por colegas que relacionan escuchar a los
pacientes y/ o familias, mas alla de nuestras preguntas
respecto a la sintomatologia o la adhesion al trata-
miento, una pérdida de tiempo.

Recuerdo hace afos, impartiendo el curso de Comu-
nicacion en Situaciones Criticas de la Organizacion
Nacional de Trasplantes, que tuve el honor de dirigir
y en el que se trabaja la comunicacién terapéutica y
habilidades basicas de counselling y relacién de ayu-

329 Enferm Nefrol. 2020 Oct-Dic;23(4):329-332
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da, un joven médico adjunto de Medicina Intensiva, al
despedirse al finalizar el curso me dijo emocionado:
Gracias!, percibi que era un gracias “especial” y le
pregunté, ;gracias porque? él me contestdé: “Me gus-
taba estar con las familias y darles el tiempo necesario
para escuchar lo que sentian y como se sentian, sobre
todo cuando ingresaba el paciente y asi poder trasla-
darles seguridad en que lo dejaban en buenas manos,
nuestras manos. Dejé de hacerlo porque la mayoria de
mis compafieros no consideraban adecuada mi actitud,
Jya estds perdiendo el tiempo confesando a las fami-
lias? me decian. Participar en este curso me refuer-
za y motiva a volverlo a hacer sin que esas criticas
me afecten, ahora sé que hago lo correcto y que es la
forma de crear vinculo”. Yo también le di las gracias
porque ese era el objetivo principal del curso: crear el
cambio de actitud del profesional en la interaccion y
sus consecuencias con los pacientes y sus familias, que
los participantes vieran la necesidad de que conocer,
integrar y practicar habilidades no técnicas es tan im-
portante como el conocimiento cientifico y la destreza
en habilidades técnicas.

Dice el profesor Diego Gracia, referente de la bioética
espafiola y latinoamericana, que la “‘La ciencia médica
ha avanzado mas en los liltimos 25 afios que en los ulti-
mos 25 siglos”. Un ejemplo importante es la patologia
renal, en el siglo XXI, toda persona con Insuficiencia
Renal Cronica tiene acceso a varios o a alguno de los
tratamientos sustitutivos de la funcién renal. No era
asi hace unas décadas, ya que simplemente sobrepa-
sar una edad determinada ya era una contraindicacion
para acceder a la hemodialisis. Los avances tecnolégi-
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cos han propiciado una mayor y mejor calidad de vida
y una disminucién importante de la sintomatologia en
el tratamiento dialitico. Sin embargo, considero que
no hemos sido capaces de avanzar al mismo ritmo en el
desarrollo de habilidades para humanizar la antecién.
Probablemente los grandes avances técnicos y cientifi-
cos, necesarios obviamente para tratar la enfermedad,
nos impiden en numerosas ocasiones centrarnos en la
persona que tiene la enfermedad, que precisamente
porque se encuentra enferma y vulnerable necesita,
mMas que nunca, que se tenga en cuenta sus necesidades
emocionales, familiares y de valores.

Tenemos una excelente formacién a nivel cientifico y
técnico y una escasa o nula formacién en relaciones
humanas: counselling, relacion de ayuda, escucha acti-
va, compasion y duelo.

La era de la tecnologia, propicia la cultura del hombre
triunfador y que todo puede resolver. Las redes sociales
nos muestran generalmente lo positivo que se realizay la
felicidad que se vive y rara vez se comparte el dolor o el
fracaso; y cdmo no, también esta tendencia ha producido
grandes cambios en la forma de vivir las pérdidas.

Dice Arnaldo Pangrazzi: “Todo tiempo esta sembrado
por algo que se deja y algo que se descubre; todo tiempo
comporta desprendimiento de aquello que se era, para
aventurarse en busca de aquello que se puede llegar a
ser’,

Es el estilo de afrontamiento de situaciones complejas
a lo largo de la vida el que va a predominar cuando te-
nemos que afrontar grandes pérdidas. El crecimiento
de la persona esta intimamente ligado a su capacidad
para manejar de manera sanay constructiva las pérdi-
das de la vida: evolutivas, materiales, de expectativas,
de afectos, etc.

Para comprender el impacto que para una persona
supone la pérdida de algo o con alguien con el que se
mantenia un vinculo, es muy importante conocer el
significado de ese apego. Jhon Bowlby?, el mas impor-
tante investigador del apego y la pérdida plantea que
todos los seres humanos tenemos la tendencia natural
de establecer vinculos afectivos con el entorno por la
necesidad primaria que tenemos de seguridad y pro-
teccion y, ante la posibilidad o la realidad, de la rup-
tura de ese vinculo se van a producir reacciones emo-
cionales muy potentes que desequilibran a la persona.

De todas las pérdidas que vive el ser humano, las mas
temidas son la de la salud y la de la vida, ya sea pro-
pia o de un ser querido y por todas ellas, con el fin de
recuperar el equilibrio, la persona tendra que elaborar
el proceso de duelo.

Del latin “dolus”, dolor, es el conjunto de sensaciones
emotivas e incluso fisicas ante la ruptura del vinculo
establecido. Es una respuesta natural y necesaria por
la cual las personas canalizamos el dolor.

Cuando es un ser querido lo que se pierde, aparece
otro elemento, el luto, del latin “luggere”, llorar, tiene
que ver con la expresion social de la conducta, con las
costumbres sociales las practicas posteriores y el me-
dio al que se pertenece.

En la sociedad occidental actual, apenas hay sig-
nos externos que indiquen que una persona esta de
luto. Los signos externos y los ritos, practicamente
se han reducido a velar el cadaver en los tanatorios
por tiempo limitado y el entierro o la incineracion.
A pesar de que la muerte es lo Gnico que tenemos
seguro que va a suceder desde el mismo momento del
nacimiento, vivimos a espaldas de ella. El proceso de
duelo es una experiencia personal y lnica que esta
reprimida en nuestra cultura occidental, nos move-
mos en el tabu de la muerte, de la que no se puede
hablar y en el estado del bienestar, por lo que existe
la tendencia a reprimirla y negarla; se evita nom-
brarla y cuando se produce, el entorno del doliente
suele recurrir a la falsa anestesia emocional con las
tipicas frases hechas: “ya no sufre”, “‘ha sido mejor
asi”, “el tiempo todo lo cura” o se subrogan el dere-
cho de decir al doliente lo que debe hacer o sentir.
Es muy frecuente escuchar en el tanatorio la demo-
ledora frase, desgraciadamente bastante comun, de
“tienes que ser fuerte” cuando la persona en esos
momentos ni quiere ni puede serlo, “piensa en tus
hijos”, “deja de dar vueltas a lo mismo”, “lo que tie-
nes que hacer es...” Existe la tendencia de tratar el
duelo como si fuera una enfermedad, y rapidamente
la persona tiene que recuperar la situacion anterior
al suceso. Con frecuencia se recurre en los momentos
iniciales del duelo a los ansioliticos con la buena in-
tencion de que la persona no sufra, y su consecuencia
es precisamente la contraria, ya que impiden que la
persona viva la realidad y su uso indiscriminado pue-
de propiciar un duelo complicado. En mi experiencia
profesional, no me he encontrado jamas un doliente
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que pida un ansiolitico y si, allegados que lo pidan por
él: “pero denle algo, ;no ve cémo esta?

En realidad, es el entorno quien no soporta ver el dolor
cuando el dolor es la consecuencia natural de la ruptu-
ra del vinculo previamente establecido. No es posible
perder a un ser querido sin experimentarlo, teniendo en
cuenta que la cantidad de dolor va a ser directamente
proporcional al amor que habiamos depositados en él.

El mejor sedante que se puede proporcionar es la aco-
gida incondicional, permitir expresar las emociones y
reacciones sin coartarlas ni hacer juicios de valor, a
través del Respeto, la Empatia y la Autenticidad en el
marco de la Escucha Activa, es la triada donde Rogers,
padre del humanismo moderno sustenta la relacién de
ayuda3.

Los modelos tradicionales sobre el duelo, lo plantean
como una sucesion de fases por las que el doliente ha
de pasar; Elisabeth Kiibler Ross asi lo propone en su li-
bro, Sobre el duelo y el dolor®. Dice Neimeyer respecto
a estos modelos, que han propiciado la victimizacion
de doliente, presentandolos como agentes pasivos de
una situacién que deben superar, pero sobre la que no
tienen ningun control®.

Actualmente y sin desdefiar los modelos tradicionales
otros autores como el mismo Neimeyer y Worden plan-
tean otras opciones en las que el doliente tiene parte
activa en su proceso.

William Worden plantea un modelo constructivista, hu-
manista, basado en tareas, en el trabajo que ha de ha-
cer el doliente para elaborar su proceso de adaptacion
a la pérdida®. Este modelo, y/o variantes, es el que se
trabaja en Centro de Escucha del Centro de Humani-
zacion de la Salud que dirige José Carlos Bermejo y en
que colaboro como voluntaria, acompafiando a perso-
nas en duelo y con la Unidad Mévil de Intervencion en
Crisis (UMI) dirigida por el psicélogo Valentin Rodil.

Son cuatro las tareas que propone Worden y se con-
cretan en:
Tarea I. Aceptar la realidad de la pérdida.
Tarea II. Trabajar las emociones y el dolor.
Tarea III. Adaptarse a un medio en el que el falle-
cido no esta.
Tarea IV. Recolocarle emocionalmente y continuar
la vida.
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Sintetizado de esta forma pareceria facil, pero no es
tarea facil aceptar la irreversibilidad de la muerte. To-
das las dimensiones de la persona se ven afectadas:
Fisica, cognitiva, emocional, conductual, social y es-
piritual.

El final del proceso de duelo es cuando la persona es
capaz de, como dice Pangrazzi, “pensar en el ser que-
rido sin abrirse por dentro”.

Aceptar la realidad implica asumir que no hay marcha
atras, que el ser querido no va a volver. Inicialmente
es normal que aparezca el rechazo y/o la negacién a
aceptarlo, ante la imposibilidad de encajar tanto do-
lor, la negacién surge como mecanismo de defensa y
al principio puede resultar adaptativa. El trabajo esta
en aceptarlo tanto a nivel emocional como cognitivo.

Contra la tendencia a frenar las emociones precisa-
mente el doliente ha de sentir el dolor y darse permiso
para ello, reconocer esas emociones, adaptandose a la
vida que continua para el doliente sin la presencia fi-
sica. La resolucion de esta tarea va a estar ligada al
significado de la pérdida y al papel que el fallecido
tenia en su vida. El objetivo del proceso de duelo es
encontrar un lugar para el recuerdo, ser consciente de
que la vida continfia y que el doliente sigue en ella 'y
aunque la vida no sera la misma, no tiene porqué ser
“una mala vida”. No se trata de olvidar, bien al con-
trario, implica mantener al ser querido en el recuerdo.
Me he centrado en el duelo por muerte de un ser que-
rido, pero hay duelos complicados en otras pérdidas,
como es en el caso de la pérdida de la salud. Lo vemos
todos los dias en muchos de nuestros pacientes rena-
les; aceptar una enfermedad crénica que conlleva bas-
tantes limitaciones no es facil. La vulnerabilidad, la
impotencia, el miedo al futuro, la dependencia y con-
secuencias del tratamiento, la limitacién en las rela-
ciones sociales propicia que con frecuencia la persona
se rebele ante la dependencia, mostrando emociones y
conductas muy parecidas al duelo por la muerte de un
ser querido. El estilo de afrontamiento de la enferme-
dad y su adaptacién va a tener que ver con los recursos
personales y el estilo utilizado en otras pérdidas y su
aprendizaje. Como en otros duelos, los apoyos exter-
nos tienen un papel importante, por un lado, la fami-
lia y por otro los profesionales de la salud; la persona
enferma con Enfermedad Renal Crénica necesita, del
profesional, comprensién, normalizacién y validacion
de sus emociones y actitudes. Esto no significa que el
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profesional esté de acuerdo con lo que hace o mani-
fiesta, significa que muestra respeto, no juzga, le acep-
ta y acoge de manera incondicional, tiene una actitud
empatica y se muestra auténtico. Lo que toda persona
vulnerable espera recibir: Respeto, Empatia y Autenti-
cidad. Me tomo la licencia de recoger las iniciales de
la Triada de Rogers, REA.

Hay heridas que curan rapidamente, y sin problemas,
otras cierran muy rapido, pero en falso y posterior-
mente hay que abrir de nuevo, limpiar, desbridar y
continuar con curas dolorosas para que pueda cerrar
adecuadamente. Cuando estamos muy enfermos fisica-
mente nos ingresan en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos 0 en Reanimacioén.

Donde se curan, se alivian o se acompaiian las heridas
emocionales, las heridas que no se ven, son en la REA
de Rogers, el Respeto, la Empatia y la Autenticidad.
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Resumen

Introduccion: Existen intervenciones enfocadas a la
educacion y capacitacion de las personas con enferme-
dad renal crénica sin embargo, muchas de ellas frag-
mentan a la persona al considerar sélo el incremento de
conocimientos y/o conductas, por lo que al no existir una
atencion integral no se logran cambios favorables.

Objetivo: identificar los aspectos tedricos y metodold-
gicos considerados en el disefio e implementacién de in-
tervenciones de salud para las personas con enfermedad
renal.

Metodologia: Se ha realizado una revision sistematica
a través de las bases de datos Biblioteca Virtual de la
Salud y PubMed, analizando articulos en idioma inglés 'y
espafiol que hayan implementado una intervencion a las
personas con enfermedad renal crénica.

Resultados: De un total de 218 articulos arrojados por
las bases de datos sélo fueron seleccionadas 28 publi-
caciones. Para su analisis se consider6 el tamafio de la
muestra, el disefio y enfoque tedrico de la intervencion,
los principales resultados y conclusiones. Existen inves-
tigaciones que involucran el aspecto psicolégico, parti-
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cularmente el area motivacional como eje central en el
cambio conductual y consideran a Bandura como refe-
rente teodrico, lo cual otorga mejoras en las conductas de
salud de las personas con enfermedad renal.

Conclusiones: Una intervencion con bases teéricas de-
finidas puede contribuir a la prevencién en salud con un
bajo costo y alto impacto en los estilos de vida de las
personas. Ademas de ser un gran aporte al conocimiento
de educacion en salud y a la profesién como ciencia.

PALABRAS CLAVE: intervencion; enfermeria; enfer-
medad renal croénica.

The person with chronic kidney disease: a
systematic review of health interventions

Abstract

Introduction: Interventions focused on the education
and training of people with chronic kidney disease are
known, however, many are fragmented to the person
when considering only the increase in knowledge and
/ or behaviors, therefore, as there is no comprehensive
care, no favorable changes are achieved.

Objective: To identify the theoretical and methodo-
logical aspects taken into account in the design and
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implementation of health interventions for people with
kidney disease.

Methodology: A systematic review through the Bi-
blioteca Virtual de la Salud and PubMed databases
was carried out, analyzing articles in English and Spa-
nish that implemented an intervention for people with
chronic kidney disease.

Results: From a total of 218 articles found in the
databases, 28 publications were selected. In the
synthesis of results, the sample size, the design and
theoretical approach of the intervention, the main
results and conclusions were considered. Research
involving the psychological aspect was found, parti-
cularly the motivational area as the central axis in
behavioral change and considering Bandura's model
as the theoretical reference, which provides impro-
vements in the health behaviors of people with kid-
ney disease.

Conclusions: An intervention with defined theoreti-
cal bases can contribute to health prevention with a
low cost and high impact on people's lifestyles. In ad-
dition, it is a great contribution to the knowledge of
health education and to the profession as a science.

KEY WORDS: intervention; nursing; chronic kidney
disease.

Introduccion

El aumento de enfermedades crénicas como la diabe-
tes y la hipertension han influido en el panorama epi-
demiolégico de la enfermedad renal crénica (ERC),
incidiendo en el 10% de la poblacién mundial. Ac-
tualmente, se considera a la diabetes como la principal
causa del dafo renal estimandose que del 10 al 20%
de las personas con diabetes muere por esta causa 2.
Lo anterior debido a que los signos y sintomas de la
ERC se manifiestan cuando ya esta en estadios avanza-
dos. Cuando esta enfermedad se diagnostica en etapas
tardias, las posibilidades de recibir un tratamiento de
remplazo renal aumentan significativamente y los afios
de supervivencia disminuyen a gran escala en compa-
racion con la poblacion general?.

Cuando una persona es diagnosticada con ERC pre-
senta cambios importantes en su estilo de vida, estado
fisico, emocional y espiritual, ademas de un deterioro

en el rol social que desempefia®>*; afectando de mane-
ra importante su calidad de vida®. Aunado a lo ante-
rior, cuando el paciente requiere de un tratamiento de
sustitucién renal necesita a un cuidador para realizar
diversas actividades, por lo que en la mayoria de las
veces la persona se vuelve dependiente lo que afecta
su estado de animo incrementandose los episodios de-
presivos®.

De acuerdo con Dingwall la depresion aumenta el
riesgo de un mal control en el tratamiento de ERC, es
decir, los factores psicosociales estan asociados con la
morbilidad y mortalidad en enfermedades crdnicas’.
Es importante que al implementar intervenciones se
tenga como objetivo no s6lo mejorar los conocimiento
sino también aumentar la motivacion para lograr cam-
bios positivos en las conductas de salud.

Por ello, es necesario que el profesional de enferme-
ria recurra a la educacion en salud para capacitar a la
persona sobre el cuidado de si mismo, principalmente
modificando conductas en pro de la salud tal como el
control de farmacos y nuevos habitos de alimentacién
e hidricos. Ademas, es importante crear un vinculo
de confianza enfermero-paciente como un vinculo de
apoyo para disminuir las inseguridades, fortalecer el
escucha ante el sufrimiento y disminuir la angustia
respecto a la cura o la posibilidad de la muerte®.

Existen intervenciones enfocadas a la educacion y ca-
pacitacion de las personas con ERC, sin embargo, en
muchas de ellas fragmentan a la persona al considerar
sélo el incremento de conocimientos dejando de lado el
aspecto psicoldgico, esencial para la efectividad de una
intervencion de salud®.

Ademas, se considera que la educacién y el seguimiento
de indicaciones médicas relacionadas con el ejercicio,
el plan nutricional y la adherencia a los medicamentos,
evitan el progreso de la enfermedad renal consideran-
dose enfoques conductuales cruciales para ayudar a los
pacientes a adoptar cambios en el estilo de vida'®.

Ya que existe una gran variedad de intervenciones de
tipo educativo, conductual, psicoldgicas o mixtas, en
ocasiones es dificil determinar cuales son las caracte-
risticas mas apropiadas para su implementacién. Por
ello la presente revision sistematica tiene como obje-
tivo general identificar los aspectos teodricos y metodo-
I6gicos considerados en el disefio e implementacién de
intervenciones de salud para las personas con enfer-
medad renal. Como objetivos especificos, agrupar los
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elementos que sirven como apoyo para la practica de
enfermeria en el ambito docente y asistencial, ademas
de fortalecer el conocimiento cientifico disciplinar con
un enfoque holistico de la persona de cuidado.

Metodologia

Se realizé una revision sistematica con base en el mé-
todo de Mendes, et al.'}, el cual contempla seis pasos:
el primero es la identificacion de un problema de re-
levancia para la salud y enfermeria, el cual debe ser
claro y especifico. En la segunda etapa se establece
los criterios de inclusién y exclusién para la seleccién
de los articulos en la base de datos, mientras que en el
tercer paso se identifica la informacion que se desea
extraer de los estudios. La cuarta etapa es el analisis
critico de los articulos seleccionados. En la quinta se
interpretan los datos, se discuten entre ellos y se
deriva la conclusién, y por tltimo, en la sexta se
presentan los principales resultados.

Criterios de inclusion

Para la seleccion de los articulos cientificos se
usaron como criterios de inclusion a aquellos
publicados entre enero del 2015 y octubre del
2019, se recurrié al uso de los operadores boo-
leanos AND y OR para especificar la busqueda,
asi como al uso de limitadores (* ”) y las pa-
labras clave retomadas del MeSH: intervention,
nursing, chronic kidney disease. Se consideraron
investigaciones realizadas principalmente por
profesional de enfermeria o del area de la sa-
lud, con nivel de investigacion II (experimentales
aleatorizadas) y nivel III (cuasiexperimentales).
Respecto al idioma, la mayoria de los escritos
se encuentran en inglés. Algunas publicaciones
no se encontraban con acceso libre, por lo que
fue necesario recurrir a una busqueda anexa con
licencia universitaria.

Fuentes de informacion

Las bases de datos consultadas fueron Bibliote-
ca Virtual de la Salud (BVS) y PubMed, siendo
esta ultima la que proporcioné el mayor nlimero
de articulos relacionados a la tematica (Figura
1). De un total de 217 articulos evaluados, sélo
fueron seleccionadas 28 publicaciones. Para el
analisis de cada articulo se realizé una lectura
a profundidad, y recoleccion en base de datos de
las variables de interés considerandose el tama-
fio de la muestra, el disefio y enfoque teérico de

335 Enferm Nefrol. 2020 Oct-Dic;23(4):333-344

| Identificacion |

Cribado

Elegibilidad

Incluidos

la intervencion, los resultados principales y las conclu-
siones obtenidas. Ademas, el pais de origen, tipo de
estudio, y el factor de impacto de la revista.

Estrategia de hisqueda

A continuacién se presentan los detalles de busqueda
de las base de datos: (twLAll Fields] AND ("methods"
[MeSH Terms] OR "methods" [All Fields] OR "interven-
tion" [All Fields1)) AND (twLAll Fields] AND "nursing"
[All Fields]) AND (twLAll Fields] AND "chronic kidney
disease" [All Fields]) AND ("2015/01/01" [PubDatel:
"2019/10/25" [PubDatel). Lo anterior permite que la
bisqueda pueda replicarse.

Evaluacion de la calidad de los estudios incluidos
Se considero el factor de impacto de las revistas para
determinar la calidad de los articulos consultados los

Registros identificados
a través de basquedas de
bases de datos

n=418

l

Registros después de
eliminar duplicados

n=405

!

Cribado de registros Registros excluidos

—>
n=405 n=188
Articulos evaluados Articulos a texto
a texto completo para completo excluidos
elegibilidad — n=188
n=217

No cumplian con los
criterios de inclusién:

170

l

Articulos incluidos en la
revision sistematica
n=28

Duplicado de los datos
con otro articulo
seleccionado:

13

No tuvo acceso al
documento: 6

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA: Proceso de seleccién de estudios
incluidos en la revision sistematica.
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cuales se presentan en la Tabla 1, cabe sefialar que  donde el 52% era cuasiexperimental, el 14% pre-ex-
la ponderacion fue consultada en Scimago Institutions  perimental y el 34% experimental. Lo anterior, de
Rankings. Ademas, el disefio de investigacion fue otro  acuerdo con Stetler et al. corresponde a los niveles de
elemento para determinar la calidad de los articulos,  investigacion I y III de la calidad de evidencia®2.

Tahla 1. Articulos seleccionados en relacion al factor de impacto de la revista.

Torres TM et al. 2016 Espafia Enfermeria Nefroldgica 0,15
Vazquez EJ et al. 2017 México Enfermeria Nefroldgica Q3
Castro-Serralde E. 2019 México Revista enfermeria del seguro social S/F
: ] 0,16
Molina E et al. 2018 Espaia Enfermeria clinica 3
: : ) 0,24

Serra AG et al. 2018 Brasil Revista Latino-Am Enfermagem 3
Zapata M et al. 2017 Colombia Rev Fac Nac Salud Publica S/F
0,34

Doyle et al. 2019 Irlanda Journal of renal care Q@
. . 1,01

Brown et al. 2019 Australia Journal of Advanced Nursing a1

i 1

Timmerman G etal. 2017 Estados Journal Behavioral ,38
Unidos Medicine Q1
. 0,34

Karadag E 2019 Turquia Journal of renal care Q2
Rahimimoghadam ) Complementary Therapies 0,55
Z et al. 2019 Ll in Clinical Practice Ql
. . 1,01

Nguyen NT et al. 2019 Australia Journal of Advanced Nursing a1
- . . . . 0,57
Burrai F et al 2019 Italia Biological Research for Nursing al
. - . 1,01
Mina RJ et al. 2019 Filipinas Journal of Advanced Nursing a1
- . . . 0,54
Shahnavazi M et al. 2018 Iran Applied Nursing Research Q@
. : 0,29

Wu S et al. 2018 Japon Japan Journal of Nursing Science 03
. . . 0,51
Mohammadi S et al. 2017 Iran Western Journal of Nursing Research Q@
. . . 0,77

Tao X et al. 2017 China Journal of Clinic Nursing a
2
vun KS et al. 2016 Corea del Journal of Korean Academy 0,26
Sur of Nursing Q3
: - . . 0,57
Phuphaibul R et al. 2016 Tailandia Nursing and Health Sciences Q1
: L. . 0,77

Cheng TY et al. 2016 Taiwan Journal of Clinic Nursing al
0,34

Topbas E et al. 2015 Turquia Journal of Renal Care Q2
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0,24
Tsai SH et al. 2015 Taiwan American Journal Nursing 3
) International Journal 1,56
Hmwe NT et al. 2015 Malasia S i S e Q
Estados
Briscoe G et al. 2018 Unidos Nephrology nursing journal 0.18
Trask MA et al. 2016 Canada Nephrology nursing journal ('13
Neul SK 2015 Estados Nephrology nursing journal
Unidos

SJR: Scimago Journal Rankings. S/F: Sin Factor de Impacto.

Resultados

De los articulos revisados, Brasil tiene el mayor nu-
mero con cuatro de ellos, seqguido por Espafia, Méxi-
co, Iran y Estados Unidos con tres, aunque también
hay intervenciones realizadas en Colombia, Australia,
Turquia, Japdn, China, Corea del Sur y, Malasia que
aportan elementos esenciales para una intervencion
en salud. A continuacién se presentan los articulos
analizados, enfatizando en las caracteristicas de las
intervenciones (Tahla 2).

Tahla 2. Caracteristicas de las intervenciones.

Descripcion de los resultados

El nimero de articulos publicados presenta una relacion
directa con el periodo de publicacién, es decir, conforme
aumentan los afios el niimero de investigaciones también
incrementan, estimandose un aumento del 200% respec-
to a las publicaciones del 2015 y las presentadas en el
2019.

La modalidad de las intervenciones se enfocé principal-
mente al aspecto educativo representando el 76% de
los estudios consultados, ademas en el 10% de éstas

Doyle N, et Educativa
al.»
Brown L, et Educativa 10 30 min
al.>”
Castro- Educativa NE NE
Serralde E.**
Molina E, et Educativa y 4 45 min
al.?® actividad fisica

(conductual)
Serra AG, et Educativa y 16 NE
al.8 motivacional
Stumm E, et Educativa 1 NE
al.’®
Zapata M, et Educativa 4 1 hora

al.?
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INTERVENCION

Dieta prescrita de potasio y fésforo.

Responsabilidad en salud, higiene y alimentacion. Cuidado de
acceso vascular, signos de alarma, control de liquidos.

Anatomia y fisiologia del sistema excretor, complicaciones,
control de presion arterial y glucosa, alimentacion.

Actividad y ejercicio, conductas de estilo de vida, sistema de
apoyo social y familiar.

Anatomia y fisiologia renal, hemodialisis, cuidados en el
control de liquidos, complicaciones dialiticas.

NE

Dialisis y paciente con diabetes, alimentacion, insulina y
glucometria, cuidados de los pies.
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INTERVENCION

Empoderamiento

Doyle, et al.?

(conductual:
uso del celular

aplicacion)
Brown, et Educativa
al. 40
Timmerman Educativa y
G, et al.? conductual
Karadag E.* Educativa
Rahimimo- Educativa
ghadam Z, et y ejercicio
al.?? de pilates

(conductual)

Nguyen N, et Educativa y
al.? conductual
Burrai F, et Terapia
&l alternativa:
Musical
Mina RJ, et Educativa
al.?®
Shahnavazi Educativo y psico-
M, et al.®? conductual
Wu S, et al.?*  Psico-conductual
Mohammadi Educativa y
S, etal.* psico-conductual

Tao X, et al.! Conductual
Yun KS, et Conductual
al.?

Phuphaibul R, Educativo y
et al.® conductual
ChengTY, et Educativa
al.®

Topbas E, et Educativa

al.?

Uso diario por
12 semanas

Uso diario por
12 semanas

6

12

NE

12

24

18

NE

45 minutos

2 horas

30 min

45 min a 80 min

1 hora
20 a 30 min

15 min

NE

30 min

100 min

1 hora

20 min a 60 min

45 a 60 min

2 horas

20 a 30 min

NE

Medicamentos, dieta, opciones de tratamiento de remplazo
renal, sintomas y permanencia saludable.

Sintomas, reingresos hospitalarios, calidad de vida
relacionada con la salud, rendimiento funcional.

Establecimiento de objetivos, resolucién de problemas,
lectura de etiquetas de alimentos, estrategias de cambio de
comportamiento (autocontrol), estrategias para comer fuera
de casa, restriccion de sal, mantenerse motivado.

Lavado de manos y uso de mascarilla

Principios y movimientos basicos de pilates, movimientos de
enfriamiento.

Toma de medicamentos, nutricion, ejercicio, dejar de
fumar, comprension de resultados clinicos, uso de recursos
disponibles para la autogestion de la ERC.

NA

Calendario de fluidos ingeridos diariamente.

Protocolo de capacitacion de Tiregee.

Aplicacion de autoconfianza, empoderamiento para realizar
practicas de autocuidado.

Fisioterapia, psicoterapia (mejora de sintomas de depresion,
creencias y pensamientos), nutricion y autocuidado.
(interaccion familiar, conocimientos, cuidados de fistula y
catéter, trastornos del suefio.

Plan de ejercicios: duracion recomendada, frecuencia,
intensidad.

Persuasion lingiiistica, autoayuda a través de la experiencia,
asesoramiento en salud, dieta, preparacion de alimentos
caseros.

Cambios en el estilo de vida: dieta, ejercicio, tabaquismo y
funcién renal.

Dieta baja en fésforo, instrucciones de medicacion para el
uso de aglutinante de fosforo, guia de alimentos.

Hipervolemia e hipovolemia, alimentos ricos en sal, control
de liquidos, dieta, filtracion glomerular recomendada.
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INTERVENCION

m Tiempo Temas ahordados (resumen)

Tsai SH, et Terapia 8 30 min
al.’® alternativa:
Relajante

Hmwe NT, et Terapia 12 15 min
al.e alternativa:

Acupresién
Briscoe G, et Educativa NE NE
al.®
Trask MA, et Educativa NE NE
al.®
Neul SK.? Educativa NE NE

Técnicas de respiracion, beneficios de la respiracion,
velocidad de la respiracion y posicion del cuerpo.

Puntos de acupuntura: Yin Tang, Shenmen, Taixi

Complicaciones después del alta: caidas, signos de alarma,
medicacién, seguimiento después de las sesiones de
hemodialisis.

Hemodialisis, higiene, aspecto social y familiar, autocuidado.
Ejercicio y terapia fisica, alteracion del suefio, tutoria,

planificacion nutricional, educacion sexual para
adolescentes, aspecto social y familiar.

NE: No especifica. NA: No aplica.

se presentd en conjunto con la actividad fisica y en otro
10% se contempl6 el apoyo de actividades motivacio-
nales.

Respecto al tamafio de la muestra, ésta oscila enorme-
mente entre los articulos revisados existiendo pequefios
grupos de alrededor de 20 personas y otros donde con-
templan a casi la totalidad de la poblacién diana. Para
poder determinar la confiabilidad de la investigacion, se
debe considerar un tamafio de muestra representativo
estadisticamente o seleccionar al 100% de la poblacién
de estudio, disminuyendo el sesgo en la interpretacion
de los resultados.

Por otro lado, respecto a la etapa de la enfermedad re-
nal en la que se encontraban los participantes el 50%
de las publicaciones report6 que la intervencion fue di-
rigida hacia las personas que ya recibian tratamiento de
hemodialisis; el 10% solicitaban como criterio que es-
tuvieran en tratamiento de dialisis peritoneal; el 13%
contemplé a personas con enfermedad renal avanzada
sin especificar si estaban o no en tratamiento de rem-
plazo renal; y aquellos que consideraron a pacientes en
estadios tempranos I, IT y III sélo representé el 13%.

Pasando a la descripcion de las intervenciones, a conti-
nuacion, se presentan las caracteristicas de la dosis: res-
pecto a la cantidad en promedio fue de 8 sesiones, donde
las mas cortas fueron de un encuentro y la mas larga de

339 Enferm Nefrol. 2020 Oct-Dic;23(4):333-344

24 reuniones. La duracién de cada sesion vari6 desde 15
hasta 100 minutos, centrandose el 32% en 30 minutos y
el 26% en 60 minutos. En cuanto al tiempo total reque-
rido para implementar la intervencion el 25% menciona
un periodo de 12 semanas y el 21% de 6 meses, siendo
el minimo de 15 dias y el maximo de 1 afio.

Discusion

De acuerdo con esta revision, se logré identificar que en
varias partes del mundo el panorama epidemiolégico de
la ERC ha causado interés por parte de profesionales de
la salud, implementandose intervenciones para atender
a los pacientes que se enfrentan a esta situacion; sin
embargo, no se ha logrado identificar cual de ellas es la
mejor por lo que alin representa un reto importante para
las autoridades en salud y para los investigadores espe-
cializados en este fenémeno.

En este analisis se identificé que el area de la salud posi-
blemente realiza mas investigaciones de nivel III debido
a que es dificil recurrir a una muestra totalmente alea-
toria sin enfrentarse a situaciones éticas que afectan a
los pacientes. Si bien, elegir esta modalidad aumentaria
la validez del estudio y posiblemente la aceptacion por
parte de mas colegas, es importante contemplar antes los
aspectos éticos involucrados al tomar decisiones como
estas.
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Por otro lado, de acuerdo con Sidani'®> una intervencion
debe poseer ciertas caracteristicas tal como la dosis
contemplada por cuatro elementos: pureza, cantidad,
frecuencia y duracién. El primero se refiere a los “in-
gredientes activos” tal como el referente teérico, investi-
gaciones realizadas con anterioridad y el contexto de la
intervencion.Y los otros tres son aquellos que reflejan la
entrega de la intervencion: nimero de sesiones imparti-
das, nimero de veces que las sesiones se deben dar du-
rante un periodo de tiempo especifico y el tiempo de con-
tacto por sesion. EI nimero de sesiones que debe aplicar
cada programa dependera de los objetivos que se deseen
alcanzar con la intervencion, por ejemplo, los que pre-
tenden incidir en los conocimientos pueden necesitar un
menor niimero que aquellos que desean obtener cambios
conductuales en salud. Si bien la dosis de cada interven-
cion va a depender de la variable que se desea modificar,
los datos recopilados en esta revision pueden servir de
referencia para el disefio de futuras intervenciones.

Asi mismo, para determinar el periodo requerido al im-
plementar una intervencioén, es necesario considerar nue-
vamente el objetivo de la investigacion y las variables
externas que pueden afectar la recoleccion de los datos,
por ejemplo la desercion de participantes por el excesivo
periodo de la investigacion. Este Gltimo es un elemento
clave para que la intervencion se efectué en su totalidad
y que la mayoria de las veces sélo es considerado por
aquellos que lo han sufrido en la practica.

Durante la revision se han logrado identificar investiga-
ciones enfocadas al uso de las terapias alternativas como
intervencion para resolver necesidades de salud que de-
mandan los pacientes con ERC, tal es el caso de la musi-
coterapia que ha logrado mejorar la calidad del suefio y
reducido los sintomas de depresion'* y también técnicas
de respiracion como alivié a los sintomas depresivos!®,
al igual la acupresion redujo los niveles de depresion, de
ansiedad, de estrés y de angustia*. Por lo que se reco-
mienda el uso de este tipo de técnicas alternativas junto
a las tradicionales intervenciones educativas, para que
los programas de salud obtengan mejores resultados.

Se identifica que los métodos invasivos de sustitucion
renal desencadenan aspectos emocionales de tipo ne-
gativo que afectan la funcionalidad y calidad de vida'’.
Considerando esta situacion, existen investigaciones
que involucran al area de psicologia particularmente
en el uso de técnicas motivacionales como eje central
en el cambio conductual, donde frecuentemente utilizan
a Bandura como referente teérico. Se han encontrado
resultados que demuestran que la Teoria de Aprendizaje

Social impacta de manera positiva en el control de li-
quidos de las personas que reciben tratamiento renal'®,
mejora la adherencia a la dieta, mantiene el estado fi-
sico y la calidad de vida de los pacientes!?, ademas de
disminuir significativamente los niveles de magnesio®
y aumentar el autocontrol de la ERC al fortalecer el
conocimiento y la autoeficacia de quienes participaron
en las sesiones?.

Ademas otros autores han considerado la motivacion
como elemento clave para un cambio de comportamien-
to en el plan nutricional, estrategias para comer fuera de
casa y la planificacion de barreras para el autocontrol?.
Otros han hecho uso de mensajes motivacionales al celular
empoderando a los pacientes para que autogestionen su
dieta y mantengan un peso corporal saludable®, mejoran-
dose la autoeficacia y la autogestion de los participantes®.

Por otra parte, los temas relacionados con el plan nu-
tricional fueron los mas abordados en las intervenciones
analizadas, dentro de los cuales se encuentran: dieta
prescrita para paciente renal?>22>-26 restriccion de ali-
mentos altos en sodio, estrategias para comer fuera de
casa®*?’, guia de alimentacion por cantidades de fosfo-
ro?8, alimentacion del paciente diabético en tratamiento
de dialisis® y lectura de etiquetas de alimentos?.

Cabe sefialar que otro tema abordado frecuentemente
fue actividad y/o ejercicio, enfocandose en la ensefianza
de ejercicios de bajo impacto por recomendaciéon médi-
ca*® que contemplan la duracion, la frecuencia, y las ins-
trucciones de implementacion®; principios basicos y mo-
vimientos de pilates®; y fisioterapia?®33. Inclusive en un
estudio realizado en Irlanda sobre el empoderamiento de
los pacientes a través de una aplicacion de celular obtuvo
resultados positivos en la medicién de circunferencia de
cintura, disminucién de grasa corporal y niveles mas ba-
jos de colesterol total®.

Siguiendo con el listado de temas, hay intervenciones en
las que abordan a la ERC desde el aspecto anatémico y
fisioldgico de la funcidn renal'®3*; otros que han decidi-
do incluir secciones relacionadas con medidas y cuidados
para mantener el control de liquidos®”:35-3, efectos de las
complicaciones dialiticas'’??, disminucion de los niveles
de magnesio® y los valores séricos de creatinina y fosfo-
ro*8, complicaciones después del alta hospitalaria®®, asi
como beneficios y riesgos de los diferentes tratamientos
de sustitucion renal®.

Ademas se han integrado medidas de higiene* para la
disminucion de riesgo de infeccion, cuidados del acceso
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vascular®>3742, cuidados de la piel*?, lavado de manos y
uso de mascarilla en el procedimiento de dialisis peri-
toneal®. La adherencia farmacoldgica es otro de los te-
mas abordados?!, opciones de tratamiento de remplazo
renal para aquellos pacientes que alin no reciben alguno
de estos tratamientos?, cuidados de la presion arterial
y niveles de glucosa®®34; siendo éste Gltimo un tema de
relevancia para las personas con ERC y que sélo fue con-
siderado en investigaciones relacionadas con la diabetes
como comorbilidad.

Comparado con el aspecto fisico, la implementacion de
temas relacionados con el aspecto psicolégico fueron
pocos entre los cuales se encuentran la autogestion de
ERC?, el establecimiento de objetivos y planificacién de
barreras para el autocontrol?, estrategias para mejorar
la autoconfianza y el empoderamiento para realizar prac-
ticas de autocuidado?, asi como el uso de la inteligencia
emocional para otorgar atencion integral al paciente®.

Conclusiones

Existe evidencia sobre los resultados positivos que se ob-
tienen al trabajar con teorias conductuales que incluyen
principalmente estrategias motivacionales para lograr
cambios en el estilo de vida de las personas con enfer-
medades croénicas, por lo que ha sido un elemento impor-
tante a considerar en el analisis de la presente revision.

Las intervenciones de enfermeria propuestas para el
cuidado de las personas con ERC han ido incorporando
cada vez mas teorias educativas, conductuales o de la
misma disciplina de enfermeria para sustentar su efica-
cia y que sean consideradas en la practica hospitalaria.
Sin embargo, dentro de las publicaciones recuperadas
en este articulo, se aprecia una variedad en las tema-
ticas abordadas encontrando algunas que no responden
al objetivo principal del estudio y/o presentan deficien-
cias metodoldgicas que debilitan sus resultados. Por lo
anterior, se recomienda tener claramente definido el
propésito de lo que se desea estudiar y con base en ello
determinar el abordaje teérico y el contenido tematico
de la intervencién.

Considerando lo anterior se puede concluir que una in-
tervencion debe estar integrada por un marco teérico
definido y reflejado durante todo el proyecto, y puede
apoyarse en técnicas motivacionales y teorias de cambio
conductual para lograr modificaciones en el cuidado de
la persona ante una enfermedad. Una intervencién con
bases teoricas definidas puede contribuir a la prevencion
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en salud con un bajo costo y alto impacto en los estilos
de vida de las personas. Ademas de ser un gran aporte al
conocimiento de educacion en salud y a la profesion de
enfermeria como ciencia.

Por otro lado, se sugiere que para futuros articulos se
proporcionen detalladamente los elementos que integran
el programa de intervencién, la pureza del contenido,
cantidad de sesiones, frecuencia de éstas, duracion de
cada encuentro y periodo de aplicacion; con el objetivo
de réplica y/o generalizacion de los resultados conso-
lidando su disefio y estructura para implementarse en
otros centros de salud.

Otro elemento importante que debe ser analizado a pro-
fundidad, es el tamarfio y la aleatorizacion de la muestra
ya que gran parte consider6 grupos reducidos y elegidos a
conveniencia, lo que puede afectar la confiabilidad de los
resultados obtenidos y la no generalizacion, y por ende la
poca empatia para replicar o incorporar el programa a
instituciones de salud.

Ademas de lo mencionado, cabe sefialar que las personas
con fallo renal y sobre todo para quienes se encuentran
recibiendo algiin tratamiento de sustitucion, es esencial
contar con el apoyo social y familiar, el cual lamentable-
mente fue considerado por pocos autores, por lo que se
sugiere se retome en futuras intervenciones para fortale-
cer los cambios de comportamiento.
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Resumen

Introduccién: El cuidador entrenado en dialisis peri-
toneal del paciente con enfermedad renal crénica debe
afrontar los retos del cuidado del paciente, ademas de
lo que implica la realizacién de la técnica de la terapia
dialitica.

Objetivo: Analizar la experiencia del cuidador entrenado
en dialisis peritoneal durante la hospitalizacién del en-
fermo renal crénico.

Material y Método: El abordaje fue cualitativo fenome-
nolégico. Se realizaron entrevistas semiestructuradas a
10 cuidadores entrenados de familiares que estuvieron
hospitalizados en una institucion de salud pertenecientes
a la unidad renal. Para el analisis e interpretacion de
los datos, se utiliz6 programa ATLAS.ti, el cual permitié
codificar, crear categorias y subcategorias.

Resultados: De los cuidadores entrenados en dialisis pe-
ritoneal, 9 fueron mujeres y 1 hombre, 6 en modalidad
de dialisis peritoneal continua ambulatoria 4 en dialisis
peritoneal automatizada, 5 ingresaron en el servicio de
hospitalizaciéon por causa infecciosa y 5 por complica-
ciones propias de la patologia. Se codifico obteniéndose
527 citaciones de los diferentes cédigos, resultando 2
categorias y 6 subcategorias, las cuales fueron: desgaste
emocional, desgaste fisico, desgaste psicoldgico, forta-
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leza espiritual, ausencia de la calidad de los servicios y
desarrollo del cuidado.

Conclusiones: La experiencia del cuidador entrenado
en Dialisis Peritoneal, durante la hospitalizacién de la
enfermedad renal crénica, es que asume una sobrecarga
que afecta la salud en los componentes fisico, psicolégico
y emocional, compensandose casi siempre con lo espiri-
tual. Destaca la habilidad del cuidador entrenado en el
periodo de la hospitalizacién y la falta de especializacion
del equipo de salud.

PALABRAS CLAVE: cuidadores; dialisis peritoneal;
hospitalizacion; enfermedad renal crénica; investigacion
cualitativa.

Experience of the caregiver trained in peritoneal
dialysis during the hospitalization of chronic
kidney patients

Abstract

Introduction: The caregiver trained in peritoneal
dialysis of the patient with chronic kidney disease must
face the challenges of patient care, in addition to what
is related to the performance of the dialysis therapy
technique.

Objective: To analyze the experience of the caregiver
trained in peritoneal dialysis during hospitalization of
chronic renal patients.
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Material and Method: Qualitative phenomenological
approach in which semi-structured interviews were
conducted with 10 trained caregivers of relatives who
were hospitalized in a health institution belonging to
the renal unit. For the analysis and interpretation of the
data, the ATLAS.ti program was used, which allowed
coding, creating categories and subcategories.

Results: Of the caregivers trained in peritoneal dialysis,
9 were women and 1 man, 6 in continuous ambulatory
peritoneal dialysis modality, 4 in automated peritoneal
dialysis, 5 were admitted to the hospitalization service due
to an infectious cause and 5 due to complications of the
pathology. 527 citations were obtained from the different
codes, resulting in 2 categories and 6 subcategories,
which were: emotional exhaustion, physical exhaustion,
psychological exhaustion, spiritual strength, lack of
quality of services and development of care.

Conclusions: The experience of the caregiver trained
in peritoneal dialysis, during the hospitalization of
chronic kidney disease, is that an overload is assumed
affecting physical, psychological and emotional health,
usually being compensated with the spiritual sphere.
The skill of the trained caregiver in the hospitalization
period and the lack of specialization of the health team
are identified.

KEYWORDS: caregivers; peritoneal dialysis; hospitali-
zation; chronic kidney disease; qualitative research.

Introduccion

La enfermedad crénica se considera un proceso amena-
zante e incapacitante, de duracién prolongada que no se
puede rectificar en forma rapida o facil. Su naturaleza
es multicausal, y en la gran mayoria de los casos no es
contagiosal. La enfermedad renal crénica (ERC) es en
la actualidad un problema de salud publica a nivel mun-
dial, debido a la alta incidencia, prevalencia, elevados
costos de la terapia dialitica y del trasplante renal?3.

En América Latina, la ERC es la octava causa de muer-
te y se encuentra entre las 5 causas mas frecuentes
en nueve paises de la region. Ademas, la incidencia,
prevalencia y mortalidad de la ERC en Colombia va
en aumento pues, a pesar de que existen politicas que
orientan el proceso de prevencién y manejo bajo un mo-
delo de atencién individual y biomédico, se desestima
la importancia de la prevencion de la enfermedad?; asi

mismo es reconocida como una patologia de alto costo
por la resolucion 4700 del 2008.

Por consiguiente, por este nivel avanzado de comple-
jidad técnica, se reconoce que los pacientes con ERC
son dependientes para la realizacion del cuidado, en
especial los que estan con terapias de reemplazo renal
de dialisis peritoneal (DP). Es indispensable el acom-
pafiamiento de un cuidador entrenado, que realice la
técnica de la terapia en su domicilio u hospitalizacion.

El cuidador entrenado en DP lleva a cabo funciones
significativas en el cumplimiento del cuidado del pa-
ciente con ERC, entre las que estan controlar el ba-
lance de liquidos administrados y eliminados, control
horario de los recambios de la DP, cuidados del catéter
peritoneal (curacién diaria, inmovilizacion), realizar la
técnica de dialisis peritoneal siguiendo rigurosamente
lo aprendido en el entrenamiento y vigilar signos de
alarma como infeccidn, edema entre otros.

En el presente estudio se plante6 como objetivo general
analizar la experiencia del cuidador entrenado en dialisis
peritoneal durante la hospitalizacion del enfermo renal
cronico.

Material y Método

Investigacion cualitativa con enfoque fenomenolégico,
apropiada para la interpretacion y la descripcion de
las experiencias de los cuidadores entrenados del pa-
ciente hospitalizado de ERC con tratamiento de diali-
sis peritoneal.

El estudio se realizé con los cuidadores de los pacien-
tes de DP, de la Unidad Renal Davita Cucuta, lugar
donde se ofrece los servicios de hemodialisis y dialisis
peritoneal en todas las modalidades.

La poblacién del estudio fueron los cuidadores entre-
nados de pacientes con ERC en DP, que hayan sido
hospitalizados en una institucion de salud. La muestra
se selecciond por muestreo propositivo homogéneo,
intentando encontrar situaciones o casos que repre-
sentan a otros similares a ellos. Para ello se tuvieron
en cuenta los criterios de inclusién y exclusion. Los
criterios de inclusion fueron: cuidadores entrenados de
pacientes que permanecieron hospitalizados con el en-
fermo renal en DP en una institucién de salud, los cua-
les egresaron del hospital en un tiempo no mayor a dos
meses, con mas de seis meses realizando la técnica de
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la conexion de DP y los cuidadores que desearon par-
ticipar en el estudio. Los criterios de exclusiéon fueron:
cuidadores sin entrenamiento en DP y que presenten
deterioro psiquico/cognitivo.

La informaciéon se adquirié través de la entrevista
semiestructurada, previamente se disefidé un guion
conformado por trece preguntas, relacionadas con la
técnica de DP, la relacion con el equipo de salud, la
espiritualidad y el estilo de vida del cuidador entrena-
do. Se realiz6 una prueba piloto con 3 participantes,
la cual permitié ajustar dos preguntas en el disefio de
la entrevista. Las entrevistas fueron realizadas por
la investigadora principal en el primer semestre del
2019. La Recogida de datos se realizé en el domicilio
de los pacientes del programa de dialisis peritoneal de
la Unidad Renal Davita Cucuta.

Durante la recoleccion de la informacion, se conté con
un tiempo de 80 -100 minutos por entrevista hasta al-
canzar la saturacion teérica por el entrevistado. Asi
mismo todas las entrevistas fueron grabadas en audio
y transcritas al pie de la letra por la autora, se produjo
un poco mas de 13 horas de grabacién, contando con
un cuerpo de transcripcion de siete mil lineas.

El proceso analitico se basé en el analisis de contenido
de Miles y Huberman (1994), quienes lo estructuraron
en cinco pasos los cuales son lectura, codificacion, pre-
sentacion, reduccion de los datos e interpretacién, con
la herramienta de analisis para trabajos cualitativo de
ATLAS TI versiéon 7.5.4, la cual ofrece la oportuni-
dad de incluir las entrevistas transcritas, codificarlas,
realizar redes semanticas en el analisis sis-

Se mantuvo el rigor metodolégico de credibilidad, por
medio de la reproduccién textual de las entrevistas, la
metodologia y los resultados fueron triangulados con
una experta en investigacion cualitativa.

Resultados

Descripcion de las/os participantes

Se realizaron doce entrevistas a diez cuidadores en-
trenados de pacientes con ERC, con la participacion
de 9 mujeres y 1 hombre, edad promedio de 54 afios,
tiempo maximo de experiencia de cuidador entrenado
en dialisis ocho afios, 10 con parentesco de esposa e
hijo (a), 6 en modalidad de dialisis peritoneal continua
ambulatoria 4 de dialisis peritoneal automatizada, 5
ingresos al servicio de hospitalizacién por causa infec-
ciosa y 5 por complicaciones propias de la patologia.

Categorias tematicas

Surgieron 30 co6digos, los cuales se diferenciaron cada
uno en su contenido. Cada cddigo posee diversas ci-
taciones en similitud, obteniéndose 527 citaciones de
los diferentes cédigos. Asi mismo se compararon los
codigos entre si para agruparlos en temas y obtener
posibles vinculos, resultando 2 categorias (cuidadores
potencialmente vulnerables y Sistema de Salud inefi-
caz para el ERC) y 6 subcategorias: desgaste emo-
cional, desgaste fisico, desgaste psicoldgico, fortaleza
espiritual, ausencia de la calidad de los servicios y de-
sarrollo del cuidado. El constructo general resultante
aparece representado en la Figura 1.

tematizado que facilita la interpretacion
de los conceptos encontrados. Junto a este
programa se sumaron las notas de campo.
Para la codificacion se realizd la transcrip-
cion del texto de Word a formato “txt” para

Desgaste Emocional.

Desgaste Fisico.

Cuidadores

su importacioén al programa ATLAS TI.

La presente investigacion fue avalada por el
comité de ética de la Universidad Francisco
de Paula Santander con el acta niimero 001
del 20 de febrero 2019. Se tuvo en cuenta
la Resolucion 8430 de 19933, principios éti-
cos de beneficencia, privacidad, libertad de
expresion y autonomia con el uso del con-
sentimiento informado. En todo momento,
se garantizé el anonimato de la persona.
Para ello, se han anonimizado las respues-
tas.
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La sobrecarga del
cuidador entrenado va
mas alla de la expresion
de cansancio en el rol
cuidador entrenado, esta
modulada por un sistema
ineficaz para comprender
y apoyar sus funciones
como cuidador.

potencialmente
vulnerables.

Ineficaz Sistema
de salud, para el
enfermo renal
crénico.

Desgaste Psicoldgico.

Fortaleza Espiritual.

Desgaste Psicoldgico.

Fortaleza Espiritual.

Figura 1. Categorias y subcategorias de los cuidadores entrenados DP de los pacientes
con ERC.
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1.Cuidadores potencialmente vulnerables:

Desgaste Emocional: la hospitalizaciéon es una expe-
riencia que altera la cotidianeidad del cuidado del pa-
ciente renal crénico, la estadia, los horarios y la rea-
lizacién de los recambios de la dialisis peritoneal, son
responsabilidad propia del cuidador entrenado.

E04CHG: "Todo se ha transformado, nada es igual ...hay
muchas responsabilidades y gran incertidumbre...”.

Asi mismo, el no saber el prondstico o el desenlace de
la hospitalizacién, no tener espacio para si mismo en
la alimentacién, higiene y dejar de lado el hogar, es-
poso, hijos seglin el caso son aspectos que generan el
desequilibrio emocional del cuidador entrenado en la
experiencia de la hospitalizacion.

EO5EC: "'Me preocupa mucho el no saber qué va a pa-
sar...cuanto tiempo voy a quedar aqui en este laberin-
to...”

La ansiedad y la tristeza son los cambios que mas re-
flejaron los participantes en el componente emocional,
como lo expresaron:

EO7MH: “'Es dura, es esclavizante, es impotente ...bue-
no en mi caso, todo es como un tinel, sin salida...pero
debo seguir”.

Desgaste Fisico: Los cuidadores de pacientes con dia-
lisis peritoneal refieren sentir cansancio fisico, sobre-
carga y decaimiento relacionados con el cuidado que se
brinda al enfermo renal crénico.

EO03CB: “La terapia de didlisis y es muy esclavizante,
pero... es un deber que debo cumplir como esposa...”.

Los cuidadores describen la sobrecarga como la reali-
zacion de multiples actividades para el cuidado hacia el
paciente con ERC.

E02MG: “La carga es desesperante, agobiante, estas
enfermedades son bastantes largas y duras”.

La responsabilidad del cuidador entrenado en la hospi-
talizacion se da en el cumplimiento de la terapia de dia-
lisis peritoneal, implicando un trabajo de 24h /7 dias a
la semana, dado por la organizacién de los implementos
como cajas y maquina de dialisis, servilletas, alcohol.
Ademas, los cuidadores refieren interrupcion del suefio
por la administraciéon de medicamentos, cambios en la
alimentacion, vestuario, higiene, y falta apoyo de los fa-

miliares y del equipo de salud tanto en el cuidado como
en la realizacion de la terapia de dialisis.

EO06CP: "No es facil...todo cambié en mi vida... todo
cambié de hora y de lugar...”.

Se debe tener en cuenta que el cuidador entrenado tiene
su vida relacionada con la familia, el trabajo y otras activi-
dades necesarias para su ciclo vital.

EO04CHG: “Me ha tocado dejar muchas cosas de mi vida...
para entregarme al cuidado de mi esposo”.

Desgaste Psicoldgico: En los cuidadores entrenados
en DP presentan agotamiento irritabilidad, asociadas a
la impotencia, estrés, miedo, soledad y nerviosismo, en
consecuencia de la exigencia del propio cuidador en la
realizacion de la terapia de DP, la condicién de grave-
dad de la enfermedad, el sufrimiento del ser querido, el
poco progreso a la mejoria de ERC, el estricto cumpli-
miento y nlimeros de recambios, la exigencia del pro-
tocolo de dialisis, la responsabilidad propia de cuidado,
la pérdida de control de las actividades del hogar, cam-
bios forzados en los estilos de vida, la conservacion de la
vida del ser querido y la falta infraestructura locativas
de las instituciones para la realizacion de la terapia de
dialisis.

E09SM: “Me siento preocupada, angustiada... el corre
corre con todo lo del tratamiento de los rifiones, sin sa-
ber cémo va a salir del hospital...cuanto tiempo vamos
estar en esta situacion y colocarle orden a mi vida” .

Fortaleza Espiritual: En el presente estudio la espiri-
tualidad se origina en busca de la tranquilidad interior,
por el desgaste emocional, fisico y psicolégico que pro-
duce el proceso de ser cuidador en la hospitalizacién, se
transforma en el tnico recurso para salir del sufrimien-
to; esto se asocia positivamente con la esperanza, las
creencias religiosas y el alivio del alma que se consigue
muchas veces con la oracién a un ser supremo querien-
do obtener la resolucién del problema y salir de la cri-
sis que enfrenta el periodo de la hospitalizacién, con el
propoésito de afrontar la vida con valor; de esta forma
se provee la fuerza interior y el valor para salir de la
adversidad con la oracion y alabanza.

Por consiguiente, el mantener la esperanza, la tranqui-
lidad, afrontar positivamente la situacion, optar por las
creencias religiosas  proporcionan alivio en el alma y
fortalecen el espiritu, como lo expresan algunos partici-
pantes:
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EO04HG: “'Es como cuando cuidadas una flor y no quiere
que se marchite, tu siempre guardas la esperanza”.

EO5EC: “Nose... laoraciény la fe, que uno le pone a esa
peticién hace que las cosas sucedan...es la fuerza de la fe
hace que las cosas sucedan”.

2.Ineficaz Sistema de Salud para el enfermo
renal crénico

Ausencia de la calidad en la atencidon: EI sistema de
salud en algunas oportunidades para el enfermo renal
cronico en dialisis dispone insuficientes garantias para la
practica del cuidado.

EO04HG: “El sistema de salud en general no esta prepara-
do para atender esta clase de pacientes, solo contamos con
las enfermeras y médicos de la unidad renal”.

En el presente estudio, la mediana calidad en la atencion
se refleja por la inexperiencia en la atencion de la ERC
por el equipo de salud en los servicios no especializados
donde se presta la atencion. En el caso de la hospitaliza-
cion, haciendo referencia a medicina general y el personal
de enfermeria no experto.

E06CP: “Entran cuando uno esta conectando, no pre-
guntan cudnto fue la ultrafiltracién, no saben, las carac-
teristicas del liquido que se produce en cada recambio,
entonces eso es muy triste de uno como familiar”.

Las enfermeras en el servicio de hospitalizacion mane-
jan segln las areas diferentes patologias segiin la for-
macion recibida. Generalmente en el sistema de salud
no se contratan enfermeras especialistas en las diversas
areas, solo ser profesional de enfermeria sin ser requisi-
to primordial la especializacion. Es asi que los pacientes
en especial los de ERC en dialisis peritoneal no reciben
un cuidado adecuado para su tratamiento, haciendo re-
ferencia a la realizacion de técnica de dialisis perito-
neal, el cuidado de la cavidad peritoneal, cuidado del
orificio, manejo de los liquidos peritoneales, manejo de
maquinas automatizadas, el registro de la ultrafiltra-
cioén, e identificacion de complicaciones desencadena-
das por la terapia de reemplazo renal. Como lo expresa
la participante:

E02MG: “La atencién bdsica como el bafio y darle los
medicamentos para la hipertensiéon es buena...pero
cuando se trata de la peritoneal no hay garantias en
el cuidado y manejo...entonces debo de estar siempre
aqui”.
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Desarrollo del Cuidado:

El cuidador entrenado con el entrenamiento es la per-
sona después de la enfermera profesional capaz de apli-
car la técnica y demas cuidados al paciente con ERC en
terapia de DP, perfeccionandola dia a dia. Es de gran
satisfaccion poder ayudar en el tratamiento de su pa-
ciente o familiar y no depender gradualmente de los
profesionales de la unidad renal.

EO06CP: "'Es muy satisfactorio para mi poder ayudar a
mi esposo, en este momento de enfermedad, me siento
atil”.

EO04CHG: "“Haber aprendido la técnica, me quita un
peso, porque soy yo la que realizo la terapia de didlisis
a mi hija, y no dependo del centro renal”.

Discusion

La hospitalizacién es un espacio de crisis en donde el
cuidador entrenado desempefia unas funciones especia-
les que condicionan la sobrecarga en el desarrollo del
cuidado.

El cuidador entrenado en DP reconoce que el cuida-
do es algo esencial para la vida, en similitud como lo
menciona Gonzales®, el cual debe enfrentar momentos
criticos relacionados con el estrés de cuidar, agotamien-
to fisico, falta de apoyo de otros miembros de la fami-
lia, reduccién de vinculos sociales, Cabada’ menciona,
el grado de sobrecarga se incrementa ligeramente al
aumentar el grado de dependencia de la ERC, lo que
predispone a presentar el sindrome del cuidador?.

En el presente estudio las dimensiones del estado emo-
cional, fisico y psicoldgico, son afectadas en la expe-
riencia del cuidador entrenado en DP en el momento de
hospitalizacion por afrontar diversas situaciones pocas
exitosas en el hacer del cuidado, como resultado son
susceptibles a los cambios generando ansiedad, tristeza,
estrés, impotencia y falta de apoyo, como lo menciona
Golics et al°.

Los cuidadores son potencialmente vulnerables por el
desgaste emocional, fisico y psicolégico que genera la
sobrecarga del cuidado, en similitud con Guacas y Teixi-
do®10, en la medicion de la escala de Zarit donde repre-
senta una carga intensa por el deterioro fisico y mental
relacionado con el escaso tiempo que se dedican a si
mismos, el agobio por sus multiples roles, responsabili-
dades y quebrantos en su salud.
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Para los cuidadores de personas en terapia de reem-
plazo renal como dialisis peritoneal, la hospitalizacion
es un periodo que ocasiona ciertos cambios en el dia a
dia, al encontrarse en un entorno proveedor de cuidado,
para Navarrete!!, los cuidadores experimentan depre-
sién, ansiedad, fatiga, aislamiento social, tensiones en
las relaciones y tensiones financieras durante este pro-
ceso, que pudiera repercutir en la calidad de vida del
enfermo y del propio cuidador'?13,

La vulnerabilidad esta reflejada por las circunstancias
que se dan como familiar que cuida al ser querido, estar
internado y sumiso a las condiciones de un servicio de
hospitalizacion, someterse a érdenes del equipo de sa-
lud, generar incertidumbre por no saber el prondstico de
la ERC, falta de espacio locativo, de apoyo de familiares
y del equipo de salud, dispone al cuidador entrenado en
un estado de agotamiento, que se refleja en el desgaste
emocional, fisico y psicoldgico, [levando a la sobrecarga
que incrementa cuando el paciente se encuentra hospi-
talizado, en similitud como lo afirma Cubas**.

Como también lo refiere Lopéz®>, los cuidadores entre-
nados en DP, tienen un aumento de la habilidad de cui-
dado como resultado de la participacion en el programa
de DP y desarrollada de manera independiente’®, esta
habilidad se integra con el alto grado de dependencia de
los pacientes, por ser el principal cuidador y no contar
con el suficiente soporte de otros familiares, conlleva
a la sobrecarga del cuidador familiar'?, lo anterior se
justifica en el presente estudio con la mayor responsa-
bilidad de la realizacion de la terapia de DP y falta de
tiempo para la realizacion propia de actividades.

Asi mismo, Aguilera et al*’, en el estudio observacio-
nal, transversal y descriptivo con objetivo de analizar
el perfil del cuidador de los pacientes dependientes en
dialisis y comparar el grado de sobrecarga de los cui-
dadores en Dialisis Peritoneal y Hemodialisis, reportd
que el grado de sobrecarga se incrementa con la depen-
dencia'®'’, incidiendo negativamente en el cuidado al
enfermo renal crénico®, en controversia con Nolasco?
donde no se encontrd sobrecarga en la mayoria de los
cuidadores principales el cual estudiaron 18 pacientes
en tratamiento con dialisis peritoneal ambulatoria y sus
respectivos cuidadores.

La espiritualidad se asocia positivamente a la esperan-
za de aliviar el desgaste emocional, fisico y psicolégico
por medio de la oracion en familia, amigos. Rocha?,
menciona que los familiares cuidadores se apropian de
la espiritualidad como estrategia de enfrentamiento y

encuentro del propésito y significado al momento vivido;
Souza??* lo considera un factor positivo, en donde un
religioso puede lidiar con las emociones y la fortaleza
para continuar, y Monalisa® lo relaciona con la calidad
de vida, percepcion de salud, felicidad personal o reli-
giosidad.

Por otro lado, el sistema de salud en los paises subdesa-
rrollados, la calidad de los servicios se puede ver afecta-
da por la oferta y el acceso® de la poblacion en general,
evidenciando en algunos casos el poco fortalecimiento
de las competencias del personal que maneja pacientes
con ERC. Es asi, que Navarrete!! menciona que es ne-
cesario fortalecer las competencias de los profesionales
de enfermeria en base a los resultados del tratamiento
y Canoles y Suarez?’ presentan que el profesional de
enfermeria debe estar en capacidad de brindar cuidados
a todas las personas.

De esta manera los cuidadores familiares requieren
apoyo, control y sequimiento por parte de los profesio-
nales de salud®?8, El cuidador entrenado en DP, es un
sujeto esencial que poseen competencias basicas y téc-
nicas para el cuidado del paciente con ERC, proporcio-
nando gran ayuda al personal de salud especializado, el
cual identifica su potencial, limitaciones y precisa el de-
sarrollo de habilidades por parte de quien las asume?,
en general requiere de educacién y apoyo permanente
para lograr adherencia®.

A partir de los resultados expuestos podemos considerar
que la experiencia del cuidador entrenado en DP, duran-
te la hospitalizacion del enfermo renal crénico en tera-
pia de reemplazo renal, es que asume una sobrecarga
de responsabilidades de cuidado que afecta la salud en
los componente fisico, psicolégico y emocional, compen-
sandose casi siempre con la ayuda espiritual. Destaca el
apoyo que brinda la habilidad del cuidador entrenado
en el periodo de la hospitalizacién y la respuesta in-
adecuada o insuficiente del equipo de salud y los demas
miembros de la familia. De esta manera, es necesario
mejorar la atencion del enfermo renal crénico en las
instituciones de salud, ampliando mas el conocimiento
de los protocolos sobre el manejo de la enfermedad.
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Resumen

Objetivo: Analizar el impacto de la variabilidad in-
tramétodo de la Termodilucién (TD) en las medidas
prospectivas de flujo de acceso (Qa) y su relacién con
los parametros de seguimiento de primera generacion.

Método: Estudio prospectivo. Se realizaron 2 medicio-
nes consecutivas de Qa (M1 y M2) y un seguimiento
(M3) en 6 meses. Se recogieron datos demograficos y
parametros de seguimiento de primera generacion.

Resultado: Se analizaron 112 fistulas arteriovenosas(-
FAV). La mediana de la variabilidad generada entre
M1y M2 no difiere del porcentaje de variacion de Qa a
los 6 meses (p=0,123). En el 16,8% (14) de los pacien-
tes el Qa ha disminuido mas del 25% y en un 28,9%
(24) aumenté mas del 25%. Se evidencié una ligera
tendencia a aumentar el porcentaje de descenso de Qa
a medida que el flujo de las fistulas es mayor (r=-0,229;
p=0,006). Por otra parte, un descenso de Qa superior al
25% no se asocié a menor dosis de dialisis (p=0,183),
ni ha aumento significativo de la presién venosa dinami-
ca (p=0,823) ni al aumento de incidencias durante la
puncién (p=0,823).
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Conclusiones: La presencia de pacientes con aumento
de flujo superior a la variabilidad intramétodo y la no
asociacion entre un descenso superior al 25% y cam-
bios en otros parametros de seguimiento, hace sospe-
char la presencia de errores de medicion de Qa. Frente
a ello es conveniente el uso combinado con métodos de
primera generacion, tanto para establecer el Qa basal
como para interpretar los descensos en el seguimiento.

PALABRAS CLAVE: acceso vascular; flujo de acceso;
termodilucion; variabilidad intramétodo; seguimiento.

Intra-method variability in the measurements
of vascular access using the thermodilution
technique: an enemy in follow-up programs?

Abstract

Objective: To analyze the impact of the intra-method
variability of thermodilution (TD) in the prospective
measurements of the access flow (Qa) and the
relationship with the first-generation monitoring
parameters.

Method: Prospective study. Two consecutive Qa
measurements (M1 and M2) and a 6-month follow-up
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(M3) were performed. Demographic data and first-
generation follow-up parameters were collected.

Result: 112 arteriovenous fistulas (AVF) were
analyzed. The median variability generated between
M1 and M2 does not differ from the percentage of Qa
variation at 6 months (p=0.123). In 16.8% (14) of
the patients the QA has decreased by more than 25%
and in 28.9% (24) it increased by more than 25%. A
slight tendency to increase the percentage of decrease
in Qa when the fistula flow was higher was evidenced
(r=-0.229; p=0.006). On the other hand, a decrease in
Qa greater than 25% was not associated with a lower
dose of dialysis (p=0.183), nor did it have a significant
increase in dynamic venous pressure (p=0.823) or an
increase in incidences during puncture (p=0.823).

Conclusions: The presence of patients with an increase
in flow greater than the intra-method variability, and
the non-association between a decrease greater than
25% and changes in other follow-up parameters, raises
suspicions about the presence of Qa measurement
errors. In relation to this, the combined use with first-
generation methods is convenient, both to establish the
baseline Qa and to interpret the decreases in follow-up.

KEYWORDS: vascular access; access flow; thermodilu-
tion; intra-method variability, monitoring.

Introduccion

El acceso vascular (AV) en el paciente de hemodialisis
supone una parte fundamental de su tratamiento, de la
cual dependera la calidad de dialisis y su morbi-mor-
talidad a largo plazo'. La fistula arteriovenosa (FAV)
nativa seguida del injerto tienen menor tasa de compli-
caciones frente al catéter?3. Segiin recomienda la Guia
Clinica Espafola del Acceso Vascular para Hemodiali-
sis* y, a pesar del cambio en el perfil del paciente que
inicia hemodialisis®, se intenta detener el aumento de
la prevalencia de catéteres mediante la aplicacion de
programas de monitorizacién y vigilancia estrecha del
AV, que permitira el diagnostico de las estenosis cuyo
tratamiento temprano podria evitar la trombosis®.

Uno de los métodos de cribado o screening que forman
parte de los programas de vigilancia de la FAV son los
[lamados de segunda generacidén, que nos permiten cal-
cular de forma no invasiva el flujo sanguineo del acce-
so (Qa)2. Entre ellos destacan los métodos dilucionales

que, desde su introduccion en el afio 1995, han supuesto
un cambio cualitativo en el estudio de la FAV ya que,
por primera vez, era posible efectuar la estimacién no
invasiva de Qa’. Desde entonces se han descrito diver-
sas técnicas dilucionales que permiten determinar el Qa
durante la hemodialisis (HD) no existiendo una prefe-
rencia clara por ninguno de ellos por su alto grado de
concordancia®®. En la actualidad, uno de los mas usados
es laTermodilucion (TD) puesto que ofrece como venta-
ja una mayor funcionalidad al tratarse de un biosensor
integrado en el monitor.

En la interpretacion de las medidas del Qa, su evolucién
temporal tiene un valor diagndstico superior a la hora
de detectar estenosis de la FAV que determinaciones
aisladas. En este sentido, una disminucion temporal de
Qa mayor al 20-25% en relacidn con la medicién basal
deberia ser criterio suficiente para el control de ese AV
por otro método directo®. Sin embargo, diversos auto-
res consideran que estos porcentajes de descenso de Qa
pueden ser secundarios a otros factores. Paulson y cols.
los asocian a cambios hemodinamicos, los cuales pueden
llegar a alcanzar hasta el 33%?°. Por otro lado, Schne-
ditz et.al en su estudio de validacion de la TD para la
determinacion del Qa, describe la presencia de una va-
riabilidad intramétodo que, sin tener en cuenta cambios
hemodinamicos, puede generar un descenso del Qa de
hasta un 23%?*.

Ante estas discrepancias en la interpretacion diagnds-
tica del Qa, el papel de los métodos de primera gene-
racion en el seguimiento de la FAV se ha convertido en
indiscutible. A pesar de que perdieron cierto protago-
nismo con el auge de los métodos dilucionales y la difu-
sion de la EcoDoppler, la monitorizacion de parametros
como las presiones dinamicas y el indice de eficacia dia-
litica (KT) asi como las incidencias durante la puncién
del acceso nos aportan datos fundamentales para un
diagnostico precoz de la estenosis®.

Por lo tanto, con el fin de mejorar la eficacia de los
programas de seguimiento y optimizar los recursos al
evitar la sobresaturacion de los servicios de radiologia
y cirugia vascular con casos innecesarios, es de vital
importancia conocer las limitaciones o posibles sesgos
asociados a la utilizacién de las técnicas dilucionales
que calculan el Qa, asi como, las estrategias para mini-
mizarlos. Para ello, el objetivo principal de este estudio
fué analizar el impacto de la variabilidad intramétodo
de [aTD en las medidas prospectivas de Qa y su relacion
con los parametros de seguimiento de primera genera-
cion. El objetivo secundario fué analizar las incidencias
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ocurridas en el periodo de estudio y su relacién con las
medidas de Qa.

Material y Método

Se llevé a cabo un estudio observacional prospectivo.
Se estudiaron las FAV pertenecientes a paciente en
programa de hemodialisis periddica en tres centros pe-
riféricos de Castilla 'y Leén y Madrid pertenecientes a
la Fundacién Renal Iiiigo Alvarez de Toledo. Todos los
pacientes fueron informados y dieron su consentimiento.
Se definié6 como criterio de inclusion, pacientes cuya
FAV contara con un periodo de maduracién superior a
un mes. Se excluyeron los pacientes a los que no se pudo
determinar el flujo de acceso mediante métodos dilucio-
nales (retorno sanguineo en vena distinta a la arteriali-
zada, presencia de vasos colaterales por los que puede
perderse el indicador, FAV en las que se ha detectado
una alta recirculacion del propio acceso).

Como variable primaria, se registré el Qa mediante
TD. Para obtencion las medidas, se utilizé el sensor
de temperatura sanguinea BTM® (Blood Temperature
Monitor) incorporado en los monitores de hemodialisis
5008 de Fresenius que permite calcular el porcentaje
de recirculacion existente con las lineas de hemodidalisis
en configuracién normal e invertida. A partir de ambos
valores de recirculacion, el Qa se calcula mediante la
siguiente ecuacion'?:

Q (QS—TU F)x[l—RX—RN+RXxRN]
A
Q.-TUF
X RN_ ( >

R,—R, x

X

)x(RN—RXxRN)

S

Donde QS es el flujo efectivo de sangre (ml/min); TUF
es la tasa de ultrafiltracion (ml/min); RN es la recircu-
lacién obtenida con las lineas de hemodialisis en posi-
cion normal y RX es la recirculacién obtenida con las
lineas de hemodialisis en posicién invertida.

Las medidas se realizaron utilizando el método descri-
to por el fabricante. Este consiste en utilizar para el
calculo matematico, el valor medio de dos medidas de
RN y una tinica medida de Rx obtenidos en este mismo
orden. Se llevaron a cabo dos medidas basales en sesio-
nes consecutivas (M1 y M2) y una tercera medida de
seguimiento trascurridos seis meses aproximadamente
(M3). Para el analisis del porcentaje de descenso en
las medidas de seguimiento se tomé como flujo basal la
media entre M1y M2.
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Todas las determinaciones se realizaron en los prime-
ros 90 minutos de tratamiento y se mantuvo una ratio
de ultrafiltracion constante para evitar influencias en la
medida del Qa producidas por los cambios de volemia®.
Ademas, se utilizé un flujo de bomba de 250 ml/min, la
distancia entre agujas fue la misma en cada proceso y
las punciones fueron en posicion anterdgrada y con el
bisel hacia abajo, seguin las tltimas recomendaciones?.

También, se recopild la tension arterial media (PAM)
en los distintos momentos de medicion. Se recogié datos
en la medida basal y la medida de seguimiento referen-
tes a la eficacia dialitica determinada por dialisancia
ionica (Kt) y presién venosa (PV) para determinar la
proporcion de pacientes cuyo Kt decreciéo mas de 10%
y cuya PV aument6 mas de un 10%, sin que existieran
variaciones del flujo de bomba mayor del 10%. Como
complemento, se obtuvieron variables demograficas
(edad y tiempo en hemodialisis) y relacionadas con la
FAV (tipo acceso vascular, localizacién y tiempo del
mismo).

Todos los parametros del estudio se recogieron a través
de la historia clinica informatica mediante el programa
Nefrosoft® V.6.7.4.

Analisis estadistico

El abordaje estadistico se llevé a cabo con el programa
IBM SPSS Statistics v20. Las variables cuantitativas
se presentaron como media y desviacion estandar o
mediana y rango intercuartilico, atendiendo al criterio
de normalidad determinado a través de la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Se concreté el analisis de signi-
ficacion estadistica para p<0,05 utilizando la prueba
t-Student o Wilcoxon seguin procedié. Para el analisis
de correlacion se utilizé el coeficiente de Spearman.
Para el estudio de la concordancia se utilizé el coe-
ficiente de correlacion intraclase (ICC) previa trans-
formacion logaritmica de los datos para ajustarse al
criterio de normalidad y el método Bland-Altman?®.
Este método consiste en la representacion grafica de
las diferencias de entre M1 y M2 frente al promedio
de ambas medidas, mostrando los limites de acuerdo
al 95% (percentil 2,5y 97,5) y la variabilidad pro-
medio a través de la mediana de las diferencias (va-
riabilidad intramétodo). Por lltimo, se utilizé el test
de chi cuadrado para analizar la asociacidn entre la
variacion prospectiva de Qa indicativa de valoracion
del AV por prueba de imagen y los métodos de primera
generacion de seguimiento de la FAV.
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Resultados

Tabla 1. Descripcion de pacientes con intervencién terapéutica.

Se han analizado 112 fistulas
arteriovenosas pertenecen a
pacientes cuya media de edad

fue 68,5+13,6 y mediana de 1
tiempo de permanencia en 2 305
hemodialisis de 36,2 (36,2 g 263
-112,8) meses. El 58,9% (66) 4 245
de las fistulas eran radiales y el
41,1% (46) restantes hume- 5 375
rales. La mediana del tiempo
del AV fue de 45 (25,7-71,8) 6 687
meses.
La mediana de Qa en M1 fue 695
de 754,6 ml/min (rango 472,4- 8 848
1151,4 ml/min) frente a M2
que fue de 761,2ml/min (rango 9 837
505,2-1164,2 ml/min); con un

10 537

ICC de 0,850 (IC:95%: 0,790-

Trombosis - cvC

Caso QA Basal* Signos Primarios Confirmacién Reparacion QA Seguimiento
(ml/min) (ml/min)

Descenso KT Ecografia Angioplastia
No Ecografia No Necesaria 552
Descenso KT Fistulografia Angioplastia 582
Elevacion PV Fistulografia Angioplastia 451
Dificultad Puncién
Elevacion PV Fistulografia Angioplastia 786
Dificultad Puncién
Elevacién PV Fistulografia Angioplastia 671
Dificultad Puncién
Aumento Hemostasia
Descenso KT Fistulografia Angioplastia 1790
Elevacién PV Fistulografia Angioplastia 1026
Dificultad Puncién
Dificultad Puncion Fistulografia Trombectomia 738

0,895; p=0,910. Analisis de co-
rrelacion r=0,851; p=0,000).
No se evidenci6 condicionamiento de la PAM (p=0,634)
en dichos analisis cuyos valores registrados en los distin-
tos momentos de medicion fueron 88,7+14,1 mmHg en
M1y 88,6+13,7 mmHg en M2.

*Valor medio de M1y M2.

En la Figura 1, a través del procedimiento de Bland
Alman, se puede apreciar que a medida que se incre-
menta la magnitud del Qa la variabilidad entre medidas
aumenta. En este mismo grafico se denota una extensa
amplitud de los limites de acuerdo observados. Esto pue-
de provocar errores de interpretacion de los mismos, ya
que, a magnitudes de flujo bajas, su impacto sera mayor.
Ante esto, resulta Util expresar la variabilidad intramé-
todo y los limites de acuerdo al 95% como porcentaje.
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Figura 1. Grafico de Bland-Altman.

Asi, el valor mediano de la variabilidad generada entre
M1y R2 fue 1,4% (I1C95%: -34%,126%).

Para el analisis de las medidas de seguimiento se han
incluido a estudio el 74,1% (83) de los pacientes. En
la Tabla 1 se describe la intervencion terapéutica rea-
lizada en los AV durante el periodo de estudio. En la
Tabla 2 se muestran los datos de las variables estudia-
das obtenidos en la medicién prospectiva a los 6 meses
frente a sus valores basales de los 83 pacientes inclui-
dos finalmente.

Tabla 2. Valores medios y desviacion tipica de las variables estudiadas

obtenidos en la medicion prospectiva a los 6 meses frente a sus
basales (n=83).

valores

Medida Medida
Basal* prospectiva

Flujo Acceso (ml/min) 741,5+435,1 973+511,6
PAM (mmHg) 91,9+14,6 90,49+14
Flujo de Bomba (ml/min) 371,9+32,5 378,69+30,3
Presion Venosa (mmHg) 161,6+20,1 168,77+19,4
KT (1) 49,3+6,4 50,04+6,5

0,168
0,334
0,005
0,000
0,212

*Valor medio de M1y M2.
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La variacion mediana de Qa a los 6 meses de segui-
miento fue de 2,1 (-16,7-36,1)%, valor que no difiere
con respecto a la variabilidad intramétodo (p=0,717).
En el 44,6% (37) de los pacientes el Qa ha disminuido
y de todos ellos ese descenso fue superior al 25% en
un 37,83% (14). En un 28,9% (24) se evidenci6 un
aumento de flujo mayor al 25%.

En el dispersograma de la Figura 2 se muestra el por-
centaje de variacion del Qa a los 6 meses frente al flujo
basal. Se evidencié una ligera tendencia a aumentar
el descenso de Qa a medida que el flujo de las fistulas
es mayor. Atendiendo a esto, la mediana del Qa basal
de los pacientes cuya medicién prospectiva decrecid
mas del 25% fue 1184,69+517ml/min frente a los
906,59+403,68 ml/min de los pacientes cuya variacion
no alcanzé dicho criterio (p=0,028).
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Figura 2. Porcentaje de Variacion QA vs QA Basal.

Por otra parte, en la Tabla 3 se muestran los datos del
analisis de asociacion entre el descenso de Qa con la
disminucion de dosis de dialisis, el aumento significativo
de la presion venosa dinamica y la incidencia durante
la puncién no evidenciandose significancia estadistica.

Tabla 3. Analisis de la relacion entre variables a estudio en pacientes SIN variacion del

flujo de bomba > 10%. n=75.

Discusion

A pesar de lo fundamental que resulta una adecuada
coordinacion multidisciplinar que garantice la super-
vivencia del AV, no todas las unidades dialisis disponen
de un acceso directo y facil a los servicios de cirugia
vascular o radiologia'®. Esto, junto a la importancia
del control del gasto sanitario, hace esencial la opti-
mizacién del manejo de los métodos de vigilancia del
AV, como es la medida del Qa, mediante el estudio de
los posibles errores de medicién que puedan generar
impacto en la sensibilidad y especificidad de la prueba.

En nuestro estudio, con el analisis de dos determina-
ciones consecutivas de Qa bajo las mismas condiciones
de medicion y sin evidenciarse cambios hemodinami-
cos significativos, se pone de manifiesto la diferencia
entre medidas a pesar de los buenos resultados que
reporta el analisis de concordancia. Por tanto, en
nuestro estudio se evidencia la presencia de una va-
riabilidad intramétodo cuyos valores siguen la linea de
lo descrito en otros estudios!?.

El comportamiento de dicha variabilidad, observado a
través del procedimiento de Bland-Altman, no descri-
be ningln patrén sistematico especifico. Sin embargo,
resulta evidente la muy buena concordancia de medi-
das para valores de Qa inferiores a 700 ml/min, em-
peorando a medida que la magnitud de flujo aumenta.
Dicho fendmeno ya fue descrito previamente por otros
autores en sus estudios de concordancia sobre méto-
dos dilucionales>*® donde se le atribuyo la causa, a
las condiciones de mezcla del indicador utilizado. En
valores altos de Qa, el perfil de flujo laminar se in-
tensifica creandose las peores condiciones de mezcla
posibles. Esto puede provocar que parte del indicador
se escape sin ser detectado por el sensor de medicion
generando valores de QA sobreestimados. Por otro
lado, a pesar de que en nuestro estudio se ha controla-
do las variables distancia y direccion
de las agujas y bisel, la colocacién de
la aguja dentro de la luz del vaso po-
dria generar un aumento anormal de

Descenso QA >25%
9%(n)

Descenso QA <25%

la turbulencia dando lugar por tanto a

%(n) una infraestimacién del flujo®.

Disminucion KT > 10% 33,3% (3) 66,7% (6) 0,183 Es incuestionable que el papel de la

No 15,2% (10) 84,8% (56) TR i ! '
i variabilidad intramétodo descrita ad-
Aumento PV > 15% Si 14,3% (1) 85,7% (6) 0,823 . . . .
No 17,6% (12) 82,4% (56) quiere especial relevancia en el ana-
E— : - 143% (1) 85 7% (&) 0823 lisis de las medidas de seguimiento.

0 mas repunciones I 12 7/0 , [ 70 b , .

No 17.6% (12) 827% (62) Segun las recomendaciones de las
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las que el Qa haya descendido un 20-25% deberian ser
valoradas por pruebas de imagen*>. En nuestro estu-
dio, en el 45% de los pacientes el Qa ha disminuido,
siendo el descenso superior al 25% en 14 pacientes.
Sin embargo, ; Este es criterio suficiente para derivar-
los a revision a través de medios de imagen? La res-
puesta a esta pregunta resulta compleja debido funda-
mentalmente a esta variabilidad intramétodo. Asi, en
24 pacientes de nuestro estudio, a los que no se realiz6
intervencion terapéutica, se evidencié un aumento de
Qa mayor del 25%. Este hecho, nos hace pensar que
al igual que interpretamos como errores de medida
los aumentos espontaneos de Qa, también puede haber
errores en los pacientes con descenso de flujo en el
seguimiento.

Por este motivo, creemos que en la interpretacion
prospectiva de la variacion del Qa cobra vital impor-
tancia la medicion basal. En las FAV en las que el flujo
disminuye hemos de plantearnos si partimos de una
medida basal sobreestimada y para ello debemos ayu-
darnos de la informacién que nos aportan otros signos
de primera generacion'’1%. En nuestro estudio a pesar
de que el 25% pacientes tenian Qa basal inferior a
500 ml/min (criterio suficiente para la realizacion de
una prueba de imagen para el descarte de patologia
del AV*?) solo un 18% de estos se revisaron puesto
que la mayoria se acompafaba de otros signos como
descenso de Kt, dificultad de la punciéon o aumento de
PV durante las sesiones previas a la medicién, siendo
necesaria la intervencién por parte de cirugia vascu-
lar.

Por otro lado, en el periodo del estudio, hubo un 6%
de los pacientes que a pesar de presentar un Qa ba-
sal aceptable se sometieron a prueba de imagen, dado
que mostraron con posterioridad alteracién de otros
signos primarios de vigilancia. Igualmente, todos re-
quirieron intervencion, verificandose la presencia de
estenosis por fistulografia. Consideramos que en estos
casos una determinacion de seguimiento mas tempra-
na, a los tres meses en lugar de a los seis meses, tal y
como recomienda la bibliografia2®?!, hubiera marcado
la tendencia de estos AV a la pérdida de flujo.

Ademas, en aquellas fistulas con las que partimos de
flujos bajos, consideramos consecuente aumentar la
frecuencia de las determinaciones y prestar una ma-
yor atencién a la aparicién de otros signos que puedan
indicarnos una disfuncion. Puesto que, en flujos infe-
riores a 700 ml/min, la concordancia entre métodos
es muy buena, lo que presupone que el valor basal del

que partimos tiene menos variabilidad y, por tanto,
menor riesgo de cometer errores de interpretacion.

En cuanto a las FAV con altos flujos, los datos reporta-
dos en nuestro estudio demuestran una ligera tenden-
cia a que aumente su porcentaje de descenso de Qa en
las medidas de seguimiento. Esto corrobora el mayor
impacto del error de medida a magnitudes de flujo
elevadas. Ademas, en nuestro analisis observamos que
los descensos de Qa superior al 25% no se asociaron
a menor dosis de dialisis, ni ha aumento significati-
vo de la presidon venosa dindamica, ni al aumento de
incidencias durante la puncién. Tampoco se evidencid
diferencias en el porcentaje de variacion de flujo en
la medida de seguimiento en los pacientes con y sin la
presencia de al menos uno de estos criterios. Por estos
motivos y del mismo modo que en las determinaciones
de Qa ecograficas se consideran como positivo los des-
censos mayores del 25% siempre y cuando los flujos
sean inferiores a los 1000 ml/min* creemos que este
criterio ha de considerarse también para el uso de los
métodos dilucionales.

Por altimo, un factor a tener en cuenta a la hora de
optimizar el proceso de obtencion del Qa es la PAM
registrada en el momento de medicion. Aunque en
nuestro estudio no se han evidenciado diferencias
significativas en los distintos momentos de medicién,
existe evidencia de su papel determinante en las va-
riaciones de Qa hasta el punto de que un 10% de dis-
minucion de la PAM puede llegar a reducir un 8% el
Qa de la FAVZ2,

Por tanto, a partir de los resultados obtenidos, pode-
mos concluir que la variabilidad intramétodo de las
medidas es considerable e imprevisible, tanto sobre-
estimando como infraestimando el resultado. Esta va-
riabilidad es mas relevante a medida que aumenta el
flujo del acceso. En el analisis prospectivo no es tan
evidente el impacto de la magnitud de flujo en el por-
centaje de variacion, aun asi, se observé una tendencia
al descenso del Qa en flujos mas altos. La presencia de
pacientes con aumento de flujo superior a la variabili-
dad intramétodo y la no asociacion entre un descenso
superior al 25% y cambios en otros parametros de
seguimiento, hace sospechar la presencia de errores
de medicién. Frente a ello es conveniente el uso com-
binado con métodos de primera generacién, tanto para
establecer el Qa basal como para interpretar los des-
censos en el seguimiento, como se demuestra en el
analisis de casos mostrados.
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Resumen

Objetives: Analizar la calidad de vida relacionada con
la salud de los pacientes con enfermedad renal crénica
avanzada y determinar su relaciéon con la dependencia
para las actividades instrumentales de la vida diaria.

Material y Método: Se realizé un estudio descriptivo
transversal en el Servicio de Nefrologia del Hospital Uni-
versitario Reina Sofia de Cérdoba, en el que se incluye-
ron pacientes con enfermedad renal crénica avanzada en
estadios 4-5. Se utilizaron los siguientes cuestionarios:
KDQOL-SF, para analizar la calidad de vida relacionada
con la salud; Lawton y Brody, para dependencia para las
actividades instrumentales de la vida diaria.

Resultados: Se estudiaron 105 pacientes con una edad
de 67,8+15,7 afos; 35 mujeres (33,3%). En el KD-
QOL-SF, las dimensiones mas afectadas fueron los Cam-
bios en el estado de salud, Situacién laboral, Carga de la
enfermedad renal, Salud general, Vitalidad y Rol fisico.
El 57,1% de la muestra tenian algiin grado de dependen-
cia para las actividades instrumentales de la vida diaria.
Los pacientes con mayor grado de dependencia presenta-
ron peores puntuaciones en las dimensiones Efectos de la
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de la vida diaria.
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enfermedad renal, Situacion laboral, Funcion cognitiva,
Suefio, Funcion fisica, Rol fisico, Dolor, Funcién social y
Vitalidad.

Conclusiones: Los pacientes en predialisis tienen dismi-
nuida la calidad de vida relacionada con la salud en las
dimensiones Cambios en el estado de salud, Situacion la-
boral, Carga de la enfermedad renal, Salud general, Vita-
lidad y Rol fisico. Mas de la mitad de la muestra presen-
tan algun tipo grado de dependencia para la realizacion
de las actividades instrumentales de la vida diaria.

PALABRAS CLAVE: calidad de vida relacionada con
la salud; ERCA; predialisis; actividades instrumentales
de la vida diaria; actividades basicas de la vida diaria.

Analysis of the quality of life of the predialysis
patient and the relationship with the
dependency for the instrumental activities of
daily living

Abstract

Objectives: To analyze the health-related quality of
life (HRQoL) in patients with advanced chronic kidney
disease in pre-dialysis and the relationship with the
dependency for the instrumental activities of daily living
(IADL).
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Material and Method: A descriptive and cross-sectional
study was carried out in the Nephrology Service of the
Reina Sofia University Hospital in Cérdoba. It was a
non-probability accidental sampling. The following
questionnaires were used: KDQOL-SF to analyze
HRQoL and Lawton y Brody for IADL dependency.

Results: 105 patients on pre-dialysis were studied with
anage of 67,8+15,7 years and 35 women (33,3%). With
regards to the KDQOL, the most affected dimensions
were Changes in health status, Work situation, Burden
of kidney disease, General health, Vitality and Physical
role. 57.1% of the participants had some degree of
dependence for the instrumental activities of daily life.
Patients with a higher degree of dependency had worse
scores in the dimensions Effects of kidney disease, Work
situation, Cognitive function, Sleep, Physical function,
Physical role, Pain, Social function and Vitality.

Conclusions: Pre-dialysis patients have a decreased
health-related quality of life in the dimensions Changes
in health status, Work situation, Burden of kidney
disease, General health, Vitality and Physical role.
More than half of the participants show some type of
dependency to carry out the instrumental activities of
daily life.

KEYWORDS: health-related quality of life; ACKD;
pre-dialysis; instrumental activities of daily living; basic
activities of daily living.

Introduccion

A medida que progresa la enfermedad renal cronica
avanzada (ERCA) y el filtrado glomerular (FG) des-
ciende por debajo de 30 ml/min/1,73m?, comienzan a
aparecer los sintomas caracteristicos de los estadios
4-5 de esta enfermedad. En su estadio final, cuando el
rifion es incapaz de mantener la funcién renal compa-
tible con la vida, se hace necesario una terapia renal
sustitutiva (TRS)2.

La prevalencia de la ERCA ha ido en aumento en los ul-
timos afios* y como consecuencia la incidencia y preva-
lencia de pacientes con ERCA en TRS, también ha ido
incrementandose. Seguin el informe de dialisis y trasplan-
te de 2018 de la Sociedad Espafiola de Nefrologia®, la
incidencia fue de 147,3 pacientes por millén de poblacion
estando la prevalencia en 1.321,9 pacientes por millon
de poblacion. Este aumento en la incidencia y prevalencia
es debido a diferentes factores, entre los que se puede

destacar el progresivo envejecimiento de la poblacion, el
aumento de diabetes mellitus tipo 2 y sindrome metabdli-
co, ademas de una mejora en el tratamiento de enferme-
dades cronicas que permiten mayor esperanza de vida®.
Ademas de las alteraciones propias de la ERCA, la enfer-
medad va a limitar de manera significativa la calidad de
vida de los pacientes que la padecen, desde los estadios
iniciales hasta la etapa final, lo cual se va a ver reflejado
en la vida diaria de estos pacientes’.

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS),
es un concepto multidimensional que ha sido definido
como la evaluacién subjetiva que realiza un individuo
sobre el impacto de la enfermedad y su tratamiento
sobre la dimensioén fisica, psicolégica y social, valoran-
do el impacto sobre la funcionalidad y el bienestar®, y
existen multiples estudios que analizan esta variable
en los pacientes con ERCA en TRS; observandose que
la gran mayoria de estos pacientes presentan sintomas
emocionales como son la ansiedad y la depresién, los
cuales han sido asociados a mayor cantidad de sinto-
mas somaticos’. Sin embargo, el nimero de estudios
que analicen la CVRS en pacientes con ERCA en la
etapa predialisis son escasos'®.

Una de las variables que puede influir directamente
en la CVRS es el grado de dependencia funcional, que
puede afectar a la capacidad para llevar a cabo las
actividades basicas de la vida diaria (ABVD) y las ac-
tividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), que
son aquellas que requieren mayor autonomia personal
e interaccion con el entorno, como ir de compras, pre-
parar la comida, manejar dinero, usar medios de trans-
porte...'t. Las AIVD presentan déficits funcionales
mas precoces que las ABVD; sin embargo, la mayoria
de los estudios realizados se centran en las ABVD®?.
En este sentido, algunos estudios han explorado estas
variables en pacientes en hemodialisis, donde se obser-
va que estos pacientes son mas dependientes para las
AIVD que para las ABVD, repercutiendo ambas sobre
la CVRS?®. Sin embargo, no existe mucha bibliografia
en los estadios 4-5 de la ERCA o etapa de predialisis.

Desde el punto de vista asistencial, es importante co-
nocer el nivel de dependencia de estos pacientes para
asi poder intervenir. Segun algunos estudios publicados
en nuestro pais, se ha podido constatar que la interven-
cion del personal de enfermeria en las consultas de
ERCA es una labor fundamental ante la enfermedad,
ya que supone una mejora del nivel de conocimien-
to para el paciente, para su bienestar y autocuidado,
mejorando la adherencia al tratamiento y disminuyen-
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do la ansiedad del mismo, lo cual puede influir en una
mejor calidad de vida gracias a una atencién integra-
da, individualizada y especializada en las consultas de
ERCAM15,

Por tanto, dada la importancia que tiene la percepcién
de la CVRS en el paciente con ERCA, y su posible re-
lacion con la alteracion de las AIVD, creemos que es
importante el estudio de estas variables ante la escasa
bibliografia encontrada al respecto®’,

Por todo ello, el objetivo del presente estudio ha sido
analizar la CVRS de los pacientes con ERCA en pre-
dialisis y determinar su relacién con la dependencia
para las AIVD.

Material y Método

Ambito del estudio

El estudio se llevé a cabo en el Servicio de Nefrologia
del Hospital Universitario Reina Sofia de Cérdoba, en
la consulta de Bajo Aclaramiento Renal, durante los
meses de enero a marzo de 2020.

Disefio
Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de cor-
te transversal.

Poblacion y muestra

La poblacién de estudio han sido las personas con
ERCA en estadios 4-5, sin alteraciones cognitivas que
le impidieran responder a los cuestionarios, atendidas
en la consulta de Bajo Aclaramiento (Predialisis) del
Servicio Nefrologia, siendo criterio de exclusion aque-
Ilos pacientes en tratamiento conservador (no entran
en programa de TRS). EI muestreo utilizado fue no
probabilistico accidental, de todos los pacientes que
acudieron a consulta durante el periodo que duré el
estudio.

Aunque el tiempo de reclutamiento de la muestra pro-
gramado en principio fue de enero hasta abril, a prin-
cipios de marzo se dejé de recopilar datos debido a la
pandemia por COVID-19.

Variables del estudio

Las variables de resultado fueron la CVRS y depen-
dencia para las AIVD. Se estudiaron ademas otras
variables como la dependencia para las ABVD, edad,
sexo, FG, Indice de comorbilidad, Indice de Masa Cor-
poral (IMC) y nivel de hemoglobina sérica (Hgb).
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Instrumentos de medida

Para determinar la CVRS se utilizé el cuestionario
validado KDQOL-SF, que es una adaptacion del cues-
tionario SF-36 para pacientes con ERCA.

Para analizar la dependencia para las AIVD se empled
la escala de Lawton y Brody. Se trata de un cuestiona-
rio que consta de 8 items: capacidad de usar el teléfo-
no, ir de compras, preparacion de la comida, cuidado
de la casa, lavado de la ropa, uso de medios de trans-
porte, responsabilidad respecto a medicaciéon y manejo
de asuntos econdmicos. Las respuestas de cada item
tienen un valor de O (dependiente) o 1 (independien-
te). La puntuacioén final consiste en la suma de los va-
lores de esas respuestas y va desde 0 (maxima depen-
dencia) a 8 (independencia total).

Para evaluar la dependencia para las ABVD, se empled
el test de Barthel, y para el analisis de la comorbilidad
se utilizé el Indice de Comorbilidad de Charlson (ICC).
El resto de variables fueron extraidas de la base de
datos Servicio de Nefrologia. Se dividié a los pacien-
tes en estadio 4 (FG>15 ml/min/1,73 m?) y estadio 5
(FG<15 ml/min/1,73 m?).

Recogida de datos

Los datos se obtuvieron en la propia consulta de Bajo
Aclaramiento de la UGC Nefrologia, segiin la agen-
da de citaciéon de dicha consulta. Los cuestionarios se
cumplimentaron durante el proceso de acto Unico de
la citada consulta, por lo que no hubo necesidad de
afiadir tiempo adicional de los pacientes, al que ruti-
nariamente permanecen en la consulta. Los cuestiona-
rios fueron administrados por una tnica profesional a
aquellos pacientes que, tras ser informados del estudio
a realizar y previa lectura del consentimiento informa-
do, aceptaron colaborar en este estudio.

Andlisis estadistico

Para las variables cualitativas se utilizé una distribu-
cion de frecuencias, mientras que para las variables
numéricas se usé la media + la desviacion estandar
de la media, o la mediana y el rango intercuartilico,
segun siguieron o no una distribucion normal. Para es-
tablecer comparaciones entre ambos sexos, se utilizé
la t de Student para muestras independientes o la U
de Mann Whitney, seglin siguieron o no una distribu-
cion normal. Se realizaron correlaciones con el test
de Pearson para establecer asociaciones entre las di-
ferentes variables. Se acepté significacion estadistica
para p<0,05. El analisis estadistico se realizé con el
paquete estadistico SPSS 15.0 para Windows.
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Aspectos éticos y legales
La informacion obtenida ha sido tratada con-

Tabla 2.Valores de la Escala Especifica para Enfermedades Renales y las
dimensiones del cuestionario SF-36.

forme a la actual Ley Organica 3/2018, de 5 de
diciembre, de “Proteccion de Datos Personales y
garantia de los derechos digitales", y con el Ginico

Escalas especificas para
enfermedades renales Media + DE Minimo-Maximo

. LT, Cambios en el estado de salud 41,4+22,4 0-100
fin del desarrollo de esta investigacion. El estu-
dio conté con el informe favorable del Comité Salud general el 10-100
de Etica e Investigacion del Hospital Universi- Listado de sintomas/problemas 76,6+18,3 22,73-100
tario Reina Sofia de Cérdoba (Cddigo TFG-EC- Efectos de la enfermedad renal 76,5+17,8 25-100
VPD-2019). Carga de la enfermedad renal 51,7+28 0-100
Situacion laboral 42+30,6 0-100
Funcién cognitiva 81,2+21,6 6,67-100
Resultados _ _ .
Calidad de las relaciones sociales 82+19,5 33,33-100
Finalmente se incluyeron a 105 pacientes con Funcion sexual 79,3+29,1 et
una edad media de 67,8+15,7 afios; 70 hombres Suefio 64,3+23,8 0-100
(66,7%) y 35 mujeres (33,3%). En estadio 4 de Apoyo social 76,3+27,6 0-100

la ERCA habia 58 pacientes (55%) y en estadio
5, 47 pacientes (45%).

items del SF-36 Media y DE

Funcién fisica 58,7+30,9 0-100
En la Tabla 1 se representan los valores del ICC, Rol fisico 52,4+42,4 0-100
AIVD, ABVD, Hgb, IMC y FG, del total de la Dolor 64,1+30,7 0-100
muestra. Salud general 42,3+19,6 590
, Bienestar emocional 67,3+21,7 16-100
En la Tabla 2 estan representados los valores :
para todas las dimensiones del cuestionario KD- A0 I (B Al
QOL-SF. Funcién social 73,3+£28,6 0-100
Vitalidad 50,9+25,1 0-100

Como puede apreciarse, las dimensiones mas
afectadas en la CVRS fueron los Cambios
en el estado de salud (41,4+22,4), Situacion laboral
(42+30,6), Carga de la enfermedad renal (51,7+28),y
las que mejor puntuaron fueron la Calidad de las relacio-
nes sociales (82+19,5), Funcién cognitiva (81,2+21,6)
y Funcién sexual (79,3+29,1), de la Escala Especifica
para Enfermedades Renales. En cuanto al cuestionario
genérico (SF-36), las dimensiones mas afectadas fue-
ron Salud general (42,3+19,6), Vitalidad (50,9+25,1)

Tabla 1. Valores del total de la muestra.

Media + DE IC al 95%

ICC (puntos) 6,07+2,2 5,62-6,48
AIVD (puntos) 6,05+2 5,7-6,5
ABVD (puntos) 93,5+12 91,9-96,4
Hemoglohina (gr/dl) 11,6+1,5 11,3-11,9
IMC (Kg/Lmetros12) 30,315 29,0-31,5
FG (ml/min/1,73m2) 17,8+8 15,94-19,28

ICC: indice de Comorbilidad de Charlson, AIVD: Actividades Instrumentales para
la Vidz; Diaria, ABVD: Actividades Basicas para la Vida Diaria, Hgh: Hemoglobina,
IMC: Indice de Masa Corporal.

y Rol fisico (52,4+42,4); y las que mejor puntuaron
fueron el Rol emocional (73,5+38,8), Funcién social
(73,3+28,6) y Bienestar emocional, (67,3+21,7).

Para comparar los resultados del cuestionario SF-36 de
la muestra, respecto a la poblacion general, se utilizaron
los valores poblacionales para personas de la misma edad,
pudiéndose observar que todas las dimensiones de este
cuestionario estan disminuidas respecto a la poblacion
sana de referencia, siendo las diferencias mas acusadas en
las dimensiones Funcion fisica (diferencia de 20,2 puntos)
y Rol fisico (diferencia de 34,6 puntos) (Figura 1).

Al relacionar la edad con las dimensiones de ambos
cuestionarios, s6lo se encontré relacion estadistica-
mente significativa con las dimensiones Funcion fisica
(r=-0,458, p<0,01) y Dolor (r=0,213, p<0,05) del cues-
tionario SF-36. También se encontré relacién entre la
edad y el ICC (r=0,574, p<0,01).

Para el grupo de pacientes de menor aclaramiento
renal (estadio 5), la media de edad fue de 71,6+12,4
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Vitalidad

Funcién social

Rol emocional

Bienestar emocional

Salud General

Dolor

Dimensiones cuestionario SF-36

Rol fisico

Funcion fisica

0 10 20 30 40 50 60 70 80
Puntos
I Poblacion General Muestra

0,207, p<0,05) del SF-36. También el ICC se
relaciond estadisticamente con las AIVD (r=-
0,281, p<0,01) y con las ABVD (r=-0,293,
p<0,01). No se encontraron relaciones esta-
disticas ni con los niveles de Hgb, el FG ni con
el IMC.

90,1

6,6

El 57,1% de la muestra tenian algiin grado
de dependencia para las AIVD (Figura 2) y
un 33,3% de dependencia para las ABVD.

Para comparar la CVRS entre los pacientes
con mejores puntuaciones frente a las peores
para las AIVD, se dividié a los pacientes en
dos grupos: Dependientes (total, severa, mo-
derada, puntuaciones 0-5) e Independientes
(leve, independencia, puntuaciones 6-8), cuyos

Figura 1. Valores medios de las dimensiones de la muestra estudiada
y la poblacion espafiola de referencia de la misma edad.

afios, mientras que para el grupo con mayor aclaramien-
to (estadio 4) fue de 64,9+17,4 afios, siendo estas dife-
rencias significativas (p<0,05).

Al comparar las puntuaciones de la
CVRS entre el grupo de pacientes en
estadio 4 y estadio 5, se observaron

resultaos pueden observarse en la Tabla 4.

Como puede observarse, los pacientes Dependientes pun-
tuaron peor en todas las dimensiones de la CVRS, con
diferencias estadisticamente significativas en las dimen-
siones Efectos de la enfermedad renal, Situacion laboral,
Funcién cognitiva y Suefio, del cuestionario KDQOL; y en

Tabla 3.Comparacién entre pacientes en estadio 4 y pacientes en estadio 5, para las
dimensiones del cuestionario KDQOL-SF.

peores puntuaciones en general en
los pacientes con peor funcién renal
(estadio 5), aunque las diferencias no
fueron estadisticamente significativas
(Tabla 3).

Carga de la enfermedad renal

Respecto a la influencia del sexo en la
CVRS, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre
hombres y mujeres para el cuestiona-
rio especifico de enfermedades rena-
les (KDQOL), excepto para la Funcién
sexual (73,8430 frente a 91,8+22,
p<0,01). Para el cuestionario gené-
rico SF-36, no se encontraron dife-
rencias significativas entre hombres
y mujeres en ninguna de sus dimen-
siones.

Suefio

Apoyo social

Funcioén fisica
Rol fisico
Dolor

El ICC se correlaciond de forma sig- el ez

nificativa con la dimensién Situacion
laboral (r=-0,245, p<0,05) del cues-
tionario KDQOL y con la Funcién fisi-
ca (r=-0,397, p<0,01), Salud general
(r=-0,222, p<0,05) y Vitalidad (r=-

Rol emocional
Funcién social
Vitalidad

Listado de sintomas/problemas

Efectos de la enfermedad renal

Situacioén laboral
Funcion cognitiva
Calidad de las relaciones sociales

Funcion sexual

Bienestar emocional

Escalas especificas

para enfermedades renales

Estadio 4 Estadio 5 Valor de p
77+18,7 76+18 NS

77,5+16,8 75,2+19,1 NS
52,729 50,4+27 NS
44,6134 38,9+25,9 NS

82,8+20,7 79,3+22,7 NS
82,4+21 81,6+17,8 NS

82,5+24,9 74,6+34,2 NS

66,8+25,5 61,2+21,3 NS
80,5+26 71,329

6131 55,9+30,9
56+42,5 47,9+42,3 NS
63,9+32,2 64,5+29,1 NS
43,9+20,2 40,4+18,7 NS
67,5+22,3 67+21,2 NS
74,4+38 72,3+40,1 NS
75,2431 71:25,6 NS
51,426 50,3+24,3 NS
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Cuando se analizé la dependencia para las

ABVD, se encontré que no habia pacientes in-

50 129 cluidos en las categorias de dependencia Total

22 ' ni Grave, un 3,8% presentaban dependencia

% 35 Moderada, un 29,5% dependencia Leve y el
% 30 66,7% eran Independientes. No se encon-
g 25 23,8 20 traron diferencias entre hombres y mujeres
S 20 (94,3+11 frente a 91,8+14 puntos, NS) ni en-
® 15 11,4 tre pacientes en estadio 4 y estadio 5 (92+12
10 1o frente a 94,7+12 puntos, NS), para las ABVD.

2 - Se encontré una buena correlacion entre las

< @ e,e“é\g?, o @ AIVD y las ABVD (r=0,684, p<0,01).
0&96(& o 0699’(\ o QQQ?;:;;&'(& e 2

Niveles de dependencia AIVD (Lawton y Brody)

Se encontrd ademas una correlacion entre la
Hgb y la dimension Funcion fisica del SF-36

Figura 2. Porcentaje de pacientes segiin el nivel de dependencia para actividades

instrumentales de la vida diaria.

Tabla 4. Comparacion entre pacientes dependientes e independientes para las AIVD, para las

dimensiones de los cuestionarios KDQOL-SF.

(r=0,216, p<0,01).

Discusion

Escalas especificas para

Dependencia

enfermedades renales (Lawton 0-5)

Independencia
(Lawton 6-8)

La ERCA es una enfermedad que,
especialmente en los estadios
4-5, impone una serie de limita-

Valor de p

Listado de sintomas/problemas 72,6+20,7 78,9+16,4 NS ;
Efectos de la enfermedad renal 70,9+23,2 79,7+12,8 p<0,05 ciones a la persona que la pade-
ce, incidiendo negativamente en

Carga de la enfermedad renal 45,8+31,8 55,1+25,2 NS . S 7 o

o su calidad de vida’. Sin embargo,
Situacion laboral 33,8+23,7 46,9+33,2 p<0,05 no es una variable muy estudia-
Funcién cognitiva 74,7+26,2 85,1+17,4 p<0,05 da en esta fase de la enfermedad
Calidad de las relaciones sociales 79,7+21,6 83,4+18,2 NS renal'%; aunque algunos autores
Funcién sexual 75135,8 81+26,1 NS han destacado que la CVRS es un
Suefio 58,3+24,3 67,9+22,9 pc005  factor de riesgo relevante en la
Apoyo social 72,2430, 78,8+25,9 NS progresion de [a ERCA®.

tems del SF-36

Dependencia

Independencia

Valor de p Con respecto a las dimensiones

de las Escalas Especificas para

Funcion fisica 41,2+31,7 69,1+25,3 p<0,01 Enfermedades Renales del cues
Rol fisico 40,4+41,6 59,5+41,5 p<0,05 tionario KDQOL, las mas afecta-
Dolor 53,3+30,5 70,6+29,2 p<0,01 das fueron la Carga de la enfer-
Salud general 41,2+19,8 43£19,6 NS medad renal, la Situacién laboral
Bienestar emocional 66,6+21,6 67,8+21,9 NS y el Suefio. Mientras que las que
Rol emocional 73,5+39,9 73,5+38,5 NS obtuvieron mejor puntuacion fue-
Funcion social 63,131,5 79,4+25,1 p<0,01 ron la Funcién cognitiva, la Cali-

dad de las relaciones sociales 'y

las dimensiones Funcion fisica, Rol fisico, Dolor, Funcién
social y Vitalidad, del cuestionario SF-36.

No existieron diferencias entre hombres y mujeres para
las AIVD (5,8+2 frente a 6,4+2 puntos, NS). Tampoco
se encontraron diferencias entre los pacientes en esta-
dio 4 y estadio 5 para las AIVD (5,8+2 frente a 6,2+2
puntos, NS).

la Funcion sexual; resultados si-
milares a los encontrados por otros autores’. Hay que
sefialar que la baja puntuaciéon en la situacién laboral
no es valorable, puesto que gran parte de la muestra se
encuentra en edad de jubilacion.

En cuanto al cuestionario SF-36, las dimensiones mas

afectadas fueron la Salud general, la Vitalidady el Rol
fisico; y las mejor conservadas fueron el Rol emocional
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y la Funcién social, en la linea de los publicado por
otros autores®'®. Tal y como puede apreciarse en la
Figura 1, la muestra presenta peor CVRS en todas las
dimensiones si la comparamos con la poblacién gene-
ral de su misma edad.

Cuando se compard la CVRS entre los pacientes seglin
su FG, los pacientes en estadio 5, es decir, con peor
funcién renal, presentaron peores puntuaciones en casi
todas dimensiones, tanto en el cuestionario especifico
de la enfermedad renal, como en el genérico de ca-
lidad de vida, aunque estas diferencias no fueron es-
tadisticamente significativas, posiblemente por no ser
muy amplia la muestra en cada uno de los estadios.
Estos resultados contrastan con los de otros autores
que si encontraron peor CVRS en el estadio 5 de la
enfermedad'’?°. Sin embargo, en otro estudio encon-
traron peores puntuaciones en el estadio 4, aunque sin
diferencias significativas?'. Estos autores sugieren que
la falta de relacion significativa entre FG y CVRS po-
dria deberse a que los sintomas que acompafan a la
enfermedad renal empeoran dicha calidad, mas que la
enfermedad por si misma, y afiaden que algunas causas
de la ERCA pueden tener gran impacto en la calidad
de vida independientemente de los efectos negativos
sobre la funcion renal?.

Por otro lado, en esta muestra se observa que a ma-
yor edad peor Funcién Fisica'y mas comorbilidad, lo
cual ha sido observado en otros estudios®'’2??, La co-
morbilidad, ademas, influye directamente en varias di-
mensiones de la CVRS, a mayor comorbilidad, peores
puntuaciones en la Situacion laboral, la Funcion fisica,
la Salud general y la Vitalidad. De igual forma, mayor
comorbilidad se relaciona con mayor dependencia para
las AIVD y ABVD; condicionando todo ello peor cali-
dad de vida, tal como destacan otros autores?*2>,

En cuanto al sexo, a pesar de que en la mayoria de
estudios® se refleja peor calidad de vida en el sexo fe-
menino, en nuestra muestra no hubo diferencias entre
hombres y mujeres; excepto para la Funcion sexual,
donde las mujeres presentan mayor puntuacion que los
hombres, en la linea de lo publicado en otros estudios,
tanto en predialisist® como en hemodialisis?. Esto pue-
de deberse a que, en nuestro estudio, la muestra de
mujeres es pequena.

Cuando se analizé la dependencia, un 57,1% de la
muestra presentaba algiin grado de dependencia para
las AIVD y un 33,3% para las ABVD. En estudios rea-
lizados en pacientes con ERCA en TRS con hemodia-
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lisis, también obtuvieron un mayor porcentaje de de-
pendencia para las AIVD que para las ABVD'??7, Estos
resultados son coherentes con la bibliografia existente
al respecto pues las AIVD son actividades mas comple-
jas, con mayor requerimiento de autonomia personal e
interaccion con el medio, y que aparecen mas precoz-
mente que los déficits en las ABVD. Aunque existe
una buena correlaciéon entre las AIVD y las ABVD, es
evidente que son instrumentos diferentes y no tienen el
mismo significado en cuanto a la deteccion de depen-
dencia, ya que para las AIVD el 42,9% de la muestra
era independiente, mientras que para las ABVD lo era
el 66,7%. No obstante, lo importante es la deteccion
de algun grado de dependencia en estos pacientes con
alta comorbilidad, pues como han destacado algunos
autores existe relacion entre dependencia y mortali-
dad temprana?®?.

Al dividir los pacientes en dependientes e indepen-
dientes para las AIVD para analizar su influencia en
la CVRS, se observé que los pacientes incluidos en el
grupo de dependientes (dependencia total, severa y
moderada) presentaban peores puntuaciones con dife-
rencias significativas en las dimensiones Efectos de la
enfermedad renal, Situacion laboral, Funcién cognitiva
y Sueiio, del cuestionario KDQOL; y en las dimensio-
nes Funcion fisica, Rol fisico, Dolor, Funcién social y
Vitalidad, del cuestionario SF-36. Esto indica, como
cabe esperar, que la dependencia para las AIVD em-
peora la CVRS. En este sentido, no hemos encontra-
do bibliografia al respecto en pacientes en predialisis,
pero Arenas MD et al.13 en su estudio con pacientes
en hemodialisis, muestran resultados muy parecidos a
los de nuestro estudio, aunque los pacientes no estén
todavia en TRS.

En nuestra muestra los niveles de Hgb no parecen ser
tan influyente como en otros estudios, pues tan solo
encontramos relacién estadistica con peores puntua-
ciones en la dimensién Funcién fisica. Sin embargo,
otros autores han relacionado niveles bajos de Hgb con
peores puntuaciones en la CVRS en general®.

Aunque no existe mucha bibliografia en pacientes
con ERCA en estadio 4-5 o predialisis, que analicen
los mismos objetivos que este trabajo, en estudios en
pacientes que ya han precisado TRS, han encontrado
resultados muy similares, como que la edad avanza-
da, la comorbilidad y el grado de dependencia influyen
en la peor percepcion de la CVRS??, con altos grados
de dependencia; por lo que la deteccion temprana de
la misma, evaluando periédicamente a los pacientes y
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remitiéndolos a programas de rehabilitacion (fisica,
cognitiva, psicolégica, ambiental...), puede mejorar la
funcién en las AIVD3L. Por todo ello, creemos que es
importante actuar cuanto antes, en la etapa de predia-
lisis, donde ya se comienzan a ver resultados parecidos
a los de los pacientes en TRS, para retrasar ese des-
gaste producido por la enfermedad y mejorar la CVRS.

Como principales limitaciones hay que destacar que la
muestra es pequefa y dentro de esta el niimero de mu-
jeres es escaso. Otra limitacion es la falta de referen-
cias bibliograficas que analicen los mismos objetivos
que nuestro estudio. Otra limitacidn puede ser un sesgo
de género que ha podido influenciar las puntuaciones
del Test de Lawton y Brody, ya que algunos de sus items
se atribuyen socioculturalmente a la mujer (ir de com-
pras, preparacion de la comida, cuidado de la casa y
lavado de la ropa).

A la vista de estos resultados podemos concluir que
al menos, en la muestra estudiada, los pacientes con
ERCA en estadios 4-5, tienen disminuida su CVRS, con
afectacion en la mayoria de las dimensiones que eng-
loba este concepto, en comparacion con la poblacion
sana de referencia, siendo las dimensiones mas afecta-
das los Cambios en el estado de salud, Carga de la en-
fermedad renal, Salud general, Vitalidad y Rol fisico.

Mas de la mitad de los pacientes presenta algiin grado
de dependencia para las AIVD influyendo esto negati-
vamente en su CVRS, en comparacion con el grupo de
pacientes que no presenta dependencia.

Ademas de la dependencia funcional, otras variables
como la comorbilidad y la edad, son factores influyen-
tes en la peor CVRS de estos pacientes.

Por ello y por la falta de estudios en esta etapa de la
enfermedad, creemos importante seguir investigando
en esta linea y promover la actuacion de Enfermeria
desde las consultas de ERCA para detectar la depen-
dencia, retrasar en lo posible la progresion de la en-
fermedad, y por tanto la progresion de la pérdida de
la CVRS.

Recepcion: 5-10-20
Aceptacion: 7-11-20
Publicacién: 30-12-20
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Resumen

Introduccion: Cada vez es mas frecuente la literatu-
ra que nos muestra los beneficios de los programas de
ejercicio fisico para mejorar la capacidad funcional y la
calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes
con enfermedad renal crénica. Sin embargo, la imple-
mentacion de estos programas no es una tarea facil.

Objetivo: Evaluar la efectividad de un programa de
ejercicio fisico domiciliario sobre la fuerza de agarre
de las manos, capacidad funcional y calidad de vida en
pacientes con enfermedad renal cronica avanzada en
estadios 4-5.

Material y Método: Estudio prospectivo experimental.
Los pacientes realizaron un programa completo de ejer-
cicio domiciliario de 3 sesiones semanales durante 12
semanas. Principales datos analizados: dinamometria
manual (HG) y la prueba Short Physical Performance
Battery (SPPB) y calidad de vida mediante el Euroqol
5D.

Resultados: 62 pacientes incluidos. 34 eran hombres
con una edad media 67,4+14,9 afios. La velocidad de
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la marcha en 4 metros aument6 en 0,18 m/s (IC95%:
0,08-0,28). Los resultados del SPPB aumentaron en
1,4 puntos (IC95%: 0,6-2,2 puntos). No se observan
cambios significativos ni en la dinamometria manual
(de 26,1Kg a 26,4Kg) ni en la calidad de vida relacio-
nada con la salud (de 67,8 a 71,3 puntos).

Conclusion: Un programa de ejercicio fisico domici-
liario de 12 semanas de duracién fue seguro y mejord
la capacidad funcional de los pacientes en enfermedad
renal crénica avanzada en estadios 4-5.

PALABRAS CLAVE: ejercicio fisico; enfermedad renal
cronica; calidad de vida; fuerza muscular.

Results of a home physical exercise program in
patients with kidney disease

Abstract

Introduction: Scientific evidence is greater on the
benefits of physical exercise programs to improve
functional capacity and health-related quality of life
of patients with chronic kidney disease. However,
implementing these programs is not an easy task.

Objective: To evaluate the effectiveness of a home
physical exercise program on hand grip strength,
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functional capacity and quality of life in patients with
advanced chronic kidney disease in stages 4-5.

Material and Method: Prospective experimental study.
The patients performed a complete home exercise
program of 3 weekly sessions for 12 weeks. The main data
analyzed were manual dynamometry, the Short Physical
Performance Battery (SPPB) test, and the EuroQoL 5D
questionnaire to assess quality of life.

Results: Sixty-two patients were included, 34 men and
with a mean age of 67.4+14.9 years. The 4-meter gait
speed increased by 0.18 m/s (95%CI: 0.08-0.28). The
SPPB results increased by 1.4 points (95%CI: 0.6-2.2
points). No significant changes were observed either
in manual dynamometry (from 26.1 to 26.4Kg) or in
health-related quality of life (from 67.8 to 71.3 points).

Conclusion: A 12-week home physical exercise program
was safe and improved the functional capacity of patients
with advanced chronic kidney disease in stages 4-5.

KEYWORDS: exercise; chronic kidney disease; quality of
life; muscle strength.

Introduccion

La enfermedad renal crénica (ERC) es un importante
problema de salud publica, tanto por su alta incidencia
y prevalencia como por su alta morbilidad, mortalidad
y su elevado coste socioecondmico. La mortalidad en
la ERC ha aumentado, en nuestro pais, casi un 30%
en la ultima década. En Espafia, unos 7 millones de
personas la padecen de los cuales unos 60.000 reciben
tratamiento sustitutivo renal (TSR)L. Estas personas a
parte de caracterizarse por una elevada comorbilidad
y mortalidad muestran, a su vez, una disminucion de
su condicion fisica y una deteriorada calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS). Son personas con un
gran sedentarismo y una importante limitacion en las
actividades de la vida diaria. Por todos estos factores
es conocido y publicado en las guias médicas nefrolé-
gicas que deberian incrementar el nivel de actividad
fisica para poder enlentecer su deterioro muscular,
preservar la capacidad funcional y su autonomia2.

Desde principios de la década de 1980, paises como
Estados Unidos comenzaron a implementar programas
de ejercicio fisico durante las sesiones de hemodiali-
sis como parte del tratamiento del paciente renal®>.

Por lo tanto, cada vez es mas frecuente la evidencia
donde nos muestra que la realizacion de un programa
de ejercicio fisico mejora la fuerza muscular, la capaci-
dad funcional y CVRS de estas personas, incluso en la
poblacién de edad mas avanzada®. Sin embargo, aunque
los resultados positivos de estos estudios son indiscuti-
bles, es importante puntualizar que la implementacién
de programas de ejercicio en unidades de nefrologia no
es una tarea facil. En ocasiones, la falta de recursos
humanos y estructurales, la alta comorbilidad o la baja
motivacidn de los pacientes y el personal sanitario, pue-
den ser algunas de las posibles barreras que impidan
la consolidacion del ejercicio fisico como parte de la
atencion integral y de los cuidados recibidos. Aunque
es cierto que, en estos Ultimos afios, en Espaiia, se han
podido observar un pequefio incremento de publicacio-
nes promocionando los programas de ejercicio fisico, su
implementacion sigue siendo muy dificultosa®?®.

Debido a la dificultad en la implantacion de estos pro-
gramas y conociendo la importancia de que las personas
con ERC reciban una atencién integral incluyendo el
ejercicio fisico adaptado a sus necesidades, existe la op-
cién de pautar ejercicio domiciliario. Algunos estudios
han comparado los efectos de un programa de ejercicio
fisico intradialisis frente a uno domiciliario con resulta-
dos positivos®12,

El objetivo principal de este estudio fue evaluar la efec-
tividad de un programa de ejercicio fisico domiciliario
en personas con ERC en estadio 4 y 5, sobre la fuerza
muscular, capacidad funcional y calidad de vida relacio-
nada con la salud.

Material y Método

Desde agosto de 2018 a febrero de 2019 se realiz6é un
estudio de disefio experimental, prospectivo longitudinal
de 12 semanas de duracién en los pacientes con enfer-
medad renal crénica avanzada (ERCA) en estadios 4y 5
que no recibian dialisis, y con ERC estadio 5 en dialisis
(ERC5D), del Hospital de Terrassa. Se ofertd participar
en el estudio a todos los pacientes en tratamiento con
hemodialisis (HD) y dialisis peritoneal (DP) del hospital;
y en el caso de los pacientes en seguimiento en consulta
ERCA, se invité a participar en el estudio a aquellos que
acudieron a una consulta presencial durante el periodo
de estudio. Como criterios de inclusion se establecie-
ron: otorgar el consentimiento informado, edad igual o
superior a 18 afios y permanecer mas de 3 meses siendo
atendido en el centro sanitario. Los criterios de exclusion
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fueron la imposibilidad fisica para realizar el programa
de ejercicio fisico, la no aceptacion en la participacion
del estudio, padecer alguna enfermedad infecciosa poten-
cialmente transmisible o estar participando activamente
en algun otro proyecto que pudiera influir en la condicién
fisica y en el nivel de actividad fisica del paciente.

Al inicio del estudio se citaron todos los participantes
individualmente a una consulta de enfermeria donde se
les exponia el programa, se les explicaba todos los ejer-
cicios y como debian hacerlo correctamente en sus do-
micilios, era importante que vinieran acompafados de
un familiar cercano por si en casa surgia alguna duda.
En la consulta de enfermeria se registraron una serie
de variables al inicio y tras 12 semanas con la finaliza-
cion del estudio.

Variables clinicas y mediciones de laboratorio

Las variables demograficas estudiadas fueron edad,
sexo, etiologia de la enfermedad renal e indice de co-
morbilidad de Charlson. En los pacientes en ERC5D se
recogi6 ademas el tiempo de permanencia en dialisis.
También se registraron marcadores bioquimicos séricos
(glucosa, creatinina, potasio, calcio, fésforo, hormona
paratiroidea y vitamina D), hemograma (hemoglobina y
ferritina), parametros nutricionales séricos (albumina,
colesterol total, HDL, LDL y triglicéridos), y en los pa-
cientes en ERC5D se recogié ademas la adecuacion de
dialisis mediante el Kt/V.

Evaluacion de la fuerza muscular y capacidad funcional
Para la valoracion de la fuerza de agarre de las manos
se utilizé un dinamémetro homologado (Jamar hand-
grip dynamometer) (HG). Se realizd con el paciente en
sedestacion, con la mufieca y antebrazo semipronados,
realizando 3 repeticiones consecutivas de 3 segundos
de duracion cada una, con un descanso de 15 segundos
entre ellas. Se registrd la puntuacion mas elevada de
las 3 repeticiones!?.

La valoracién de la capacidad funcional se realizé me-
diante la prueba "“Short Physical Performance Bat-
tery” (SPPB). Consta de tres pruebas de equilibrio con
los pies juntos, en posicion de semi-tandem y en tandem.
Se valoré si el sujeto podia mantener cada una de estas
posiciones hasta un maximo de 10 segundos. La valo-
racion del equilibrio fue de 0 a 4 puntos. Esta prueba
también incluye una prueba de velocidad de marcha
en 4 metros, consiste en caminar 4 metros a velocidad
habitual, se realizaron dos intentos cronometrados y se
registrd el mejor de ellos, de forma que segun los segun-
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dos empleados se asigné una puntuacion de 1 a 4. Final-
mente, se valoré también la prueba Sit to stand to sit
5 (STS-5), que consistié en medir el tiempo empleado
en levantarse y sentarse de una silla 5 veces, el tiempo
se detenia cuando el paciente alcanzaba la posicién de
pie en la repeticion 5. Segin el tiempo empleado se
asignara una puntuacion de 0 a 4 puntos. Por lo tanto, la
puntuacién del SPPB va de 1 a 12 puntos'?14,

Evaluacion de la calidad de vida relacionada con la
salud

Se utilizé el cuestionario de salud validado EuroQol-5D
(EQ-5D) dada su simplicidad y facil utilizacion. EI pro-
pio individuo valora su estado de salud, primero en nive-
les de gravedad por dimensiones (sistema descriptivo) y
luego en una escala visual analégica (EVA) de evalua-
cion mas general. En el sistema descriptivo se valoran
5 dimensiones de salud: movilidad, cuidado personal,
actividades cotidianas, dolor/malestar, y ansiedad/de-
presion. En esta parte del cuestionario el sujeto debia
marcar el nivel de gravedad correspondiente a su esta-
do de salud en cada una de las dimensiones refiriéndose
a ese mismo dia. Los niveles de gravedad se puntuaban
con un 1 (no se tiene problemas), 2 (algunos o mode-
rados problemas) y 3 (muchos problemas). La segunda
parte del EQ-5D era una EVA vertical de 20 centime-
tros, milimetrada, que va desde O (peor estado de salud
imaginable) a 100 (mejor estado de salud imaginable).
En ella el sujeto debia de marcar el punto que mejor
reflejaba la valoracion de su estado de salud global ese
mismo diats.

Valoracion de adherencia al programa de ejercicio

Se registrd la adherencia al programa, en cada grupo
de pacientes, ya que los resultados pueden verse afec-
tados segiin la adherencia al programa. Durante toda
la intervencién los pacientes debian hacer 36 sesiones
de entrenamiento, se ha considerado adherencia baja
aquellos pacientes que han hecho entre 0y 12 sesiones
totales, adherencia media, entre 13 y 24 sesiones tota-
les y finalmente una adherencia alta aquellos pacientes
que han realizado mas de 24 sesiones totales. EI nime-
ro de sesiones realizadas era registrado por el paciente.
Se calculé como porcentaje (nimero de sesiones reali-
zadas respecto al niimero de sesiones pautadas).

Programa de ejercicio fisico domiciliario

El programa de ejercicio fisico domiciliario fue el que
se utilizé previamente con efectos positivos en una tesis
doctoral en pacientes en HD4. Es un programa comple-
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to donde se combinaban ejercicios de fuerza de miem-
bros inferiores, intercalado con periodos de marcha ae-
robicos. Se aconsejaba realizar 3 sesiones semanales
de 45 minutos aproximadamente en dias de eleccién
propia, aunque los pacientes en HD, se aconsejaba en
dia libre de dialisis. Los participantes disponian de un
diario de registro de la actividad donde habian de ano-
tar cada dia las series, repeticiones de cada ejercicio,
si utilizaban peso lastrado, y las tensiones arteriales y
frecuencia cardiaca antes y después de cada sesion. En
el mismo diario de registro, los participantes tenian una
guia con explicacion e imagenes de cada ejercicio.

La primera parte del programa de ejercicio consistié
en un breve calentamiento, indicando al paciente que
después de tomarse la tension arterial y el pulso, deam-
bulara un minimo de 3 minutos. Finalizado este tiempo
empezaban los ejercicios de musculacion. Las series y
repeticiones eran adaptadas a las capacidades de cada
sujeto, el estandar era empezar por una serie de 10 re-
peticiones e ir progresando en niimero de series y re-
peticiones. Sin embargo, pacientes con una disminucion
muy elevada de su condicién fisica podian empezar con
una serie de 3 repeticiones. Se les indicaba también
que entre series debian descansar 1 minu-

mo grupo se realizé6 mediante la prueba de Wilcoxon
para variables relacionadas no paramétricas, conside-
rando significacion estadistica aquellas relaciones con
un valor de p<0,05.

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Inves-
tigacion Clinica del Hospital de Terrassa (CI:02-17-
108038) y realizado de acuerdo con las indicaciones y
los requerimientos expresados en las normas interna-
cionales relativas a la realizacion de estudios de la De-
claracion de Helsinki (revision de Setl, octubre 2008).

Resultados

Se valoré la inclusién potencial de 117 pacientes (60
HD, 32 DP, 25 ERCA). De ellos, 62 pacientes (35 HD,
18 DP, 9 ERCA) superaron los criterios establecidos y
fueron incluidos en el estudio (Figura 1): 39 hombres y
23 mujeres con una edad media 67,4+14,9 afios. A las
12 semanas finalizaron el programa 53 pacientes (29
HD, 17 DP, 7 ERCA).

to, entre ejercicios, caminar otro minuto y
un segundo entre repeticiones. En los ejer-
cicios se potenciaban fundamentalmente
los cuadriceps en sedestacion y bipedes-
tacion, los isquiotibiales, el gluteo medio,
triceps sural, y se entrenaba el equilibrio.

60 pacientes en HD

NEFROLOGIA DEL CONSORCI SANITARI DE TERRASSA

32 pacientes en DP 60 pacientes en ERCA

Para poder controlar la evolucién del par-

25 EXCLUIDOS:

16 EXCLUIDOS:
7 Imposiblidad

14 EXCLUIDOS:

ticipante o solventar cualquier duda o pro-
blema, los participantes disponian de un
teléfono directo con el investigador prin-
cipal (enfermera) de lunes a viernes de 8
a 17h.Y el investigador principal realiza-
ba una llamada semanal para resumir el
trabajo realizado, conocer las sensaciones
del sujeto, y aumentar, disminuir o mante-
ner cargas de trabajo.

Analisis estadistico

El analisis estadistico se realizé6 con el
programa SPSS version 19.0 (SpSS Inc,
Chicago, IL, EE.UU.) las variables cuanti-
tativas se expresaron mediante la mediay
la desviacién estandar. Las variables cua-
litativas, mediante porcentaje. La compa-
racion de los datos cuantitativos del mis-

13 Imposiblidad
3 Otros estudios
1 No presentado
8 No aceptan

7 Imposiblidad
1 No presentado
6 No aceptan

fisica
2 No presentados
12 No aceptan

6 ABANDONOS:

2 Trasplante renal

3 Empeoro del
estado general

1 Exitus

1 ABANDONO:

H Empeoramiento

del estado general

2 ABANDONOS:

Ingreso hospitalario

No se presenta
visita

29 FINALIZAN
EL PROGRAMA

17 FINALIZAN
EL PROGRAMA

n=>53

7 FINALIZAN
EL PROGRAMA

Figura 1. Diagrama de flujo de la poblacién de estudio.
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Tabla 1. Datos demograficos, comorbilidad y principal etiologia de la enfermedad renal. Para las variables cuantitativas se muestran los valores
medios+ desviacion estandar; y para las cualitativas porcentajes.

Edad (afios) 67,4+14,9 68,0+15,0 68,2+15,2 63,8+14,9
Tiempo en TSR (meses) 40,9+66,2 47,3+73,8 28,6+47,6 -—-
Indice de Charlson (puntos) 8,2+2,6 8,5+2,5 7,6+2,5 7,5+£2,5
Sexo (% hombres) 60,4 % 60% 61% 70%
Glomerulonefritis (%) 13,2% 14,3% 14,3% 14%
Hipertension (%) 11,3% 17,1% 17,1% 15%
Diabetes Mellitus (%) 17% 17,1% 17,1% 18%

HD: hemodialisis, DP: Didlisis peritoneal, ERCA: enfermedad renal crénica avanzada estadio 4.

En la Tahla 1 se muestran los datos demograficos, co- Finalmente, en la Tabla 5 se incluyen los resultados de
morbilidad y principal etologia de la enfermedad renal la adherencia al programa en cada grupo de pacientes.
al inicio del estudio. En la Tahla 2 se muestran los prin-
cipales datos relacionados con las mediciones analiticas
antes y tras la realizacion del programa de ejercicio fi- ~ Discusién
sico domiciliario.

Este trabajo muestra por primera vez en Espafia que un
La Tabla 3 muestra los resultados de la valoracién de  programa de ejercicio fisico domiciliario para pacientes
la fuerza de agarre de la mano y la capacidad funcional. en HD, PD y ERCA resulta efectivo y mejor6 la capa-
En la misma, podemos observar los resultados divididos  cidad funcional de los pacientes con enfermedad renal.
segln el TSR o etapa de la enfermedad renal. La Tabla  Nuestros resultados son semejantes a los estudios encon-
4 muestra los resultados de la calidad de vida. trados en la literatura, sin embargo, no hemos encontrado

Tabla 2. Principales datos analiticos, antes y tras la realizacion del programa de ejercicio fisico domiciliario, expresados como media + desviacion tipica.

Total N=62 HD N=35 DP N=18 ERCA N=9
INICIO FINAL *p INICIO FINAL *p INICIO FINAL *p INICIO FINAL *p

Glucosa (mg/dl) 136,145,9 146,7¢72,8 0,120 136,9+603  138,2+80,2 0,773 132,6+52,6 159,3+60,4 0,071 140,2+¢715 150,1+715 0,091
Creatinina (mg/dI) 6,7+2,6 6,6+2,8 0,428 7,826 7,8+29 0,721 5,8+1,8 5,8+1,9 0,616 4,3+1,7 44+17 0,443
K (mEg/) 5,1£0,7 51+0,8 0,853 5,50,6 55408 0,69 4,7:0,7 4,6:0,6 0,8% 4,8+05 4,806 0,674
Ca (moy/dl) 9111 8,9+1,2 0,162 9,1+0,6 9,2+0,5 0,812 8,9+1,7 8,8+1,8 0,552 8,9+0,6 8,9+0,6 0,49
P (mg/dl) 45+14 44+13 0,859 46+15 4515 0,795 4,6+1,2 43+1,2 0,499 41+0,7 41+0,6 0,833
i-PTH (pg/m) 343244302 281,3:1729 0,192 433845531 351,7+1984 0,767 169,3+724 19511125 0572 2163781  242,3+76,7 0,208
Hemoglobina (g/dl) ~ 11,8+1,4 115:14 0,257 11,541, 11,312 0,951 10,9+1,1 11,2¢14 0532 11,4+19 11,6+20 0,463
Ferritina (ng/ml) ~ 388,8+209,9 427,1+2913 0,160 448242856 4293+2856 0,704 416,5¢1735 377,8£1988 0,720 17211731 16441295 0,753
Albtimina (g/dI) 3,904 4,545,1 0,444 3.8+0.3 3903 0,440 3,7+04 3,7+04 0,695 4,2+04 4,304 0,1997
Colesterol total

(mgfdD) 155,6439,7  1529+421 0,736 152,6+46.2  149,8+375 0,734 161,5+299  153,0+525 039%  1554+315 163,3#356 0,068
Colesterol HDL

(mg/dl) 45,1+13 4 437£131 0,180 44,4+15,9 41,8+154 0,270 47,9+8,7 46,1101 0,420 44,5+9,7 452+9,7 0,600
Colesterol LDL

(mgfdD) 80,5+30,4 80,7¢341 0,49 76.1+30.3 745315 0,399 87,9+26,8 84,4+36,7 0470 8284369  93,63x364 0173
Triglicéridos

(mg/dl) 15041157 166,7£137,6 0,061 158,1£131,7 184,5¢179,7 0,241 11424455  142,7+#465 0170  1522+855 1559+908 0,068

HD: hemodialisis, DP: Didlisis peritoneal, ERCA: enfermedad renal crénica avanzada estadio 4. K: potasio, Ca: Calcio, P: fésforo, i-PTH: hormona paratiroidea intacta, HDL: lipoproteinas de alta intensi-
dad, LDL: lipoproteinas de baja intensidad. Significacion estadistica: *p<0,05.
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Tabla 3. Valoracion de la fuerza muscular y capacidad funcional, antes y tras la realizacién del programa de ejercicio fisico domiciliario, expresados como media
+ desviacion tipica.

Total N=62 HD N=35 DP N=18 ERCA N=9
INICIO FINAL *p INICIO FINAL *p INICIO FINAL *p INICIO FINAL *p
4M (metros/segundos) ~ 0,8+0,2 0,9+0,2 0,001 0,9+0,2 1,103 0,001 0,8+0,1 0,9+0,2 0,085 0,9+0,2 0,902 0,273
STS5 (segundos) 17,2487 14,8+9,8 0,001 17,6+8,6  151+124 0,017 18,1+10,7 14,7+5,8 0,015 13,7+2,4 13,8+126 0,161
HG (kg) 25,8494 258101 0,705 245+84 34,687 0,636 259+111 25,0£10,7 0,138 30,849,1 32,7+12,8 0,332
SPPB (puntos) 8,3+2,8 9,5#2,6 0,001 8,4+2,6 9,7#2,7 0,001 8,37+27  9,0£25 0,078 81+2,5 10,0£22 0,131

HD: hemodialisis, DP: Dialisis peritoneal, ERCA: enfermedad renal crénica avanzada estadio 4. 4M: velocidad de la marcha en 4 metros. STS5: Sit to stand to sit 5, HG: Hand Grip. SPPB: test
Short Physical Performance Battery. Significacion estadistica: *p<0,05.

Tabla 4. Calidad de vida percibida mediante el EuroQol-5D por dimensiones y valoracion global mediante escala visual de salud, antes y tras la realizacion del
programa de ejercicio fisico domiciliario, expresados como media + desviacion tipica.

Total N=62 HD N=35 DP N=18 ERCA N=9
INICIO FINAL *p INICIO FINAL *p INICIO FINAL *p INICIO FINAL *p
Movilidad 1,5+0,5 1,4+05 0,527 1,4+0,5 1,4+05 0,564 1,5+0,5 1,4+05 0,180 14+05 1,4+05 1,000
Cuidado personal 1,2+0,4 1,2+04 0,655 1,2+0,5 1,305 0,157 1,3+0,4 1,1+0,2 0,083 12+05 1305 1,000
Actividades cotidianas ~ 1,3+0,5 1,4+0,7 0,310 1,4+0,5 1,6+0,7 0,300 1,3+0,4 14+06 0,317 14+05 1,707 0,317
Dolor / malestar 1,6+0,7 1,6+£0,7 0,356 1,6+0,7 1,5+0,6 0,705 1,6+0,6 1,9+0,8 0,214 15+0,7 1,7+0,7 0,317
Ansiedad / depresion 1,4+0,6 1,4+05 1,000 1,4+0,6 1,4+05 0,705 1,3+0,5 15+05 0,257 12+05 11:04 0317
Escala visual salud 58,7+243 64,1+216 0,084 56,9+26,6 665+21,3 0,044 60,4+181 61,7+22,1 0,551 60,0+27,2 57,7+22,4 0,588

HD: hemodialisis, DP: Dialisis peritoneal, ERCA: enfermedad renal crénica avanzada estadio 4. Significacidn estadistica: *p<0,05.

Tahla 5. Adherencia al programa de ejercicio fisico domiciliario, para la totalidad y por grupos.

Total N=62 HD N=35 DP N=18 ERCA N=9
Total de sesiones realizadas (media+ desviacion tipica) 19,5+16,4 21,89+16,3 17,5+16,6 13,9+£17,0
Adherencia Baja (0-12 sesiones) 44,3% 34,3% 44,4% 66,6%
Adherencia Media (13-24 sesiones) 7,1% 5,7% 11,1% 0
Adherencia Alta (+ 24 sesiones) 56,8% 60% 44,4% 33,3%

HD: hemodialisis, DP: Didlisis peritoneal, ERCA: enfermedad renal crénica avanzada estadio 4.
Programa de ejercicio de 12 semanas, a tres sesiones por semana, un total 36 sesiones de entrenamiento.

ninguna investigacion donde la intervencion sea dirigida
a los tres grupos (HD, DP, ERCA) como hemos realizado
en nuestro estudio. Dos estudios previos en Espafa apli-
caron el mismo programa de ejercicio fisico domiciliario,
pero exclusivamente en pacientes en HD1214,

Debemos mencionar que la enfermedad renal croénica
es un problema emergente en todo el mundo y la pre-
valencia de estos enfermos aumenta de manera pro-
gresival!e, Los novedosos avances en tratamiento de la
enfermedad renal y el desarrollo de la tecnologia han
mejorado la sintomatologia y expectativa de vida de es-
tos pacientes, sin embargo, no se ha conseguido paliar
la disminucion de su condicién fisica relacionada con el

376

sedentarismo que se caracteriza en la gran mayoria de
personas que sufren esta enfermedad?.

En los ultimos afios es frecuente encontrar estudios con
relacién a la mejora de la capacidad funcional y CVRS
tras la finalizacion de programas de ejercicios. Es mas
comiin encontrar evidencia cientifica en programas in-
tradialisis, de baja intensidad, aerébicos, anaero6bicos o
programas especificos en personas mayores. Incluso la
realizacion de ejercicio de realidad virtual intradialisis
ha mostrado tener efectos similares al ejercicio con-
vencional'’. Sin embargo, aunque los beneficios estan
demostrados en Espaifia esta siendo muy dificultosa su
implementacion®7-8,
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Revisando la literatura, se encuentran articulos de mas
de diez afios donde ya se promocionaba el ejercicio
fuera de dialisis, en 2006 un estudio promocionaba
un programa de Yoga de 12 semanas para pacientes
en HD y tuvo una adherencia superior al 75% dando
como resultado mejoras significativas'®. Por otra parte,
siguiendo con este tipo de terapias corporales, encon-
tramos un estudio de Tai Chi del 2003'? en pacientes en
HD, DP y trasplantados renales, sin embargo, en este
caso la adherencia no fue tan alta como en el programa
de Yoga. Debemos mencionar que en los dos programas
de 12 semanas de duracion las muestras eran muy pe-
quefas, con no mas de 20 participantes.

Ya en 2002 se publicé un estudio en Grecia, que com-
paraba un programa intradialisis con un programa
domiciliario de ejercicio. Aunque la adherencia en el
programa intradialisis era mas elevada (75%) y era
mas aplicable y preferible para los pacientes, afirman
que el ejercicio domiciliario en dias de no dialisis es
efectivo y seguro, aunque el control y frecuencia es me-
nor?. Sin embargo, este estudio y otros demuestran que
para conseguir maxima adherencia se debe motivar y
animar a los pacientes®. En el presente estudio hemos
experimentado la importancia de la enfermera como
lider para guiar a los pacientes, era una enfermera
formada en programas de ejercicio fisico renal, activa
en el servicio de HD, esto podria explicar porque los
pacientes de HD, en nuestro estudio, han tenido mejor
adherencia que el resto de los grupos (HD y ERCA).
En esta misma linea donde la enfermera lidera los pro-
gramas domiciliarios encontramos dos articulos uno en
Chinay otro en Canada donde los programas de ejerci-
cio domiciliario eran dirigidos por enfermeria, con so-
porte de otros profesionales y afirman que es practico
y eficaz y bien recibido por todos los pacientes®?122,

Si nos centramos en las mejoras de los pacientes tras la
realizacion de los programas de ejercicio fisico domi-
ciliario, a diferencia de nuestro estudio, que realiza la
intervencion a tres grupos (HD, DP y ERCA) los estu-
dios encontrados lo realizan de manera individual, por
ejemplo, un estudio previo realizé una intervencion de
12 semanas, como nosotros, pero exclusivo en pacien-
tes de HD¥ y tuvo también mejoras en la capacidad
funcional. Por otra parte, un estudio reciente del 2017
realizd un programa de 24 semanas en pacientes de
HD y DP, también tuvo mejoras significativas a nivel
funcional®®. Dicho estudio también fue liderado por
personal de nefrologia y tuvo una adherencia alta del
87,5%. Finalmente, encontramos en la literatura dos
estudios recientes, donde la intervencion va dirigida a
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pacientes de ERCA, uno en 2014 en Brasil?* y otro en
Australia en 20152, Los dos estudios tienen resultados
similares a los nuestros, tienen mejoras significativas
en las pruebas funcionales, pero en el estudio austra-
liano, igual que nosotros no tiene diferencias significa-
tivas en la prueba de fuerza de la extremidad superior
(Handgrip). Podemos mencionar que estos dos estudios
a diferencia del nuestro han tenido muy buena adhe-
rencia, un 87% y 70% respectivamente. En nuestro
caso podemos explicar la falta de adherencia porque
los pacientes de DP y ERCA no conocian a la enfer-
mera y podia causar de inicio desconfianza o también
podemos explicarlo por las diferencias culturales entre
paises diferentes al nuestro.

Respeto a la prueba funcional del SPPB, debemos men-
cionar que no hemos encontrado ninglin estudio que
analice programas de ejercicio fisico domiciliario en pa-
cientes con ERCA y que utilice esta prueba, si en HD'??*
y es una prueba fiable?. En nuestra experiencia es una
prueba facil de realizar y ha sido valida para detectar
mejoras, por lo que la recomendamos para futuros estu-
dios. Ademas, recomendamos el analisis por separado de
la velocidad de la marcha, puesto que es uno de los com-
ponentes que suelen incluirse al valorar la fragilidad.

Para finalizar respecto a la CVRS, la mayoria de los
articulos encontrados utilizan el SF36, y tiene mejoras
tras los programas de ejercicio domiciliarios, nosotros,
en nuestro caso, utilizamos el Euroqol 5D, un cuestio-
nario también homologado, pero mas corto y de facil
utilizacién y no encontramos diferencias excepto en la
escala visual de percepcién con una mejora exclusiva
del grupo HD p<0,044, pero de forma global no habia
diferencias. En futuros estudios recomendamos utilizar
otras herramientas de valoracion.

Como limitaciones de este estudio sefialariamos el pe-
quefio tamafio muestral, especialmente en pacientes
ERCA en los que se ha conseguido baja adherencia.
Futuros estudios deberan incluir un grupo control para
poder establecer una relacién causa-efecto. A su vez,
también seria interesante en un futuro realizar mas es-
tudios con programas de ejercicios domiciliarios a nivel
nacional para poder observar la adherencia y compa-
rarla con paises y culturas distintas.

En conclusién, la introduccién de un programa de ejer-
cicio fisico domiciliario parece que es seguro, eficaz y
mejora la capacidad funcional de los pacientes con en-
fermedad renal. Estos programas pueden ser una gran
alternativa para todas aquellas unidades que, por fal-
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ta de infraestructura, logistica o recursos humanos, no
pueden implementar programas intradialisis.

Los programas domiciliarios son eficaces si el personal
que los lidera es un personal formado, con experiencia
e incentivador de los pacientes y principalmente, basan-
donos en nuestra experiencia, es importante que exista
un vinculo positivo con los pacientes para ofrecer un
soporte constante y conductual para lograr la maxima
adherencia.
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Resumen

Introduccidn: La poblacion que se encuentra en trata-
miento renal sustitutivo con hemodialisis sufre frecuen-
temente cierto grado de desnutricion calérico-proteica
debido a las restricciones dietéticas y la mala eleccion
de alimentos. Esta desnutricion unida a la inflamacion
repercute en su calidad de vida e incrementa su mor-
talidad.

Objetivos: Determinar el estado nutricional de los pa-
cientes en tratamiento con hemodidlisis y su relacion
con quién elabora su comida. Comprobar la relacién en-
tre el grado de cumplimiento de las recomendaciones
terapéuticas y su estado nutricional.

Material y Método: estudio transversal y descriptivo
en una poblacion de pacientes en hemodialisis hospita-
laria. Se recogieron datos sociodemograficos, antece-
dentes clinicos, resultados analiticos y antropométricos.
El estado nutricional se valoré mediante la escala MIS.
Se realiz6é un analisis descriptivo e inferencial de las
variables a estudio.

Resultados: El grado de desnutricion se situdé en el
32,4%(n=34). No se encontr6 ninguna significacion es-
tadistica entre el estado nutricional y el cuidador prin-

Correspondencia:

Patricia Martinez Alvarez
Email: patmaralv@hotmail.com

381 Enferm Nefrol. 2020 Oct-Dic;23(4):381-387

Enferm Nefrol. 2020 Oct-Dic;23(4):381-387

cipal. Pese a que el 76,5% refiri6 seguir las recomen-
daciones dietéticas, tan solo un 44% tenia unos valores
séricos de potasio adecuados y el 34,7% cumplia con la
ganancia de peso interdialitica recomendada.

Conclusiones: La desnutricion sigue siendo un proble-
ma frecuente en las unidades de hemodialisis. Se deben
tomar medidas para reducirla, ya sea con acciones edu-
cacionales sobre alimentacioén o incluso valorar el uso
de suplementos dietéticos. Enfermeria debe seguir re-
forzando las recomendaciones dietéticas para que ese
cumplimiento referido por nuestros pacientes pueda ob-
jetivarse y verse reflejado en sus resultados analiticos.

PALABRAS CLAVE: desnutricién; hemodialisis; dieta;
cumplimiento y adherencia al tratamiento; cuidadores.

Analysis of the influence of the primary
caregiver in the nutritional status of the
patient on hemodialysis

Abstract

Introduction: People undergoing renal replacement
therapy for hemodialysis frequently suffer a certain
degree of caloric-protein malnutrition due to dietary
restrictions and poor food choices. Malnutrition together
with inflammation affects quality of life and increases
mortality.
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Ohjectives: To determine the nutritional status of patients
on hemodialysis and the relationship with who cooks the
food. To establish the relationship between the degree of
compliance with the therapeutic recommendations and
the nutritional status.

Material and Method: Cross-sectional and descriptive
study in a population of patients on hospital hemodialysis.
Sociodemographic data, clinical history, analytical and
anthropometric results were collected. Nutritional
status was assessed using the MIS scale. A descriptive
and inferential analysis of the variables under study was
carried out.

Results: The degree of malnutrition was 32.4% (n =34).
No significant difference was found between nutritional
status and the main caregiver. Although 76.5% reported
following the dietary recommendations, only 44% had
adequate serum potassium values and 34.7% met the
recommended inter-dialytic weight gain.

Conclusions: Malnutrition continues to be a frequent
problem in hemodialysis units. Measures should be
taken to reduce this problem, either with educational
actions on nutrition or even evaluating the use of dietary
supplements. Nursing must continue to reinforce dietary
recommendations so that compliance referred by patients
can be objectified and reflected in the analytical results.

KEYWORDS: malnutrition; hemodialysis; diet; treatment
adherence and compliance; caregivers.

Introduccion

La poblacién que se encuentra en tratamiento renal
sustitutivo con hemodialisis (HD) sufre frecuentemen-
te de cierto grado de desnutricién caldrico-proteica
debido a las restricciones dietéticas y la mala elec-
cion de alimentos a la hora de elaborar los menus. La
bibliografia describe que tanto para los expertos en
nutricion como para los pacientes la dieta en HD es
una de las dietas mas restrictivas y complejas®.

La adherencia terapéutica o “cumplimiento”, se de-
fine con frecuencia como: “los grados en los que las
conductas del paciente coinciden con las recomenda-
ciones de los proveedores de atencion médica’?.

La menor adherencia terapéutica esta relacionada con
un mayor riesgo de malnutricion®. Esta desnutricion uni-
da a la inflamacién repercute en la calidad de vida de

los pacientes, aumentando su mortalidad. Por todo ello
resulta beneficioso conocer el estado nutricional de los
pacientes en tratamiento con HD. Un buen marcador del
deterioro nutricional en el paciente hemodializado es la
albimina sérica®, por lo que es un valor para tener en
consideracion en estos pacientes. Las enfermeras son los
profesionales que mas contacto tiene con los pacientes
durante las sesiones de HD. Esta situacién supone un
momento muy favorable en el que educar al paciente,
facilitando la informacién precisa sobre sus posibles
restricciones alimentarias y métodos de cocinado mas
beneficiosos y recomendados, para lograr una buena
alimentacion, permitiendo un abordaje individualizado y
siempre adaptado a las necesidades de cada paciente.
En la actualidad es bastante frecuente encontrarnos con
pacientes de edad avanzada que manifiestan una pérdida
de apetito y el no disfrutar de la comidas*®. Esta situa-
cion, unida a las importantes restricciones alimentarias
necesarias provoca que los ments que siguen los pacien-
tes sean poco apetitosos y monédtonos, lo que facilita la
desnutricion>®.

La adherencia al tratamiento médico es un proceso
complejo influenciado por muchos factores: sociales,
individuales, culturales y ambientalesé6. El apoyo fami-
liar y social son factores facilitadores de la adherencia
terapéutica’, por eso es necesario involucrar a los cui-
dadores principales y valorar si un buen apoyo familiar
influye en el estado nutricional de nuestros pacientes.
El objetivo principal fue determinar el estado nutri-
cional del paciente de los pacientes en tratamiento
con HD y su relacién con quién elabora su comida.
Como objetivo secundario nos planteamos comprobar
la relacién entre el grado de cumplimiento de las re-
comendaciones terapéuticas y su estado nutricional.

Material y Método

Se realiz6 un estudio descriptivo trasversal en pacien-
tes en tratamiento con HD crdnica en la Unidad de HD
del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, des-
de agosto de 2019 a enero de 2020. Se incluyeron a
aquellos pacientes que, tras recibir la informacion per-
tinente, otorgaron su consentimiento para participar
en el estudio. Fueron criterios de exclusién presentar
una situacién clinica grave o un deterioro cognitivo
que impidiese un buen nivel de comunicacién o tener
problemas para comprender el idioma.

Se recogieron datos de la historia clinica electrénica
del paciente, incluyendo datos sociodemograficos (edad,
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sexo) y datos clinicos: nefropatia de base segiin cédigo
ERA/EDTA, grado de comorbilidad mediante el indice de
Charlson, antecedentes personales de diabetes mellitus
(DM), indice de masa corporal (IMC), tiempo en HD; asi
como parametros de dialisis, incluyendo dosis de dialisis
(mediante valores de Kt/V), ganancia de peso interdialiti-
ca (GPI) y parametros séricos pre HD durante el periodo
de estudio (potasio, albimina, transferrina). Se estable-
cié como indicador de una buena adherencia al régimen
terapéutico, cifras de potasio sérico <SmEq/L y una GPI
<2500ml. Se valoré el tipo de convivencia de cada parti-
cipante, valorando si el paciente vivia solo, con la familia
o0 estaba institucionalizado, asi como quién se encargaba
de elaborar su comida (si era el propio paciente o no).

El estado nutricional e hidrico del paciente se eva-
lué con bioimpedancia eléctrica multifrecuencia (de-
terminada con frecuencia mensual pre-HD durante el
periodo de estudio); y mediante la escala MIS (Mal-
nutrition Inflamation Score)?, escala que valora glo-
balmente la nutricion y la inflamacién. Incluye 4 apar-
tados que incluyen 10 parametros, que se valoran en
una escala tipo Likert de 0 a 3 puntos:

a. Antecedentes Personales: cambios en el peso
seco en los nltimos 6 meses, cambios en la
ingesta alimentaria, sintomas gastrointesti-
nales, incapacidad funcional y comorbilidades
asociadas.

b. Exploracion fisica: pérdida de tejido adiposo,
signos de pérdida de masa muscular.

c. Indice de Masa Corporal (IMC).

d. Parametros bioquimicos: Albliimina sérica y
transferrina.

La suma de todas las puntuaciones determina el es-
tado nutricional. Puntuaciones menores o iguales
a 10 establecen que el paciente esta bien nutrido.

Al final del periodo de estudio, y referido a los
ultimos 6 meses, se encuestd al paciente sobre el
grado autopercibido de cumplimiento del régimen
dietético mediante una pregunta cerrada con las
opciones: si, no, en parte (mas del 75% de las oca-
siones).

A partir de las variables estudiadas, se elaboré una
base de datos tipo Excel. Para el analisis de los
datos se utilizé el paquete estadistico PSPP v1.2.
Se realizé un analisis descriptivo utilizando medi-
das de tendencia central para las variables cuanti-
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tativas y frecuencias y porcentajes para las variables
cualitativas. Para la inferencia estadistica se utiliza-
ron los test Chi cuadrado, T de Student, ANOVA de un
factor y prueba de Kruskal Wallis, considerandose un
valor p<0,05 como estadisticamente significativo.

El estudio se llevé a cabo cumpliendo la Ley organica
3/2018, de 5 de diciembre de proteccion de datos per-
sonales y garantia de los derechos digitales.

Resultados

Se estudiaron 34 pacientes, siendo hombres el 58,8%
de la muestra. La edad media se situé en 69,5+15,1
afios (mediana 72 afios). El indice de comorbilidad
medio fue 4,82+1,5 puntos (mediana 5 puntos) y el
tiempo medio en tratamiento con HD de 59,82+77,29
meses (mediana 25,5 meses; rango 6-358 meses). El
KT/V se mostr6 en valores adecuados con valores me-
dios de 1,68+0,20. El resto de las caracteristicas cli-
nicas de la muestra se especifican en la Tabla 1.

Tahla 1. Caracteristicas clinicas de la muestra (n=34).

I Y

Nefropatia base Glomerular 9 26,5%
Intersticial 5 14,7%
Sistémica 14 41,2%
Congénita 3 8,8%
Otras 2 5,9%
Desconocida 1 2,1%
Diabetes Si 10 29,4%
No 24 70,6%
Adherencia régimen Si 26 76,5%
terapéutico No 4 11,8%
(segiin paciente) En parte 4 11,8%
Convivencia Sélo 4 11,8%
Pareja/familia 28 82,4%
Institucion/empleado 2 5,9%
Encargado de Paciente 10 29,4%
elaborar la comida  Familiar 21 61,8%
Institucion/empleado 3 8,8%
Cocina el paciente  Si 10 29,4%
No 24 70,6%
Desnutricion Si 10 29,4%
(MIS>10) No 24 70,6%

MIS: Malnutrition Inflamation Score.
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Tabla 2. Cumplimiento terapéutico durante el periodo de estudio.

MEDIA DE MEDIANA MINIMO MAXIMO
Potasio sérico (mEq/L) 4,85 0,71 4,79 3,46 6,03
% analiticas mensuales con no cumplimiento potasio 44,09 39,54 33,30 0 100
GPI (ml) 2209,26 607,84 2069,89 981,67 3537,99
% sesiones con no cumplimiento GPI 34,70 30,25 25,37 0 96,15

DE: desviacion estandar; GPI: ganancia de peso interdialitica.

En la Tabla 2 se detallan los datos relativos al cum-
plimiento del régimen terapéutico durante los 6 me-
ses del periodo de estudio. EI 76,5% de los pacientes
refirié sequir las recomendaciones dietéticas prescri-
tas, pero tan sélo el 44% y el 34,7% de la muestra
lograron mantener unos valores adecuados de potasio
sérico y de ganancia interdialitica respectivamente en
funcién de los valores limite establecidos como 6pti-
mos.

De los pacientes incluidos en el estudio, 24 pacien-
tes presentaron desnutricion, lo que supone el 70,6%
del total de la muestra. No se hall6 significacion es-
tadistica entre el estado de desnutricién y el nivel de
convivencia del paciente. En la Tabla 3 se detallan las
caracteristicas clinicas de la muestra segtn el tipo de
convivencia del paciente. No se encontr6 relacién en-
tre el cumplimiento del régimen terapéutico y la con-
vivencia del paciente, lo que se detalla en la Tabla 4.

No hubo diferencias estadisticamente significativas
entre la puntuacion media de la escala MIS y quien se
encargaba de elaborar la comida (paciente 7 puntos,
familiar 10 puntos, institucion/empleado 11 puntos;
p=0,623); y si era el paciente quien cocinaba (cocina
el paciente 7,18 puntos vs no cocina paciente 9,91
puntos; p=0,063). Asi mismo, no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre los clasificados
como desnutridos por una puntuaciéon mayor de 10
en la escala MIS y quien se encargaba de elaborar
la comida (paciente: desnutridos 8/bien nutridos 2,
familiar: desnutridos 17/bien nutridos 4, institucion/
empleado: desnutridos 3/bien nutridos 0; p=0,925); y
si era el paciente quien cocinaba (cocina el paciente:
desnutridos 8/bien nutridos 2 vs no cocina paciente:
desnutridos 20/bien nutridos 4; p=0,054).

Tampoco hubo diferencias estadisticamente significativas
con respecto a la adherencia y quien preparaba la comida:

Tabla 3. Caracteristicas clinicas del paciente segiin el tipo de convivencia.

Vive sélo
(n=4)

Sexo Hombre 1
Mujer 3

Nefropatia Glomerular 1
Intersticial -
Sistémica 3
Congénita -
Otras -
Desconocida

Diabetes Si 3
No 1

Adherencia al régimen Si 2

terapéutico No 2

(segun el paciente) En parte -

Desnutricion Si

(MIS >10) No -

Vive con Institucionalizado
pareja/familia (n=2)
(n=28)
25% 64,3% 50% 0,317
75% 10 35,7% 1 50%
25% 8 28,6% - - 0,855
- 4 14,3% 1 50%
75% 10 35,7% 1 50%
- 3 10,7% - -
- 2 7,1% - -
- 1 3,6% - -
75% 6 21,4% 1 50% 0,072
25% 22 78,6% 1 50%
50% 23 82,1% 1 50% 0,053
50% 2 7,1% - -
- 3 10,7% 1 50%
100% 18 64.3% 2 100 0,458
- 10 35,7% - -

MIS: Malnutrition Inflamation Score (puntuacion de la escala).
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Tabla 4. Caracteristicas clinicas y cumplimiento del régimen terapéutico en funcion de la convivencia del paciente.

Vive solo
(n=4)

Media DE
Edad (afios) 67 14
IMC (Kg/m?) 27,37 3
Comorbilidad (puntos) 4 1
Kt/V (litros) 1,55 0,17
Potasio sérico (mEq/I) 4,49 0,15
No cumplimiento potasio (%) 25 0,96
GPI (ml) 2.186,19 986,48
No cumplimiento GPI (%) 38,50 38,09
Puntuacion escala MIS (puntos) 8,25 5,18

Vive con Institucionalizado
pareja/familia (n=2)
(n=28)

Media DE Media DE
70 16 63 11 0,775
24,40 4,97 21,35 4,89 0,331
5 2 5 3 0,752
1,69 0,21 1,76 0,10 0,389
4,88 0,73 512 1,15 0,520
47 41,3 41,7 58,9 0,836
2.169,86 525,09 2.806,99 1.033,79 0,369
32,26 28,39 61,27 49,33 0,449
9,03 3,95 10,5 4,95 0,821

DE: Desviacion Estandar; IMC: fndice de Masa Corporal; GPI: Ganancia de Peso Interdialitica; MIS: Malnutrition Inflamation Score.

—Porcentaje medio de sesiones con no cumplimien-
to GPIy quien se encargaba de elaborar la comida
(paciente 26,52%, familiar 32,59%, institucion/
empleado 61,27%; p=0,626); y si era el paciente
quien cocinaba (cocina el paciente 36,26% vs no
cocina paciente 34,04%; p=0,849).

—Porcentaje de analiticas mensuales con no cum-
plimiento potasio y quien se encargaba de ela-
borar la comida (paciente 25%, familiar 50%,
institucion/ empleado 41,7%; p=0,626); y si era
el paciente quien cocinaba (cocina el paciente
26,6% vs no cocina paciente 51,36%; p=0,097).

Discusion

Seglin nuestros datos, la desnutricién es un problema
muy prevalente en los pacientes sometidos a HD, mis-
ma situacion que refleja la bibliografia existente®2.
Una valoracion continuada del estado nutricional por
parte de Enfermeria, permitiria controlar el estado
nutricional del paciente y asi detectar las alteracio-
nes y prevenir las complicaciones’3. El tiempo que
pasa la enfermera con el paciente en la sala de dialisis
es un gran momento para la intervencién educativa y
reforzar las restricciones dietéticas que tan necesa-
rias han demostrado ser para prevenir complicaciones
y detectar y analizar comorbilidades que puedan re-
querir de nuestra ayuda o de formacién extra al pa-
ciente como la diabetes, alteraciones de la deglucion
o la absorcién de nutrientes. El paciente con diabetes
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y en tratamiento de HD presenta una mayor probabi-
lidad de malnutricion siendo esta de tipo calérica. Sin
embargo, en nuestro caso, la prevalencia de diabetes
apenas alcanza el 30%.

La escala Malnutrition Inflamation Score (MIS) nos
ha demostrado ser un buen instrumento de valoracién
del estado nutricional, que facilita el cuidado de los
pacientes de HD. EIl tiempo en dialisis y la comorhbili-
dad son los principales aspectos a la hora de controlar
el estado nutricional8. La impresién visual de la com-
plexién corporal de los pacientes estables en trata-
miento con HD es engafiosa y en un alto porcentaje
camuflan alteraciones nutricionales.

Uno de los objetivos de nuestro estudio era valorar
la posible relacién entre el cuidador principal del pa-
ciente y su estado nutricional y grado de cumplimien-
to de las recomendaciones dietéticas, ya que son dos
factores que influyen sobre la morbimortalidad de los
pacientes. Sin embargo, no hemos encontrado biblio-
grafia que relacione estos dos aspectos.

En la mayoria de las familias, el cuidado de las per-
sonas dependientes es asumido por una unica persona,
actividad que recae con mayor frecuencia en la mu-
jer. Andreu y cols.!® en su estudio identifican que 8 de
cada 10 cuidadores son mujeres entre 45 y 65 afios.
La realidad de las salas de HD nos muestra pacientes
cada vez mas afiosos y dependientest'*4. El 82,4% de
nuestra muestra vive con su pareja o con la familia y
mas del 60% refieren que cocina un familiar, es decir,
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depende de un cuidador principal. Aunque en nuestro
estudio no se ha encontrado relacion entre el estado
nutricional del paciente y la figura del cuidador, lo que
se puede deber al escaso tamafio de la muestra, es
necesario incluir la figura del cuidador en la educacion
al paciente, debiendo tenerlos en cuenta a la hora de
valorar, modificar y mejorar los habitos dietéticos de
los pacientes en HD.

Seglin nuestros datos, la desnutricion es un problema
muy frecuente en los pacientes de nuestra muestra,
probablemente debido a su edad avanzada y al alto
indice de comorbilidad que presentan. Se deben to-
mar medidas para reducir esta desnutricion ya sea con
acciones educacionales sobre alimentacién o incluso
valorar el uso de suplementos dietéticos.

En nuestra muestra, no se encontraron relaciones es-
tadisticamente significativas entre el estado nutricio-
nal de los pacientes en tratamiento con HD y su rela-
cion con quién elabora su comida. Sin embargo, si que
existian diferencias clinicamente relevantes a favor
de las personas que convivian con su pareja/familia y
que éstos elaboraban su comida, con un mejor estado
nutricional y cumplimiento terapéutico con respecto a
la dieta.

Creemos en la necesidad de involucrar al cuidador
principal en la educacién nutricional, ya que son los
encargados de la alimentacién de la mayoria de nues-
tros pacientes.

Enfermeria debe seguir reforzando las recomendacio-
nes dietéticas para que el cumplimiento terapéutico
que refieren los pacientes sea un dato objetivo y se
refleje en sus resultados analiticos.

Recepcion:13-10-20
Aceptacion: 4-11-20
Publicacién: 30-12-20
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Resumen

Introduccion: La enfermedad renal crénica avanza-
da supone un gran problema sanitario para el que son
primordiales los cuidados de enfermeria y por tanto la
formacion de los futuros profesionales.

Objetivo: evaluar la percepcién de conocimientos y el
grado de interés en enfermeria nefroldgica de los estu-
diantes de enfermeria de la Universidad de Oviedo.

Material y Método: Estudio observacional descriptivo
desarrollado entre enero-mayo de 2019, se incluyeron
todos los alumnos matriculados del grado de enfermeria
que dieron su consentimiento por escrito. Se utiliz6é un
cuestionario realizado por los investigadores, que inclu-
yo variables sociodemograficas y 12 preguntas cerradas,
formadas por dos tipos de respuesta: dicotémicas (si/no/
no sabe) y tipo Likert (escala de 0 a 10). Se realizé
un analisis descriptivo y se utilizaron las pruebas T de
Student y ANOVA para buscar diferencias significativas.
Resultados: Obtuvimos 251 cuestionarios, con un indice
de rechazo <1%. El 86% eran de mujeres entre 18-54
afios. La media de conocimiento total para los cuatro
cursos fue <5, habiendo encontrado diferencias esta-
disticamente significativas por edad (p<0,003), pero
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no por sexo, curso o profesién. La importancia de la
formacion en nefrologia fue percibida con 8,79+0,29
puntos de mediay el interés por formarse en enfermeria
nefrologia es de 3,82+0,61 puntos de media.

Conclusiones: La percepcion de conocimientos de los
alumnos en enfermeria nefroldgica es insuficiente a pe-
sar de percibirlo como muy necesarios para su forma-
cién, ademas, en caso de que existiera, presentan escaso
interés en realizar la especialidad.

PALABRAS CLAVE: enfermeria en nefrologia; enfer-
medad renal croénica; estudiantes de enfermeria; cono-
cimiento; dialisis renal.

Nursing students' perception of their
knowledge ahout nephrology nursing

Abstract

Introduction: Advanced chronic kidney disease is
a major health problem in which nursing cares, and
therefore the training of future professionals, are
essential.

Objective: To evaluate the perception of knowledge
and degree of interest in nephrology nursing of nursing
students at the University of Qviedo.
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Material and Method: Descriptive observational study
carried out between January and May 2019, including
all the students enrolled in the nursing degree who gave
written consent. A self-prepared questionnaire was
used, which included sociodemographic variables and
12 closed questions with categorical responses (yes /
no / don't know) and Likert type (scale from O to 10).
A descriptive analysis was performed and Student's t
tests and ANOVA were used to search for significant
differences.

Results: Two hundred and fifty-one questionnaires were
obtained, with a rejection rate of less than 1%. 86%
were women between 18-54 years old. The average
of total knowledge for the four courses was less than
5, finding statistically significant differences by age (p
<0.003), but not by sex, academic year or profession.
The importance of nephrology training was perceived
with a mean of 8,79+0,29 points, and interest in
nephrology nursing training had a mean of 3,82+0,61
points.

Conclusions: The students' perception of knowledge
in nephrology nursing is insufficient despite perceiving
it as very necessary for their training. Although, if
the specialty existed, they show little interest in this
training.

KEYWORDS: nephrology nursing; chronic kidney
disease; students, nursing; knowledge; renal dialysis

Introduccion

La enfermedad renal crénica avanzada (ERCA) supo-
ne un problema sanitario de especial relevancia debido
a su magnitud y a los elevados costes que conlleva tan-
to a nivel personal como sociosanitariol?.

A nivel mundial se estima que 1 de cada 10 personas
desarrollara enfermedad renal crénica (ERC)>. En Es-
pafia, la prevalencia se sitiia por encima de la media
europea (13%) habiendo aumentado hasta un 23%
en los casos mas graves de ERC que requieren trata-
miento sustitutivo renal (TSR). Asturias es una de las
comunidades auténomas con mayor incidencia (>150
personas por millén de poblacién). Actualmente el ni-
mero de pacientes sometidos a TSR, segin el registro
de la Sociedad Espafiola de Nefrologia, supera ya los
120 por millén de poblacion, lo que implica a mas de
57.000 personas*.

A pesar de que los pacientes renales suponen un por-
centaje pequefio de la poblacién enferma los recursos
consumidos suponen una gran parte del gasto sanitario
(2,5% del presupuesto del sistema nacional de salud)>.
En 2010 el impacto econémico del TSR rondaba los
1.829 millones de euros, actualmente se encuentra en
torno a 2.289 millones de euros y las previsiones para
el futuro se traducen en cantidades ingentesé.

La mayoria de la poblacién afectada por esta enfer-
medad se encuentra comprendida entre los 45 y 64
afios, probablemente debido a que los principales fac-
tores de riesgo son hipertensién arterial, diabetes me-
[litus, dislipemia, tabaquismo y obesidad’. Por grupos
de edad, los mayores de 65 afios representan al 50%
de la poblacién sometida TSR. En los préximos afios
se estima que la poblacion espafiola mayor de 65 afios
aumentara de forma considerable hasta llegar a los 13
millones en 2036°.

La enfermera es pieza clave durante el tratamiento y
cuidado del paciente renal6. Aun asi, los alumnos de
Grado de Enfermeria no alcanzan la formacion sufi-
ciente sobre el paciente nefroldgico® y no todos tienen
la oportunidad de realizar practicas clinicas en una
Unidad de Nefrologia®. Y no sélo el conocimiento de
los estudiantes sanitarios es limitado, también el del
profesional enfermero?, sobre todo si nos centramos
en la modalidad de dialisis peritoneal, segin Martin
et al., mas del 55% de los enfermeros encuestados en
un servicio de nefrologia no sabrian actuar frente a las
complicaciones mas habituales de la DP!*.

Por este motivo el objetivo de nuestro estudio fue eva-
luar la percepcidn que tienen los estudiantes de la Uni-
versidad de Oviedo sobre sus conocimientos en Enfer-
meria Nefroldgica y el grado de interés por la misma.

Material y Método

Se realizé un estudio observacional descriptivo desa-
rrollado de enero a mayo de 2019. Se realizé un mues-
treo no probabilistico intencional.

Se incluyé a todos los alumnos de Grado de Enferme-
ria de la Universidad de Oviedo que cumplian con los
criterios de inclusién: aceptar participar en el estudio,
otorgando el consentimiento informado por escrito y
estar matriculado en el Grado de Enfermeria de la
Universidad de Oviedo.
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Las variables a estudio fueron la edad, sexo, curso
académico (alumno que esta matriculado en al menos
80% de los créditos de un curso académico) y profe-
sion (aparte de ser estudiante, si cuenta con otra pro-
fesion, y si esta es sanitaria).

Se utilizé un cuestionario realizado por los investiga-
dores principales que esta basado en la bibliografia,
que incluia variables sociodemograficas y 12 pregun-
tas cerradas, formadas por dos tipos de respuesta, tipo
dicotémicas (si/no/no sabe) y tipo Likert (escala de O
a 10, siendo 0 conocimiento nulo y 10 alto). Una vez
cumplimentados, fueron depositandolos en urnas para
salvaguardar el anonimato.

Los datos fueron analizados utilizando el programa es-
tadistico Excel®, las variables cuantitativas se descri-
bieron usando la media y desviaciéon estandar y para
las variables cualitativas se expresaron en frecuencias
(absolutas y relativas). Para comprobar si existian dife-
rencias significativas en funcion del sexo y en funcién de
la edad se utiliz6 la prueba estadistica T de Student y se
Ilevé a cabo el analisis de varianza de un factor (ANO-
VA) para analizar el curso académico y la profesién. El
nivel de significacion estadistica se fijo en p<0,05.

El estudio se llevé a cabo cumpliendo la Ley Organica
3/2018, de 5 de diciembre de proteccion de datos perso-
nales y garantia de los derechos digitales. El estudio con-
t6 con el informe favorable del Comité de Etica e Inves-
tigacion del Hospital Universitario Central de Asturias.

Resultados

El nimero de participantes en el estudio fue 251 de 285
alumnos matriculados en el Grado de Enfermeria de la
Universidad de Oviedo. De los 34 alumnos que no parti-
ciparon, 2 declinaron for-
mar parte del estudio y el
resto no asistieron a clase

De los 251 estudiantes, el 86% eran mujeres (n=216).
La media de conocimiento total de este colectivo fue
de 4,59+0,80, frente al 4,80+1,16 de los hombres.

Un 87% de los participantes eran estudiantes (me-
dia conocimiento total de los cuatro cursos fue de
4,54+0,85), mientras que un 10% eran estudiantes y
profesionales sanitarios (media 5,13+0,87) y un 3%
otros (media 3,66+2,54) (Tablas 1 y 2).

Tras realizar las pruebas estadisticas pertinentes se
ha comprobado que existe diferencia estadisticamente
significativa en cuanto a la edad (p<0,003) pero no en
cuanto al sexo (p=0,77), el curso académico (p=0,21),
ni la profesion (p=0,47) (Tahla 3).

Discusion

Los conocimientos en enfermeria nefrolégica son fun-
damentales para el cuidado del paciente renal. La
especialidad de Grado en Enfermeria tal y como esta
concebida puede no conseguir que los mismos se ad-
quieran de manera adecuada. En nuestro estudio se
pudo comprobar que la percepcion que tienen los es-
tudiantes de la Universidad de Oviedo sobre sus cono-
cimientos en la enfermeria nefrolégica en general es
bajo, como ya se ha descrito en estudios anteriorestC.

Aunque no hay diferencia significativa en la comparacion
de medias, nuestros resultados muestran que los hom-
bres perciben tener mas conocimiento que las mujeres.
Estudios previos tampoco encontraron diferencias de co-
nocimiento teniendo en cuenta la variable sexo'?.

Teniendo en cuenta la edad, comprobamos que los estu-
diantes de 18 afios tienen menor nivel de conocimiento

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién a estudio por curso.

el dia de la cumplimen-
tacion del cuestionario.

El porcentaje de cumpli- Poblacion Primero Segundo Tercero Cuarto Total
., a estudio

mentacion total fue del

88% y el indice de recha- N (encuestas recogidas/ 86/86 68/68 62/64 35/35 251/253

70 <1%. La edad de los encuestas entregadas)

P ‘ Sexo (mujer) fi=69 fi=60 fi=53 fi=34 fi=216
zimc'lp;rgzsa%%r:psrfenﬁi hi=0,27 hi=0,23 hi=0,21 hi=0,13 hi=0,86
la media de con<;cimien- Edad media (afos) 20,60+5,49 21,88+5,26 22,75+4,68 24,48+6,82 22,42+1,62
to para los de 18 arfios Profesion fi=75 fi=58 fi=56 fi=29 fi=218

(estudiantes) hi=0,29 hi=0,23 hi=0,22 hi=0,11 hi=0,86

(2,88+2,66) y para los
de 54 (5,62+1,88).

fi=frecuencia absoluta // hi= frecuencia relativa.
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que los alumnos de 54. Existe diferencia estadistica- En la primera pregunta, se ha visto que los alumnos
mente significativa, probablemente debido a un mayor  creen que la prevalencia de enfermedad renal croni-
nivel de conocimientos previos. Esto concuerda con lo  ca en Espafia es media, pero segiin la Sociedad Espa-
publicado por Wright et al'®. donde se demuestra que la  fiola de Nefrologia, la prevalencia en Espafia es baja
formacion a través de programas educativos aumenta el (13%)14.

conocimiento sobre ERC.

Tabla 2. Resultados globales y por curso académico de los alumnos de Grado de Enfermeria.

Resultados medios
total de alumnos

Preguntas del cuestionario
T T I

1°: ;Como cree que

es la prevalencia de la
enfermedad renal crénica
en Espana?

6,01+1,42 6,10+1,36 5,90+1,73 6,63+1,03 6,16+0,32

2° ;Como cree que es el
consumo de recursos de 6,24+1,88 6,59+1,80 7,13+1,56 7,34+1,51 6,83+0,50
los pacientes en TSR?

3° ;Sus conocimientos so-
bre cuidados al paciente 1,01+1,45 2,65+2,21 3,74+2,05 3,77+1,68 2,79+1,30
en la consulta ERCA son?

4° ;Cree que esta capaci-
tado para trabajar en una 1,06+1,43 2,06+1,74 2,84+2,23 2,94+1,86 2,23+0,87
consulta ERCA?

5° ;Cree que esta capaci-
tado para explicarle a un
paciente las diferencias
entre hemodialisis, diali-
sis peritoneal y trasplante
renal?

1,85+2,01 3,31+2,49 5,34+2,67 4,80+2,30 3,83+1,57

6° ;Cual cree que es su
nivel de conocimiento 1,01+1,45 3,75+2,31 5,32+2,10 4,40+1,99 4,04+1,11
sobre hemodialisis?

7° ;Cual cree que es su
nivel de conocimiento 1,50+1,84 2,38+2,43 4,79+2,16 4,23+1,88 3,23x1,54
sobre dialisis peritoneal?

Preguntas evaluacion cuantitativas (media+DE)

8° ;Cual cree que es su
nivel de conocimiento 2,86x2,13 4,26+2,42 5,00+2,05 5,17+1,92 4,32+1,05
sobre trasplante renal?

11° Si existiera la espe-
cialidad de Enfermeria
Nefrolégica, ;seria de su
interés?

3,13+2,50 4,21+2,68 3,50+2,80 4,43+2,00 3,82+0,61

12° ;Cree que es impor-

tante la formacion del

personal enfermero en 8,49+1,52 9,04+1,23 8,60+1,57 9,03+0,95 8,79+0,29
este ambito de cuidados

al paciente nefrologico?

MEDIA TOTAL del

X . 3,40+2,42 4,47+1,99 5,21+1,55 5,22+1,67 4,60+2,03
cuestionario
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Si 18% (n=16)

Resultados medios

Preguntas del cuestionario total de alumnos

49% (n=33) 65% (n=40) T77% (n=27) 46% (n=116)

9° A lo largo de
sus practicas, ;se
ha encontrado

. NO 64% (n=54) 35% (n=24) 35% (n=22) 17% (n=6) 42% (n=106)
con pacientes
sometidos a
TSR?
NS 18% (n=16) 16% (n=11) -- 6% (n=2) 12% (n=2)
10° A lo largo
de sus afios Si 6% (n=5) 15% (n=10) 11% (n=7) 17% (n=6) 11% (n=28)

de formacion,

;alguna vez ha

hecho practicas

en el Servicio de NO
Nefrologia?

94% (n=81) 85% (n=58) 89% (n=55) 83% (n=29) 89% (n=223)

Preguntas evaluacion cualitativa ( %,frecuencia)

Tahla 3. Puntuacion media percepcion de conocimiento y relacion entre
variables.

% (frecuencia) | Media + DE p*

cimientos en este ambito son limitados, sobre
todo en la modalidad de dialisis peritoneal®.

Se ven menos capacitados para trabajar en una

SEXO0 Hombre 14% (37) 4,80+1,16 0,77 , .
consulta ERCA, pero mas capacitados para ex-
Mujer 86% (216) 4,59+0,80 plicar las diferencias entre hemodialisis, dialisis
EDAD 18 afios 16% (40) 2.88+2,66 <0,01 peritoneal y trasplante, pero aun asi el nivel de
54 afios 0% (1) 5,62+1,88 conocimiento sigue estando lejos del aprobado.
CURSO r 34% (86) 3,40+2,42 021 Solo un nimero reducido de alumnos (n=28)
2° 27% (68) 4,47+1,99 han tenido la oportunidad de rotar por el Ser-
3° 25% (64) 5,21+1,55 vicio de Nefrologia, comprobando que estos tie-
40 14% (35) 5,22+1,67 nen mayor conocimiento que los alumnos que no

han rotado por este servicio. A pesar de esto, un
46% se ha encontrado alguna vez a lo largo de
sus practicas con pacientes sometidos a alguna
modalidad del TSR.

PROFESION Estudiante 87% (218)
Sanitario 10% (25)
Otros 3% (8)

4,54+0,85 0,47
5,13+0,87
3,66+2,54

DE: desviacion estandar. *Test T de Student para comparar medias. ANOVA para comparar . .,
grupos. Todos los alumnos coinciden en que la formacion
del personal enfermero en este ambito es muy

El consumo de recursos de los pacientes sometidos a importante, pero el interés por formarse en la

TSR seglin los alumnos es medio pero segtin el articulo
de Arrieta J, los recursos consumidos por las personas
sometidas a TSR son elevados (2,5% del presupuesto
del Sistema Nacional de Salud)>.

También se ha podido comprobar que el nivel de co-
nocimiento de los alumnos es mayor en hemodialisis y
trasplante renal y menor en dialisis peritoneal y con-
sulta ERCA. Esto se verifica con el estudio realizado
a los profesionales de enfermeria y a los médicos in-
ternos residentes® en el cual se afirma que los cono-
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especialidad de Enfermeria Nefrologia es bajo.

Cabe destacar la alta cumplimentacién del cuestiona-
rio por los alumnos, lo que transmite su compromiso
con los estudios de investigacion. Pero el principal pro-
blema que nos encontramos es la baja participacion
de los alumnos de 4° curso de Grado de Enfermeria al
haber una incapacidad para reunirse con los alumnos
durante el periodo de recogida de datos, pero la alta
cumplimentacion total, nos hace interpretar que no
acarrea sesgo.
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Los alumnos se podrian haber visto influidos por la
presencia de los investigadores a la hora de realizar
los cuestionarios, dando respuestas orientadas a repre-
sentar un determinado resultado y por ello se podria
haber incurrido en un sesgo del entrevistador, aunque
los resultados de este estudio tienen una validacién ex-
terna ya que coincide con otros realizados*>.

Finalmente, los datos obtenidos en estos cuestionarios
se han medido en los alumnos de la Universidad de
Oviedo, seria interesante medirlo en otras universida-
des nacionales e internacionales para ver si los datos
coinciden o es una situacién académica local.

A partir de los resultados encontrados podemos afir-
mar que la percepcién de los alumnos respecto a su
nivel de conocimiento en enfermeria nefrolégica es
escasa. Esta percepcion de conocimientos es mayor en
los alumnos de mayor edad. Todos los alumnos conside-
ran que la formacion del personal sanitario en cuanto a
ERC y TSR es muy necesaria, aunque sélo 3 de cada 10
estudiantes estarian interesados en formar parte de un
programa de especializacion en este ambito.

De nuestros datos podemos destacar la necesidad de ma-
yor formacioén en enfermeria nefroldgica por parte de los
estudiantes de enfermeria de la Universidad de Oviedo.

Recepcion: 5-09-20
Aceptacion: 4-11-20
Publicacién: 30-12-20
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Informe de un caso de dialisis peritoneal no asistida en personas con déficit visual grave: ; Es posible?

Resumen

Descripcion del caso: Presentamos un informe de un
caso sobre entrenamiento en dialisis peritoneal automa-
tizada no asistida en una paciente con una deficiencia
visual adquirida grave, cuya pérdida de vision se produjo
de forma rapida y progresiva una vez elegida la técnica
dialitica.

Descripcion del plan de cuidados: Se identificaron 5
diagnoésticos enfermeros: Conocimientos deficientes:
Tratamiento, dieta, higiene en Dialisis Peritoneal; dispo-
sicién para mejorar el manejo del régimen terapéutico;
trastorno de la percepcion sensorial visual y auditiva;
riesgo de cansancio en el desempefio del rol cuidador; te-
mor y riesgo de infeccion. Se disefié un plan de cuidados
que incluia un plan de entrenamiento adaptado.

Evaluacion del plan: se logré un adecuado manejo de
la técnica y de los problemas detectados, con un cambio
positivo en todos los NOC establecidos en el plan: Conoci-
miento: Procedimientos terapéuticos; Preparacion para
el alta: Vida independiente; Conducta de cumplimiento;
Orientacion cognitiva; Conducta de compensacién auditi-
va y visual; Bienestar del cuidador familiar; Conocimien-
to: Conductas sanitarias; Control del miedo; Integridad
del acceso de DP y Control del riesgo.

Correspondencia:

Maria del Carmen Nacarino Muriel
Email: Kanamu73@gmail.com

Enferm Nefrol. 2020 Oct-Dic;23(4):396-404

Conclusiones: En nuestra experiencia, la dialisis peri-
toneal con un entrenamiento dirigido constituye una op-
cion de tratamiento renal sustitutivo eficaz y seguro para
personas con deficiencia visual o ceguera. La suma de
pequefias contribuciones nos permitira aunar esfuerzos
que nos ayuden a estandarizar protocolos para la capaci-
tacion de pacientes en situaciones especiales.

PALABRAS CLAVE: dialisis peritoneal; personas con
dafio visual; educacion de personas con discapacidad vi-
sual; aprendizaje; cuidados de enfermeria.

Report of a case of unassisted peritoneal
dialysis in people with severe visual impairment:
Is it possible?

Abstract

Case description: A case report on unassisted automated
peritoneal dialysis training in a patient with a severe
acquired visual impairment is presented. Loss of vision
occurred rapidly and progressively once the dialysis
technique was chosen.

Description of the care plan: Five nursing diagnoses
were identified: Deficient knowledge: Treatment, diet,
hygiene in Peritoneal Dialysis; willingness to improve
the management of the therapeutic regimen; visual and
auditory sensory perception disorder; risk of fatigue in
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the performance of the caregiver role; fear and risk of
infection. A care plan that included an adapted training
plan was designed.

Evaluation of the plan: An adequate management of
the technique and the problems detected was achieved,
achieving a positive change in all the NOCs established
in the plan: Knowledge: Therapeutic procedures;
Preparation for discharge: Independent living;
Compliance behavior; Cognitive orientation; Hearing and
visual compensation behavior; Well-being of the family
caregiver; Knowledge: Health behaviors; Control of
fear; Integrity of the peritoneal dialysis access and Risk
control.

Conclusions: In our experience, peritoneal dialysis
with targeted training constitutes an effective and
safe renal replacement treatment option for people
with visual impairment or blindness. The sum of small
contributions will allow us to join forces that will help
standardize protocols for the training of patients in
special situations.

KEYWORDS: peritoneal dialysis; visually impaired
persons; education of visually disabled; Learning; nursing
care.

Introduccion

La dialisis peritoneal (DP) es una modalidad de tera-
pia renal sustitutiva (TRS) realizada por el propio pa-
ciente en su domicilio con escasas contraindicaciones
absolutas!.

La principal caracteristica que define la DP es la res-
ponsabilidad que el paciente adquiere sobre su propia
enfermedad y su tratamiento. EI empoderamiento es
clave para el cuidado de los pacientes desde las etapas
iniciales de la enfermedad renal crénica (ERC); por lo
que la enfermera se convierte en la pieza angular para
transmitir conocimientos, involucrarlos activamente
en su tratamiento, aumentar su autonomia y partici-
pacién en la toma de decisiones sobre su estado de
salud?.

Una limitacioén visual y/o auditiva puede suponer una
barrera insalvable en este proceso de capacitacion.
Sin embargo, un adecuado soporte familiar puede
compensar estas deficiencias sensoriales!. Existe es-
casa bibliografia acerca del entrenamiento en DP para
personas invidentes y la mayoria de ellos hacen refe-
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rencia a la DP asistida en pacientes con retinopatia
diabética en dialisis peritoneal continua ambulatoria
(DPCA).

Mediante este caso clinico queremos compartir nues-
tra experiencia durante un entrenamiento en dialisis
peritoneal automatizada (DPA) no asistida en una
persona con una deficiencia visual y auditiva impor-
tante, dando a conocer los cuidados enfermeros y las
herramientas utilizadas para lograr la autonomia del
paciente y un correcto cumplimiento del tratamiento;
describir el proceso de aprendizaje, las dificultades en-
contradas en el desarrollo de la técnica y el resultado
obtenido.

Presentacion del caso

Se trata de una mujer de 50 afios con ERC avanzada
secundaria a un fracaso renal agudo en 2002 tras una
emergencia hipertensiva por eclampsia en la semana
31 de embarazo. Es una mujer de raza blanca, casada,
madre de un hijo de 14 afios, nivel basico de forma-
cién y actualmente dedicada a las labores domésticas.
En seguimiento por Nefrologia, pasa a consultas de
enfermedad renal cronica avanzada (ERCA) en 2016
al evidenciar progresion de la insuficiencia renal. Los
principales aspectos de la exploracion fisica fueron:
peso 50,5 Kg, talla 1,60 metros, indice de masa corpo-
ral (IMC) 19,7, TA 145/80 mmHg, FC 62 lpm, sin sig-
nos de sobre hidratacion ni otros hallazgos relevantes.
Durante el sequimiento en las consultas de ERCA la
paciente presenta una pérdida rapida y progresiva de
la agudeza visual en ambos ojos con una deficiencia
del 95% (vision de bultos).

Tras un estudio multidisciplinar de causas sistémicas
y genéticas y, después de haber descartado patologia
neoplasica, se diagnostica de retinopatia autoinmune.
Ademas, la paciente presenta una hipoacusia neuro-
sensorial moderada bilateral, siendo portadora de au-
difonos.

En septiembre del 2018 recibe informacion sobre las
modalidades de TRS optando por DP, decisiéon que
mantiene a pesar de las limitaciones funcionales. La
colocacion del catéter peritoneal (tipo Tenckhoff, 2
anillas, con plomada) se realiza anticipadamente (en
febrero del 2019) con un filtrado glomerular (FG) de
15 ml/min y una progresion estable, por temor a po-
sibles problemas derivados del acceso peritoneal, la
adaptacion y el aprendizaje de la técnica. Se realizé
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la correccion de una hernia umbilical e inguinal en el
mismo acto quirirgico y el programa de entrenamien-
to se inicié en agosto del 2019.

Valoracion enfermera
La valoracién y recogida de datos se realiz6 en la con-

sulta de predialisis. En la primera evaluacién se va-
loré aspectos como la fuerza y coordinacién motora

Tabla 1. Valoracion de enfermeria segtin el modelo de Marjory Gordon.

de manos, la capacidad para el aprendizaje, el nivel
de interés y responsabilidad, la predisposiciéon hacia
el tratamiento, el ambiente y el apoyo familiar. En la
Tabla 1 se muestra la valoracién de enfermeria segln
el modelo de Marjory Gordon.

La evaluaciéon del grado de discapacidad y dependen-
cia, asi como la valoracion funcional, se realizé utili-
zando el indice de Barthel® y la escala Eastern Coo-
perative Oncology Group (ECOG)*. Los datos de la

1.- Percepcion y control de la salud.

2.- Nutricional/Metabdlico.

3.- Eliminacion.

4.- Actividad/Ejercicio.

5.- Suefio/Descanso.

6.- Cognitivo/Perceptivo.

7.- Autopercepcion/Auto concepto

8.- Rol/Relaciones

9.- Sexualidad/Reproduccion

10.- Afrontamiento/Tolerancia al estrés.

11.- Valores y creencias.

¢ La paciente conoce su proceso patolégico y su plan de tratamiento.
e Presenta interés por su régimen terapéutico y acude a sus revisiones.
* Toma su medicacion de forma prescrita.

e Talla: 160 cm., peso 50,8 Kg, IMC: 19,7.

* Toma una dieta equilibrada baja en sal e intenta reducir alimentos ricos en
potasio y fosforo.

* No presenta nauseas ni vomitos aunque refiere no tener mucho apetito.

« Tiene dudas sobre cudl debe ser la ingesta hidrica correcta.

* No presenta problemas de cicatrizacion tras la implantacion del catéter perito-
neal ni en las heridas por la reparacion quirtirgica de hernia umbilical e inguinal.

¢ Conserva diuresis residual.
¢ Habito intestinal adecuado.

¢ Leve dependencia para las ABVD.

¢ Requiere ayuda y apoyo de su familia para realizar ciertas actividades aunque
mantiene un estilo de vida activo. (Tareas del hogar, ir a la compra ...).

« Refiere cansancio de forma ocasional.

* No presenta alteraciones y tiene un patrén habitual de 7/8 horas sin ayuda
farmacoldgica.

» Orientada en espacio y tiempo.

* Presenta déficit visual y auditivo (portadora de audifonos).

¢ En todo momento manifiesta querer realizar la técnica domiciliaria con la mayor
autonomia posible.

« Siente preocupacion por la situacion en la que se encuentra pero sin sintomas de
ansiedad.

 Refiere temor por no poder llevar a cabo el tratamiento en el domicilio.

* No presenta dificultad para el aprendizaje y muestra interés por tener mas cono-
cimiento sobre su estado de salud y su régimen terapéutico.

¢ Presenta un buen apoyo familiar. Vive con su marido e hijo.
¢ El cuidador principal es su marido.

* No alterado.

« Verbaliza su preocupacion de no poder llevar a cabo la técnica y convertirse en
una mayor cargo para su familia.

* El marido manifiesta preocupacion y dudas sobre si los cuidados seran complejos
y si podra llevarlos a cabo sin ayuda profesional.

¢ No alterado.
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valoracién fueron, respectivamente, de 100 puntos y
grado 0 en la etapa predialisis; y de 75 puntos y grado
2 a expensas del déficit visual al inicio del programa
de DP. Concluido el entrenamiento de dialisis, la pa-
ciente tenia reconocido un grado de discapacidad del
84% y un grado I de dependencia.

Descripcion del Plan de Cuidados
Para el desarrollo del Plan de Cuidados estableci-
mos diagnésticos de enfermeria utilizando la taxono-

mia NANDA con los objetivos enfermeros (taxonomia
NOC), y las intervenciones enfermera (taxonomia NIC)
aplicados al caso (Tahla 2).

Proceso de aprendizaje

El entrenamiento se realiz6 de forma ambulatoria, en
turno de mafanay por una sola enfermera, en el hospi-
tal de dia de nuestra unidad. Se opt6 por la modalidad
en DPA para reducir la presion intra-abdominal consi-
derando los antecedentes de hernias a nivel abdominal
reparadas quirdrgicamente.

Tabla 2. Plan de cuidados del caso clinico mediante taxonomias NANDA, NOC y NIC.

(00126) Conocimientos deficientes:
Tratamiento, dieta, higiene en Dialisis
Peritoneal.

Factores relacionados:
* Falta de exposicion.

Caracteristicas definitorias:
¢ Verbalizacion del problema.

(00162) Disposicion para mejorar el
manejo del régimen terapéutico.

Factores relacionados:
« Disposicion del aprendizaje de la
paciente y la familia.
e La complejidad del régimen terapéu-
tico.

Caracteristicas definitorias:
¢ Receptividad ante la realizacion de
cambios para mejorar la salud.

(00122) Trastorno de la percepcion
sensorial visual y auditiva.

Factores relacionados:
* Recepcion, transmision y/o integracion
sensorial alterado.
Caracteristicas definitorias:
¢ Distorsiones visuales y auditivas.

(00062) Riesgo de cansancio en el des-
empeio del rol cuidador.

Factores relacionados:
e El cuidador es el conyuge.
¢ Cuidados numerosos o complejos.
e Duracion de la necesidad de los
cuidados.

(1814) Conocimiento: Procedimientos
terapéuticos.

Escala Likert 4 (De ninguno a extenso).
Puntuacion basal 2 al alta puntuacion 5.

(0311) Preparacion para el alta: Vida
independiente.

Escala Likert 1: (De nunca demostrado a
siempre demostrado).

Puntuacion basal 2; al alta puntuacion 5.

(1601) Conducta de cumplimiento.
Escala Likert 1: (De nunca demostrado a
siempre demostrado).

Puntuacion basal 3; al alta puntuacion 5.

(901) Orientacion cognitiva.

Escala Likert 2: (De grave comprometido a

no comprometido).

Puntuacion basal 5; al alta puntuacion 5.
(1610) Conducta de compensacion
auditiva.

Escala Likert 1: (De nunca demostrado a
siempre demostrado).

Puntuacion basal 4; al alta puntuacion 5.
(1611) Conducta de compensacion
visual.

Escala Likert 1: (De nunca demostrado a
siempre demostrado).

Puntuacion basal 4; al alta puntuacion 5.

(2508) Bienestar del cuidador familiar.

Escala Likert: (De satisfecho a completa-

mente satisfecho).
Puntuacion basal 3; al alta puntuaciéon 5

(1805) Conocimiento: Conductas sani-
tarias.

Escala Likert 4: (De ninguno a extenso).
Puntuacion basal 3; al alta puntuacion 5.
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(5618) Enseiianza: Procedimiento/Tra-
tamiento.

(2150) Terapia de Dialisis Peritoneal.

(6610) Identificacion de riesgos.
(5510) Guia de anticipacidn.

(5520) Facilitar el aprendizaje.
(6480) Manejo ambiental.
(5270) Apoyo emocional.

(5240) Asesoramiento.
(7040) Apoyo al cuidador principal.
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(00148) Temor.

Factores relacionados:
» Déficit de conocimiento del proceso
terapéutico (DP).
Caracteristicas definitorias:
« Inquietud, inseguridad, miedo a la
cicladora.

(00004) Riesgo de infeccion.

Factores relacionados:
¢ Procedimientos invasivos.

(1404) Control del miedo.

Escala Likert 1: (De nunca manifestado a
constantemente manifestado).
Puntuacién basal 3; al alta puntuacién 5.

(1105) Integridad del acceso de DP.

Escala Likert 2: (De gravemente compro-
metido a nada comprometido).
Puntuacién basal 2; al alta 1.

(5230) Aumentar el afrontamiento.
(5380) Potenciacion de la seguridad.

(3590) Vigilancia de la piel.

(4240) Mantenimiento del acceso para
dialisis (Catéter peritoneal).

(6540) Control de infecciones.

(1902) Control del riesgo.
Escala Likert 1: (De nunca demostrado a
siempre demostrado).Puntuacién basal 3;

al alta puntuacion 5.

En nuestro programa si la eleccion es de DPA, el pa-
ciente debe conocer y controlar la DPCA, por lo que
recibié durante el mismo entrenamiento todos los co-
nocimientos teéricos y practicos de ambas modalidades.
En la fase educativa incluimos como apoyo a su pareja.
Al objeto de realizar la técnica con la mayor autonomia
posible se elaboré un plan de entrenamiento en el que
la paciente se manejara por si misma en el montaje de
la cicladora, conexién y desconexion’. Desde la etapa
predialisis se le informé de las prestaciones de algunas
organizaciones como la ONCE, que colabord en la ense-
fianza y manejo de las actividades cotidianas.

El tiempo empleado para el entrenamiento fue de 4
dias para DPCA y 12 dias para DPA. El nimero de de-
mandas asistenciales no programadas durante el pri-
mer mes desde que inici6 el tratamiento en su domici-
lio fueron 3 consultas telefénicas y ninguna presencial.

El sistema elegido fue el monitor Sleep-safe (Frese-
nius®) por disponer de una pantalla de control tactil
con textos y signos, siendo de gran utilidad las diferen-
tes sefiales acuisticas que proporciona la cicladora para
cada paso del procedimiento a realizar. Otra ventaja
es la conexion de las bolsas de dialisis de forma auto-
matica y su montaje que es controlado a través de un
lector de codigo de barras que impide errores en la
prescripcion.

El material empleado durante el aprendizaje fue el
habitual para cualquier entrenamiento con varias
adaptaciones y utilizando material de apoyo. En el or-
ganizador colocamos dos etiquetas adhesivas oscuras
con relieve a modo de puntos de referencia para la co-

locacion del prolongador, del tap6én nuevo y como ayu-
da en la conexion/desconexion (Figura 1). EI control
de la pantalla lo realiza a través del tacto (diferencia-
ba texturas de la pantalla tactil, marco y relieve de los
botones) tomando también puntos de referencia. Exis-
te una placa de metacrilato transparente adaptada a
la pantalla de la cicladora para su control por el tacto:
relieve o Braille; producto ofrecido por una empresa
externa a peticién de la casa comercial.

En su domicilio, para mejorar el control de la pantalla,
hemos empleado un material de plastico a modo de
carcasa dejando libres los huecos de los iconos y boto-
nes donde debe presionar la paciente (Figura 2). Para

Figura 1. Organizador con dos etiquetas adhesivas oscuras con relieve
a modo de puntos de referencia para la colocacion de su prolongador,
tapén nuevo, y como ayuda en la conexion y desconexion.
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Figura 2. Carcasa de material plastico con los huecos de los iconos y
botones libres donde la paciente debe presionar para el control de la
pantalla.

la rotura del sellado de las bolsas de solucién y com-
probacion de la mezcla utilizamos una superficie dura.
En su domicilio dispone de un tablero de madera que le
facilita esta maniobra (Figura 3). Sobre la mesa porter
se habilité una bandeja de plastico para la colocacion del
material necesario para el tratamiento (liquidos desin-
fectantes, mascarilla, tapones, etc.) (Figura 3). Como
material de apoyo hemos utilizado una bascula de voz,
solicitada y proporcionada por la casa comercial.

Figura 3. En la imagen de la izquierda se muestra un tablero de ma-
dera que facilita a la paciente la rotura del sellado de las bolsas de so-
lucién y la comprobacion de la mezcla de las mismas. En la imagen de
la derecha se observa una bandeja de plastico en la parte superior de
la mesa porter donde la paciente coloca parte del material necesario
para su tratamiento.

Seguimiento y resultados

Para el aprendizaje seguimos un orden y una metodolo-
gia estricta®’. El tiempo total de adiestramiento fue de
16 sesiones. (Tabla 3).
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Las principales dificultades encontradas en el desarrollo
de la técnica y en las que la paciente necesita apoyo y
supervisién son las siguientes:

1. Observacioén del aspecto del liquido drenado.

2. Administracion de farmacos, en este caso heparina,
en las bolsas de solucion.

3. Desconexion: la paciente necesita que se le guie en
este proceso; ya que el punto de referencia tomado
para la conexion es diferente a la desconexion de-
bido al sistema PIN (pieza azul que cierra automa-
ticamente la luz del prolongador para protegerlo de
infecciones).

4. Solucioén de algunas eventualidades y alarmas.
5. Cuidados del orificio de salida.

Evaluacion del Plan de Cuidados

Evaluacion del aprendizaje

Tras la evaluacion de los indicadores de resultados ob-
servamos que los objetivos planteados en el plan de cui-
dados (Tahla 2) fueron mejorando durante el proceso de
aprendizaje alcanzando la maxima puntuacion.

El apoyo y sequimiento de la paciente ha sido a través de
contactos telefénicos, consultas programadas y consultas
a demanda presenciales y/o telefonicas.

Los programas de DP incluyen idealmente visitas en do-
micilio que tratan de evaluar las condiciones minimas
necesarias para la realizacion de un tratamiento de dia-
lisis domiciliario; tanto del paciente como del entorno
en que vivel.

En nuestra comunidad auténoma debido a la importante
dispersion geografica y limitacion de recursos, las visitas
domiciliarias no son una practica habitual. Sin embargo,
en este caso se llevo a cabo por las necesidades especia-
les de la paciente, objetivando:
— Una adecuada infraestructura para la realizacion co-
rrecta de la técnica.
— Una adecuada adaptacion de la paciente a su entorno.
— Una actitud positiva de la familia ante la nueva si-
tuacion.

Tras finalizar el aprendizaje, la paciente es capaz de rea-
lizar el proceso de DP en su domicilio en condiciones de
seguridad y con una excelente adherencia al tratamiento.

En los 6 primeros meses de iniciada la técnica no se
han registrado complicaciones ni ha precisado aten-
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Tabla 3. Desarrollo del plan de entrenamiento del caso clinico presentado.

ENTRENAMIENTO EN DPCA (4 SESIONES)

Dial ¢ Descripcion general de la Didlisis Peritoneal.

¢ Normas de higiene.

* Preparacion y reconocimiento del material necesario para el intercambio (prolongador, organizador, tapones, bolsas
de solucidn, etc.) distinguiendo formas, tamaios, pesos, y texturas a través del tacto.
¢ Explicacion de los pasos a seguir para la realizar un intercambio manual.

Dia 2 * Desarrollamos y potenciamos habilidades manipulativas tales como abrir y cerrar, presionar, encajar, doblar, enroscar,

girar etc.

* Colocacion del material en el mismo sitio y orden.
« [dentificamos puntos de referencia para la colocacion del prolongador y del nuevo tapén en el organizador.
* Realizamos intercambios con la ayuda de la paciente.

* Repaso de la teoria del dia anterior.

Dia 3 ¢ La paciente realiza los intercambios con ayuda y supervision.
« Explicacion de posibles complicaciones (Peritonitis, balance de fluidos, problemas de drenaje, infecciones del orificio

de salida, etc.), y aprender a resolverlas.

« Explicacion de los tipos de liquidos que utilizara y poder reconocerlos a través de las muescas de las cajas.

* Repaso general.

Dia 4 * Realizacion de los intercambios manuales de forma auténoma y correcta mediante las repeticiones del proceso.
¢ Resolucion de dudas y repaso general de todo el procedimiento.

ENTRENAMIENTO EN DPA (12 SESIONES)

Dial * Descripcion de las partes de la cicladora y su reconocimiento tactil.
* Preparacion y reconocimiento del material a utilizar a través del tacto, distinguiendo formas, tamarios, pesos y

texturas.

¢ Explicacion de los pasos a seguir para el montaje de la maquina, su conexién, y desconexion.

Dia 2 ¢ Practicas de repeticion de las habilidades manipulativas y tactiles identificando puntos de referencia y simplificando

tareas.

* Preparacion y colocacion del material, conexion y desconexién por la paciente con ayuda.

* Repaso general tedrico y practico.

« Elaboramos un “'paso a paso” del manejo de la cicladora basado en las diferentes sefiales acusticas y/o sonidos emiti-

¢ La paciente realiza todo el procedimiento describiendo oralmente cada paso a medida que lo realiza.

* Repeticion y ensayo de todas las habilidades adquiridas en conexién y desconexién bajo supervision.

Dia3y4
das por el sistema.
Dia5y6
¢ Explicacion sobre las distintas alarmas y su resolucion.
Dias 6 al 12 * Memorizar y repetir el orden-secuencia de todo el procedimiento.

* Supervision de la practica de la paciente hasta la ejecucion de la técnica de forma auténoma y segura.

cion urgente en relacion a problemas derivados de la
DP: infecciones, problemas mecanicos, alternaciones
metabdlicas, etc.; con correctos registros analiticos y
parametros de adecuacion.

Discusion

Las limitaciones sensoriales pueden dificultar la im-
plementacion de las técnicas de dialisis domiciliarias;
por lo que a menudo estas personas son excluidas para
el aprendizaje de DP. Nuestra unidad apoya la libre

eleccion de TRS intentando vencer las barreras que
podria suponer la discapacidad visual para afrontar un
tratamiento de dialisis domiciliario.

En nuestra experiencia, los pacientes invidentes son
capaces de realizar una técnica domiciliaria de DP con
eficacia, autonomia y seguridad. La correcta evalua-
cién del tipo y grado de discapacidad es fundamental
para desarrollar un entrenamiento adaptado e indivi-
dualizado a las necesidades de cada paciente, sin que
ello conlleve una disminucién del nivel de conocimien-
tos adquiridos.
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Existen casos documentados de entrenamiento en
DPCA para personas ciegas, pero no hemos encon-
trado en la bibliografia consultada ninglin reporte en
DPA312, No hemos observado diferencias en el tiempo
de capacitacion ni en el nimero de demandas asisten-
ciales durante el primer mes entre los pacientes in-
cidentes en nuestro programa del mismo afio y este
caso presentado. El tiempo de entrenamiento para
estos pacientes: 4,6 dias en DPCA y 7,7 dias en DPA.
Numero de demandas asistenciales: 2,6 consultas te-
lefénicas y 1 presencial.

En este caso, la instauracién brusca del déficit visual
de la paciente, no familiarizada con el sistema Braille
ni habituada a dicha discapacidad, supuso una de las
mayores dificultades para el entrenamiento, tanto a
nivel técnico como emocional. Realizamos una evalua-
cion integral de la paciente desde la consulta de pre-
dialisis abarcando las diferentes esferas de la persona:
clinica, funcional, mental y social. Esta valoracién fue
fundamental para detectar problemas, necesidades y
capacidades, apoyo familiar y barreras para el apren-
dizaje!®. Una limitacion importante fue la falta de un
equipo multidisciplinar que apoyara todo este proceso.

En nuestro programa, contamos con experiencias pre-
vias para el entrenamiento en DPCA en pacientes invi-
dentes, pero no teniamos experiencia en modalidad de
DPA . Aunque existe material adaptado a pacientes
con discapacidad, su disponibilidad es atin muy limita-
day excepcional. La colaboracion con entidades, como
la ONCE, son claves para fomentar la participacion
e inclusién de pacientes con limitaciones especiales
en tratamientos domiciliarios; como lo es también la
innovacion tecnoldgica de la industria con materiales
especificos y de apoyo para la mejora de los sistemas
actualmente empleados (cicladoras con sefales de
voz, entrenamiento con instruccion de audio, etc.)*>.

El éxito de nuestro entrenamiento depende fundamen-
talmente de la implicacién de todo el equipo asisten-
cial de DP, de un buen programa predialisis, de la mo-
tivacion del paciente, la aceptacion de su discapacidad,
el apoyo familiar y la disposicién del personal de en-
fermeria para capacitar en la realizacién de la técnica.

Conclusiones
A partir de nuestra experiencia consideramos que el

objetivo del entrenamiento en DP es dotar al pacien-
te y/o cuidador de conocimientos y habilidades, que le
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permitan realizar el tratamiento en su domicilio de
forma segura, auténoma y con las maximas garantias.
El entrenamiento en DP de pacientes con algiin tipo
de necesidad especial depende mas de la capacidad
de cada unidad para afrontar las dificultades y adap-
tar el aprendizaje que de las propias limitaciones del
paciente.

Hasta el momento no existen protocolos para el en-
trenamiento adaptado a personas con algin tipo de
necesidad especial; por lo que seria de utilidad, a nivel
multicéntrico, la recopilacién de casos, el analisis de
sus peculiaridades y complicaciones a largo plazo para
elaborar guias estandarizadas de apoyo al enfermero
de DP en la capacitacion del paciente con discapaci-
dad funcional.

Declaraciones

Perspectiva del paciente

La paciente dio su consentimiento verbal y consta en
su historia clinica. Podemos afirmar que la experiencia
de la paciente fue muy favorable. Actualmente, realiza
la técnica de manera auténoma e independiente.

Recepcion: 15-05-20
Aceptacion: 4-11-20
Publicacién: 30-12-20
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Neumoperitoneo en un paciente en tratamiento con dialisis peritoneal automatica: informe de un caso.

Resumen

Descripcion del caso: caso de neumoperitoneo en un
paciente con tratamiento en dialisis peritoneal auto-
matica con dia seco. Pese a que el neumoperitoneo no
es una complicacion grave, puede alterar la calidad de
vida del paciente, por lo que es necesario investigar
su origen. Tras revisar la bibliografia existente, encon-
tramos un 0nico caso de neumoperitoneo en terapia
de dialisis peritoneal automatica y se han reportado
un mayor niimero de casos de esta complicacién en
pacientes con dialisis peritoneal continua ambulatoria,
todos ellos debido a errores en la técnica. Tras la va-
loracion de enfermeria, el paciente identificé algunos
errores en la técnica como los posibles causantes de
esta complicacion.

Descripcion del plan de cuidados: El plan de cuida-
dos consistio en descartar otras complicaciones de la
dialisis peritoneal como obstruccion de catéter o peri-
tonitis, evaluar los posibles errores del paciente en la
técnica procediendo a su reentrenamiento y ofrecer
apoyo emocional al paciente y la familia. La evalua-
cion del plan de cuidados a la semana y al mes fue
favorable.

Conclusiones: Como conclusién, hay que destacar la
importancia de realizar un entrenamiento personali-
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zado en cada paciente, dependiendo del tipo de terapia
prescrita y las potenciales complicaciones para que el
paciente las conozca y asi poder prevenir su aparicion.

PALABRAS CLAVE: dialisis peritoneal; neumoperi-
toneo; enfermeria en nefrologia; nefrologia; informes
de casos.

Pneumoperitoneum in a patient receiving
automatic peritoneal dialysis: a case report

Abstract

Case description: Case of pneumoperitoneum in a
patient on automatic peritoneal dialysis with a dry day.
While pneumoperitoneum is not a serious complication
may alter the quality of life of the patient, so it is
necessary to determine its origin. After reviewing
the existing bibliography, we found a case report of
pneumoperitoneum on automatic peritoneal dialysis
therapy. In addition, other cases with this complication
in patients with continuous ambulatory peritoneal
dialysis have been reported, all of them because of
errors in the technique. After the nursing assessment,
the patient identified some errors in the technique as
the possible causes of this complication.

Description of the care plan: The care plan focused
on ruling out other complications of peritoneal dialysis
such as catheter obstruction or peritonitis, evaluating
possible errors in the technique made by the patient,
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proceeding with their retraining, and offering
emotional support to the patient and the family. The
evaluation of the care plan at one week and one month
was favorable.

Conclusions: It should be emphasized the importance
of personalized training depending on the type of
therapy prescribed and the potential complications,
so that the patient knows them and can prevent their
appearance.

KEYWORDS: peritoneal dialysis; pneumoperitoneum;
nephrology nursing, nephrology, case reports.

Introduccion

El neumoperitoneo es una complicaciéon que se mani-
fiesta por la presencia de aire libre en la cavidad ab-
dominal, siendo el 90% de los casos provocado por una
perforacion de una viscera hueca. En el caso de los
pacientes en dialisis peritoneal (DP), la presencia de
un catéter en el peritoneo que pone en contacto dicha
cavidad con el ambiente puede conllevar el paso del aire
siendo la causa de esta complicacién. La bibliografia
reporta que entre un 10 — 34% de los pacientes en dia-
lisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) presentan
aire subdiafragmatico, sin relevancia clinica en la ma-
yoria de los casos, resolviéndose sin complicaciones y
siendo su tratamiento conservadori3.

Ante la presencia de un neumoperitoneo siempre se
ha de buscar el origen causal que la provoca. Existen
casos reportados de neumoperitoneo producidos en la
insercion del catéter peritoneal® o por determinados
microorganismos infecciosos que originan peritonitis®*.
También sen han reportado casos debido a fallos en la
realizacion de la técnica de DP. En la mayoria de los
casos de neumoperitoneo debido a errores en la técnica
ocurren en terapia DPCA, por un inadecuado purgado
de las lineas del sistema®>7. Tan sé6lo hemos encontrado
un caso, descrito en el afio 1986, de neumoperitoneo
con DPAS,

Pese a que el neumoperitoneo no es una complicacion
grave, puede alterar la calidad de vida del paciente, por
lo que es necesario investigar su origen y si se debe a
errores en la realizacion de la técnica es imprescindible
el reentrenamiento del paciente para prevenir nuevos
episodios.
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Presentacion del caso

Presentamos el caso de un paciente en tratamiento en
dialisis peritoneal automatica (DPA), desde hace dos
afios en nuestro servicio, que acude a urgencias al pre-
sentar un episodio de neumoperitoneo.

Varén de 33 afios, con antecedentes de hipertension,
dislipemia, insuficiencia renal crénica desde el naci-
miento secundaria a una uropatia obstructiva, trasplan-
tado renal a la edad de 7 afios con nefropatia crénica
del injerto. Durante la insercion del catéter peritoneal
cursé con un edema agudo de pulmén y un SCASEST
precisando la colocacién de de 5 stent tras la coloca-
cion. Intervenido quirirgicamente de hernioplastia in-
guinal izquierda como consecuencia del tratamiento en
dialisis peritoneal. Episodios de hemorragias digestivas
altas por lesiones vasculares en duodeno y hemoptisis
con embolizacién bronquial.

Tratamiento mediante DPA nocturna desde hace 2 afios
con Cicladora de Baxter® HomeChoicePro con una pro-
gramacion de terapia tidal del 90% con drenajes com-
pletos cada 2 ciclos, con un tiempo de terapia de 7h, con
un volumen total de 8.500 cc con 4 ciclos y un volumen
de infusion de 2.000 cc cada uno, con una ultima infu-
sion de 200 cc (dia seco).

Acude al servicio de Urgencias por sensacion de dolor
stibito en ambos hombros y reborde costal derecho du-
rante la sesion de dialisis peritoneal esa misma noche. A
la llegada al servicio presenta unaTA de 157/100 mmHg,
FC de 94 Ipm, T? axilar de 372C y saturacion de oxigeno
del 98%. La exploracion cardiaca y pulmonar fue nor-
mal, abdomen blando y depresible sin signos de irritacion
peritoneal y ligeros edemas en extremidades inferiores.

Tras ser valorado en el servicio de urgencias se solicité
una analitica de sangre (sin hallazgos relevantes) y una
radiografia de térax (Figura 1 y Figura 2) donde se
describen una imagen de densidad gas subdiafragmati-
co sugestiva de neumoperitoneo. Tras el alta de los Ser-
vicios de Urgencias es derivado al Servicio de Dialisis
Peritoneal para su valoracion.

Valoracion enfermera

Para la realizacion del plan de actuacion enfermera se ha
seguido el modelo de valoracion de patrones funcionales
de Marjory Gordon. Se realizé la valoracién enfermera
del paciente a la llegada a nuestra Unidad fue la siguiente:
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Figura 1. Radiografia anteroposterior de térax.

Figura 2. Radiografia lateral de térax.

- Patron 1: Percepcién-manejo de la salud

Paciente sin alergias medicamentosas conocidas, con
adecuada adherencia al tratamiento prescrito tanto en
la medicacion como en la terapia DPA, no habitos toxi-
€0S, con numerosos ingresos hospitalarios en diferentes
ocasiones por cuadros de diarreas, hemorragias digesti-
vas altas y hemoptisis sin incidencias en la DPA.

- Patron 2: Nutricional-metahaélico

No aumento de peso significativo respecto a ultimos
controles, actualmente con sobrepeso (IMC de 27,11),
control adecuada de la ingesta de liquidos, no edemas.
Realiza una dieta segun las recomendaciones del per-
sonal sanitario.

- Patron 3: Eliminacion

Adecuado habito intestinal sin estrefiimiento. Sin in-
cidencias en el funcionamiento del catéter peritoneal.
Conservacion adecuada de la funcién renal residual
(1.900 ml/24h).

- Patron 4: Actividad-ejercicio

Independiente para las actividades basicas de la vida
diaria (ABVD) y actividades instrumentales de la vida
diaria (AIVD). No realiza ejercicio habitualmente, ha-
bito sedentario. Sensacién de disnea y plenitud con te-
rapia DPA desde aumento del volumen de infusién en la
ultima prescripcion (2.000 cc por ciclo).

- Patron 5: Sueno-descanso

Refiere sensacion de plenitud con voliimenes de infusion
actuales lo que en ocasiones interrumpe su descanso
nocturno.

- Patron 6: Cognitivo-perceptual

Orientado en espacio-tiempo. Miopia corregida con len-
tes, sin otras alteraciones sensoriales. Sin dificultades
para el aprendizaje, reflexiona y detecta posibles fallos
en la realizacién de la técnica que hayan conllevado el
desarrollo de un neumoperitoneo. Presencia de dolor en
zona costal que se irradia hacia los hombros.

- Patron 7: Autopercepcion-autoconcepto

Refiere ansiedad ocasional relacionada con las dificul-
tades de afrontamiento de sus problemas de salud por
parte de sus padres.

- Patrén 8: Rol-relaciones

Tiene grupo de amigos. Vive con sus padres, los cuales
tienen una actitud excesivamente protectora con él se-
gin el paciente.

- Patron 9: Sexualidad-reproduccion
No valorado.

- Patron 10: Adaptacion-tolerancia al estrés

Apoyo familiar, en ocasiones los padres presentan an-
siedad ante los continuos ingresos de su hijo. El pacien-
te maneja bien su situacion emocional y utiliza el humor
para ello.

- Patron 11:Valores-creencias
No valorado.
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Descripcion del plan de cuidados®:

El plan de cuidados se elabor¢ utilizando las taxono-
mias NANDA para los diagndsticos de enfermeria, NOC
para los resultados de enfermeria y NIC para las inter-
venciones enfermeras (ver Tahla 1).

Discusion

Este informe de casos pone de manifiesto lo inusual que
son los neumoperitoneos en la DPA. Existen muy po-
cos casos reportados en la literatura cientifica. Sin em-
bargo, encontramos la descripcion de un caso en DPA

Tabla 1. Plan de cuidados individualizado con taxonomias NANDA, NOC y NIC.

[001321 Dolor agudo.
Caracteristicas definitorias:

 Autoinforme de intensidad del dolor
usando escalas estandarizadas de
valoracion del dolor relacionado con
agentes lesivos fisicos (indicando
una puntuacion de 7 en una escala
numérica del 1 al 10 al ingreso, a la
llegada a la Unidad disminucion de la
intensidad del dolor a 4).

[001261 Conocimientos deficientes.
Caracteristica definitoria:

* No sigue completamente las instruc-
ciones.

Factor relacionado:
* Informacion insuficiente.

[00073]Afrontamiento familiar incapa-
citante.

Caracteristicas definitorias:
 Hiperatencion prolongada al paciente

Factores relacionados:
e Estilos de afrontamiento diferentes
entre la persona de referencia (familia)
y el paciente.

[16051 Control del dolor.

Escala: desde 1 nunca demostrado a 5
siempre demostrado.

¢ [1605011 Reconoce los factores cau-
sales primarios (P. Inicial: 2; P. Final:
4 en una semana).

* [1605031 Utiliza medidas preventivas
para el control el dolor (P. Inicial:2; P.
Final: 4 en una semana).

[18141 Conocimiento: procedimiento
terapéutico.

Escala: de 1 ningtin conocimiento a 5
conocimiento extenso.

¢ [1814041 Uso correcto del equipa-
miento. (P. Inicial: 3; P. Final: 5 en
una semana)

¢ [1814101 Posibles efectos indesea-
bles: factores relacionados, signos
y sintomas y consecuencias de la
aparicion de un neumoperitoneo. (P.
Inicial: 2; P. Final: 4 en una semana).

[26001 Afrontamiento de los problemas
de la familia.

Escala: de 1 nunca demostrado a 5 siem-
pre demostrado.

* [2600071 Expresa sentimiento y
emociones abiertamente entre los
miembros. (P. Inicial: 3; P. Final: 4 en
un mes)

* [2600211 Utiliza estrategia para con-
trolar el conflicto familiar (P. Inicial:
2; P. Final: 3 en un mes)

[21501 Terapia de dialisis peritoneal.

 Valorar la permeabilidad del catéter,
observando la dificultad del flujo de
entrada/salida. Se realizan lavados
de 500cc con una infusion de 1500cc
de Physioneal 1,36% de Baxter® sin
incidencias en infusién y drenaje.

* Observar si hay signos de infeccion
(peritonitis e inflamacion/drenaje del
sitio de salida). No se observan signos
de peritonitis tras valoracion del
drenaje (no dolor abdominal, efluente
claro sin turbidez, afebril).

¢ Observar si hay signos de dificultad
respiratoria. Sin alteraciones en la
frecuencia respiratoria, saturacion de
oxigeno 6ptima monitorizada median-
te pulsioximetro, se decide reducir el
volumen de infusién de cada ciclo a
1800cc para disminuir la plenitud que
le genera el tratamiento.

[2150] Terapia de dialisis peritoneal.

* Ensefiar el procedimiento al paciente
que requiera dialisis domiciliaria: se
procede a un reentrenamiento con el
paciente tras la identificacion de los
errores cometidos durante la técnica.
El paciente reconoce no cerrar las
pinzas del equipo de lineas antes de
la conexién de estas a las bolsas de
dialisis y no comprobar que la linea
del paciente esta totalmente purgada
antes de iniciar la terapia.

[ 71401 Apoyo a la familia.

 Valorar la reaccién emocional de la
familia frente a la enfermedad del
paciente.

« Favorecer una relacion abierta de
confianza con la familia.

¢ Crear un ambiente terapéutico de
apoyo para la familia.

¢ Aceptar los valores familiares sin
emitir juicios.

* Responder a todas las preguntas de
los miembros de la familia o ayudar-
les a obtener las respuestas.

¢ Escuchar las preocupaciones, senti-
mientos y preguntas de la familia.
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en el afo 1996, con caracteristicas similares a nuestro
paciente. En el articulo se describe como la paciente
no conectd adecuadamente la bolsa de drenaje y al no
realizar un drenaje inicial la maquina procedié a la in-
fusion de aire en el peritoneo, provocando el neumo-
peritoneo®. Podemos afirmar que esta complicacion es
mas frecuente encontrarla en pacientes en terapia con
DPCA, esto es debido por los errores durante la realiza-
cion de la técnica®’.

Resulta fundamental proporcionar la educacion y el
entrenamiento necesario para una correcta realizacion
de la terapia en DPA, dando importancia a la fase de
purgado del sistema para evitar complicaciones. Es im-
portante que los pacientes conozcan las causas de las
complicaciones y reflexionen sobre cuales han podido
ser los fallos potenciales para proceder a un reentrena-
miento con una enfermera con formacién en peritoneal.

La descripcion de este tipo de casos servira para evi-
tar complicaciones en otros pacientes y que se tenga en
cuenta durante los entrenamientos el tipo de terapia de
cada paciente y las posibles complicaciones que puede
conllevar la técnica. En definitiva, podemos concluir la
importancia de individualizar la formacion de los pa-
cientes renales en funcién del tipo de terapia prescrita.

Recepcion:15-06-20
Aceptacion: 4-11-20
Publicacién: 30-12-20
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financiada por la entidad que la publica y se distribuye bajo una Licencia
Creative Commons Atribucion No Comercial 4.0 Internacional (BY NC).
Esta Revista no aplica ningtin cargo por publicacién.

La revista esta incluida en: CINAHL, IBECS, Scielo, Cuiden, SIIC,
LATINDEX, DIALNET, DOAJ, Scopus/SCImago Journal Rank (SJR),
Sherpa/RoMEO, C17, RECOLECTA, EBSCO, ENFISPO, Redalyc,
Rebiun, Redib, MIAR, Wordcat, Google Scholar Metric, Cuidatge, Cabells
Scholarly Analytics, AmeliCa y JournalTOCs.

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

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

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

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

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

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

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

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

Casos clinicos. Trabajo fundamentalmente descriptivo de uno o unos pocos
casos relacionados con la practica clinica de los profesionales de enfermeria,
en cualquiera de sus diferentes ambitos de actuacion, con un enfoque de su
resolucion desde el punto de vista de los cuidados de enfermeria. Incluira un
resumen de 250 palabras en castellano e ingles estructurado en: descripcion

caso/os, descripcion del plan de cuidados, evaluacion del plan, conclusiones.
La extension maxima sera de 2500 palabras, con la siguiente estructura:
introduccion; presentacion del caso; valoracion enfermera completa
indicando modelo; descripcion del plan de cuidados (conteniendo los
posibles diagnésticos enfermeros y los problemas de colaboracion, objetivos
e intervenciones enfermeras. Se aconseja utilizar taxonomia NANDA-
NIC-NOC); evaluacion del plan de cuidados y conclusiones. Se admitird un
maximo de 3 tablas/figuras y de 15 referencias bibliograficas.

Cartas al director. Consiste en una comunicacion breve en la que se expresa
acuerdo o desacuerdo con respecto a articulos publicados anteriormente.
También puede constar de observaciones o experiencias sobre un tema de
actualidad de interés para la enfermeria nefroldgica. Tendra una extension
maxima de 1500 palabras, 5 referencias bibliograficas y una figura/tabla. No
debe incluir el titulo de los apartados.

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

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

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

ASPECTOS FORMALES PARA LA PRESENTACION
DE LOS MANUSCRITOS

La propiedad intelectual de los trabajos aceptados para su publicacion sera
de sus autores y de Enfermeria Nefroldgica en el momento que el trabajo
es publicado. No se aceptaran manuscritos previamente publicados o que
hayan sido enviados al mismo tiempo a otra revista. En el caso de que
hubiera sido presentado a alguna actividad cientifica (Congreso, Jornadas)
los autores lo pondran en conocimiento del Comité Editorial.

Los manuscritos se remitiran por la plataforma digital de la revista que se
encuentra en su pagina Web, a la que se accede en la siguiente direccion:
www.enfermerianefrologica.com. (Apartado “Enviar un articulo”).

Como parte del proceso de envio, los autores/as estan obligados a comprobar
que su envio cumpla todos los elementos que se muestran a continuacion. Se
devolveran a los autores/as aquellos envios que no cumplan estas directrices.

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

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

Los manuscritos se separaran en tres archivos, que se incluiran en el Gestor
de la revista:
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Archivo 1:
— Carta de presentacion del manuscrito

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

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

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

Antes del envio definitivo habra que aceptar el apartado de Responsabilidad
Etica.

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

Para verificar su originalidad, el manuscrito podra ser examinado mediante
el servicio Crossref Similarity Check.

Los manuscritos originales deberan respetar las siguientes condiciones de
presentacion:

Primera pagina. Se inicia con el Titulo del articulo, nombre y apellidos
completos de los autores, centros de trabajos, pais de origen, correo
electrénico e Orcid (si se tuviera). Se indicard a qué autor debe ser enviada
la correspondencia, asi como si los apellido de los autores iran unidos por un
guion o sélo utilizaran un solo apellido.

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

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

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

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

Bibliografia. Se elaborara de acuerdo a lo que indica el ICJME con las
normas de la National Library of Medicine (NLM), disponible en https:/
www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.

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

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

A continuacion se dan algunos ejemplos de referencias bibliograficas:

Articulo de revista
Se indicara:
Zurera Delgado I, Caballero Villarraso MT, Ruiz Garcia M. Analisis de los

factores que determinan la adherencia terapéutica del paciente hipertenso.
Enferm Nefrol. 2014 Oct-Dic;17(4):251-60.

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

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

En caso de ser un Suplemento:

Grupo Espaiiol Multidisciplinar del Acceso Vascular (GEMAV). Guia Clinica
Espafiola del Acceso Vascular para Hemodidlisis. Enferm Nefrol. 2018;
21(Supl 1):S6-198.

Articulo publicado en formato electrénico antes que en version impresa
Blanco-Mavillard I. ;jEstan incluidos los cuidados paliativos en la aten-

cion al enfermo renal? Enferm Clin. 2017. http://dx.doi.org/10.1016/j.
enfcli.2017.04.005 Publicacion electronica 6 junio 2017.

Capitulo de un libro

Pulido Pulido JF, Crehuet Rodriguez I, Méndez Briso-Montiano P. Pun-
ciones de accesos vasculares permanentes. En: Crespo Montero R, Casas
Cuesta R, editores. Procedimientos y protocolos con competencias especi-
ficas para Enfermeria Nefrolégica. Madrid: Sociedad Espafiola de Enfer-
meria Nefrolégica (SEDEN); 2013. p. 149-54.

Articulo de revista en Internet

Pérez Pérez MJ. Cuidadores informales en un area de salud rural: perfil,
calidad de vida y necesidades. Biblioteca Lascasas [Internet]. 2012 enero
[Consultado 10 mar 20151]; 8: [aprox. 59 p.1. Disponible en: http://www.
index-f.com/lascasas/documentos/Ic0015.php.

Pagina Weh
Sociedad Espariola de Enfermeria Nefrolégica. Madrid. [Consultado 5 feb
20071. Disponible en: http://www.seden.org

Se recomienda a los autores, que dependiendo del disefio del estudio que van
a publicar, comprueben los siguientes checklists, consultables en la pagina
web http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/:

¢ Guia CONSORT para los ensayos clinicos

* Guia TREND para los estudios experimentales no aleatorizados

* Guia STROBE para los estudios observacionales

¢ Guia PRISMA para las revisiones sistematicas

« Guia COREQ para los estudios de metodologia cualitativa
Tablas y figuras. Todas se citaran en el texto (entre paréntesis, en negrita,
sin abreviaturas ni guiones), y se numeraran con nimeros arabigos, sin
superindices de manera consecutiva, seglin orden de citacién en el texto.

Se presentaran al final del manuscrito, cada una en una pagina diferente,
con el titulo en la parte superior de las mismas.




Se procurara que las tablas sean claras y sencillas, y todas las siglas y
abreviaturas deberan acompafiarse de una nota explicativa al pie de la
tabla. Las imagenes (fotografias o diapositivas) seran de buena calidad.
Es recomendable utilizar el formato jpg.

PROCESO EDITORIAL
Recepcion del articulo:

El autor recibird un acuse de recibo automatico de los manuscritos
enviados a la Revista a través de nuestra plataforma editorial. A cada
trabajo le sera asignado un niimero de registro que sera utilizado para
referenciar siempre dicho articulo. Una vez acusado recibo se inicia el
proceso editorial, que puede ser seguido por los autores en la plataforma
mencionada anteriormente.

Los manuscritos que no cumplan las normas de publicacion de la revista
seran automaticamente rechazados.

Arhitraje:

Todos los manuscritos seran revisados de forma anénima por dos expertos
del area en la que se ha llevado a cabo la investigacion (revision por pares
doble ciego).Tras lainclusion del articulo en la revision por pares, los autores
recibiran comunicacion del estado del articulo antes de los 30 dias. Todos
los miembros del Comité de Expertos seguiran un protocolo establecido
de valoracion de los manuscritos especifico para cada tipologia (articulo
original, casos clinicos, revision). En caso de haber controversias entre los
evaluadores (una aceptacion / un rechazo) el Comité Editorial solicitara la
opinion de un tercer evaluador. Si la evaluacion diera como resultado un
rechazo y una aceptacion con modificaciones mayores, el Comité Editorial
evaluara si es pertinente solicitar opinién de un tercer evaluador o sugerir
al autor reescribir su contribucion y enviarla nuevamente.

El Comité Editorial tiene, en tltima instancia, la decision final de publicar,
archivar o rechazar las contribuciones recibidas. Esta decision es tomada
bajo su responsabilidad y de acuerdo al analisis de los dictamenes y las
controversias que pudieran haber surgido en los mismos.

En el caso de que el trapajo necesitqra correcciones, éstas deberan ser
remitidasa ENFERMERIA NEFROLOGICA en un plazo inferior a 15 dias
por la plataforma de la revista.

El autor puede conocer en todo momento el estado en el que se encuentra
su articulo siguiendo el proceso de revision en la plataforma de la revista.

Revisidn por los autores:

Para facilitar la tarea del Comité cuando los autores envien de nuevo su
manuscrito modificado, expondran las modificaciones efectuadas (seccion,
pagina, linea) y en el caso de no incluir alguna de ellas, los motivos por los
que no se han realizado. Todas las modificaciones introducidas en el texto,
figuras y graficos se deberan identificar con otro color o letra. Después de
su valoracion, el Comité Editorial informara al autor de correspondencia
acerca de la aceptacién o rechazo del articulo para la publicacion en la
revista. En caso de aceptacion se procede a la verificacion de normas éticas
y conflictos de interés.

La redaccion de la Revista se reserva el derecho de rechazar los articulos
que no juzgue apropiados para su publicacion, asi como él de introducir
modificaciones de estilo y/o acortar textos que lo precisen, comprometién-
dose a respetar el sentido del original.

Correccion de galeradas:

Los autores de articulos aceptados, antes de la edicion final, recibiran las
pruebas de imprenta para su correccion por correo el ectronico en formato
pdf. Sélo se admitiran correcciones minimas, de errores tipograficos, a
modo de comentario o nota insertada en el propio documento.

El autor dispondra de 72 horas para su revision. De no recibir las pruebas
corregidas en el plazo fijado, el comité de redaccion no se hara responsable
de cualquier error u omision que pudiera publicarse.

Publicacion definitiva:

El tiempo estimado entre la recepcion y publicacion del articulo estara
comprendido entre 3 y 6 meses. Una vez publicado cada nimero de la
revista, el autor que figure como responsable de la correspondencia en
cada uno de los articulos publicados, recibira un ejemplar de la Revista
en papel asi como las certificaciones de autoria de todos los autores
del articulo. Previamente a la publicacion del nimero de la revista, los
articulos estaran disponibles con su DOI correspondientes en la seccion
Prepints (articulos en Prensa) en la web oficial de la revista.

Acuerdo de publicacién:

Los autores garantizaran que el trabajo enviado no ha sido publicado
previamente ni esta en vias de consideraciéon para publicacion en otro
medio y se responsabilizan de su contenido y de haber contribuido a la
concepcién y realizacién del mismo, participando ademas en la redaccion
del texto y sus revisiones asi como en la aprobacién que finalmente se
remita.

El autor responsable de la correspondencia establece en su propio nombre,
asi como en del resto de autores del articulo, un acuerdo de publicacién
con la revista Enfermeria Nefroldgica conforme a los términos de la
Licencia Creative Commons Atribucion No Comercial 4.0 Internacional.

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

ACEPTACION DE RESPONSABILIDADES ETICAS

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

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

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

Aprobacién ética: Cuando un envio requiere de la coleccion de datos de
investigacion en los que se involucra sujetos humanos, se debe acompariar
de un estamento explicito en la secciéon de Material y Método, iden-
tificando cdmo se obtuvo el consentimiento informado y la declaracion,
siempre que sea necesaria, de que el estudio ha sido aprobado por un
Comité de Etica de la Investigacion apropiado. Los editores se reservan
el derecho de rechazar el articulo cuando hay dudas de si se han usado los
procesos adecuados.

Conflicto de intereses: Los autores deben revelar cualquier posible con-
flicto de intereses cuando envian un manuscrito. Estos pueden incluir con-
flictos de intereses financieros, es decit, propiedad de patentes, propiedad
de acciones, empleo en compaiiias de dialisis/farmacéuticas, consultorias
0 pagos por conferencias de compaiiias farmacéuticas relacionadas con
el topico de investigacion o area de estudio. Los autores deben tener en
cuenta que los revisores deben asesorar al Editor de cualquier conflicto de
interese que pueda influir en el dictamen de los autores.

Todos los conflictos de intereses (o informacion especificando la ausencia
de conflicto de intereses) se deben incluir en la pagina inicial bajo el titulo
“Conflicto de intereses”. Esta informacion sera incluida en el articulo
publicado. Si los autores no tienen ninglin conflicto de intereses se debera
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incluir la siguiente frase: “No se declaran conflictos de interés por los
autor(es)”.

Fuentes de financiacion: Los autores deben especificar la fuente de fi-
nanciacién para su investigacion cuando envian un manuscrito. Los pro-
veedores de la ayuda han de ser nombrados y su ubicacion (ciudad, estado/
provincia, pais) ha de ser incluida. Dicha informacion sera expuesta en la
seccion de Agradecimiento del articulo publicado.

DETECCION DE PLAGIOS

La Revista Enfermeria Nefrolégica lucha en contra del plagio y no acepta
bajo ningtin concepto la publicacién materiales plagiados.

El plagio incluye, pero no se limita a:
 La copia directa de texto, ideas, imagenes o datos de otras fuentes sin la
correspondiente, clara y debida atribucion.

« El reciclado de texto de un articulo propio sin la correspondiente atribu-
cion y visto bueno del editor/a (leer mas sobre reciclado de texto en la
“Politica de publicacién redundante o duplicada y reciclado de texto”.

e Usar una idea de otra fuente usando un lenguaje modificado sin la co-
rrespondiente, clara y debida atribucion.

Para la deteccion de plagios se ayudara de softwares informaticos como el
Google Scholar Search Engine - Plagiarisma.Net. En la actualidad utiliza
Crossref Similarity Check.

Enfermeria Nefroldgica sigue las decisiones recomendadas por la COPE
en caso de sospecha de plagio de un manuscrito recibido o de un articulo
ya publicado (http://publicationethics.org/files/Spanish%20%281%29.
pdf). Enfermeria Nefrol6gica se reserva el derecho de contactar con la
institucion de los/as autores/as en caso de confirmarse un caso de plagio,
tanto antes como después de la publicacion.

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

Tipo de manuscrito ?Eez:an:'g;e Inglés) Texto principal Tablas y figuras Autores Referencias
o Extensién maxima: 750 . Maximo -
il b3 palabras, incluida bibliografia. e recomendado 2. RO A
250 palabras. Extensién maxima: 3500
el Estructura: Intro- palabras.

. duccién, Objetivos, Estructura: Introduccion, - Maximo -~
Metodologia M - . o . Maximo 6. Maximo 35.
Cuantitativa. aterial y Método, ObljetIVOS, Material y recomendado 6.

Resultados y Con- Método, Resultados,
clusiones. Discusién y Conclusiones.
250 palabras. Extensién maxima: 5000
- Estructura: Intro- palabras.
Originales - S X - o

. duccion, Objetivos, Estructura: Introduccion, . Maximo .
Metodologia ] . " . Maximo 6. Maximo 35.
Cualitativa. Material y Método, Ob’JetIVOS, Material y recomendado 6.

Resultados y Con- Método, Resultados,
clusiones. Discusién y Conclusiones.
250 palabras. Extensiéon maxima: 2500
Estructura: Intro- palabras.
. duccion, Objetivos, Estructura: Introduccién, s Maximo -
LTI B e, Material y Método, Objetivos, Material y SERIITD 2, recomendado 6. SERTID 15,
Resultados y Con- Método, Resultados,
clusiones. Discusién y Conclusiones.
250 palabras. Extensién maxima: 3800
Estructura: Intro- palabras.
Revisiones ducci()_n, Objetivos, Est_rug:tura: Intro_ducci()n, Maximo 6 Maximo Mximo 80
’ Material y Método, Objetivos, Material y . recomendado 6. .
Resultados y Con- Método, Resultados,
clusiones. Discusién y Conclusiones.
Extensién maxima: 2500
palabras.
Estructura: Introduccién;
250 palabras. Present_a’cién del caso;
B IEES Valoracion 'enferm.eralll
descripcion caso, écc;mlplet;), D%Scé'pc'o" Maxi
Casos Clinicos. descripcion del €l plan de culdados Maximo 3. aximo Maximo 15.

plan de cuidados,
evaluacion del plan,
conclusiones.

(conteniendo los posibles
diagndsticos enfermeros
y los problemas de

colaboracion, objetivos e

intervenciones enfermeras);

Evaluacion del plan de
cuidados y Conclusiones.

recomendado 3.
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Information for authors
Publication Guidelines

The Journal ENFERMERIA NEFROLOGICA is the official publication
of the Spanish Nephrology Nursing Association (SEDEN). Although the
Spanish is the priority language of journal, articles can also be approved
in Portuguese and English.

ENFERMERIA NEFROLOGICA regularly publishes four issues per
year, the 30" day of the last month of each quarter and has a reduced
paper version. The entire contents are available in full on the website:
www.enfermerianefrologica.com which has unrestricted access and free
of charge. The Journal is financed by the entity that publishes and is
distributed under a Creative Commons Attribution-Non Commercial 4.0
International Public License (BY NC). This Journal does not apply any
charge for publication.

The journal is included in: CINAHL, IBECS, Scielo, Cuiden, SIIC,
LATINDEX, DIALNET, DOAJ, Scopus/SCImago Journal Rank (SJR),
Sherpa/RoMEQ, C17, RECOLECTA, EBSCO, ENFISPO, Redalyc, Rebiun,
Redib, MIAR, Wordcat, Google ScholarMetrics, Cuidatge, Cabells
Scholarly Analytics, AmeliCay JournalTOCs.

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

For the publication of manuscripts, ENFERMERIA NEFROLOGICA
follows the general guidelines described in the Uniform Requirements
for Manuscripts submitted for publication in medical journals, drawn up
by the International Committee of Medical Journal Editors (ICJME).
Available at http://www.icmje.org. In evaluating the manuscripts
received, the Editorial Committee will take into account compliance with
the following writing protocol.

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

Editorial. A brief article, in which an opinion is expressed, or facts
or other opinions are interpreted. Brief reviews commissioned by the
Editorial Committee.

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

Originals with quantitative and qualitative methodology will include:
Structured Abstract (maximum 250 words, in English and Spanish),
Introduction, Aims, Material and Methods, Results and Discussion/
Conclusions (length must not exceed 3500 words for quantitative
methodology, and 5000 words for qualitative methodology, maximum 6
tables and/or figures, maximum 35 references).

Reviews. Bibliometric studies, narrative reviews, integrative, systematic,
meta-analysis and meta-synthesis on important and topical issues in
the area of Nursing or Nephrology, following the same structure and
standards as the original papers, with a maximum of 80 references. The
reviews are requested by the directors or referred to the initiative of
the authors.

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

Clinical Cases Reports. A fundamentally descriptive work presenting
one or a small number of cases related to the clinical practice of nursing
professionals, in any of their different spheres of action. The article should
be brief and will describe the action methodology aimed at resolution
from the standpoint of nursing care. Their structure will be: Structured
Abstract (case description, nursing care plan description, evaluation and
conclusions; maximum 250 words; in Spanish and English), Introduction,

Case presentation, Nursing assessment (complete), Nursing care plan
description (including nursing diagnoses and collaborative problems,
nursing outcomes and interventions. NANDA — NIC — NOC taxonomy
is recommended), Nursing care plan evaluation and conclusions.
Length must not exceed 2500 words, maximum 3 tables and/or figures,
maximum 15 references.

Letters to the director. These are brief communications expressing
agreement or disagreement with articles published previously. They may
also comprise observations or experiences that can be summarized in a
brief text. Their will be a maximum of 1500 words, 5 references and 1
table/figure. The title of the sections should not be included.

Short Originals. Research studies with the same characteristics as
originals, but on a smaller scale (case series, research on experiences
with very specific aims and results), that may be published in a more
abbreviated form. Their structure will be: Structured Abstract in
(maximum 250 words, in Spanish and English), Introduction, Aims,
Material and Methods, Results, Discussion and Conclusions (length must
not exceed 2500 words, maximum 3 tables and/or figures, maximum 15
references).

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

The indicated extensions are guidance. The manuscripts extension
excludes: title, authors/filiation, abstract, tables and references. The
structure and extent of each section of the journal is summarized in
Table 1.

FORMAL ASPECTS FOR SUBMITTING MANUSCRIPTS

The intellectual property of the manuscripts accepted for publication
will be of their authors, and will be transferred to Enfermeria
Nefroldgica when the manuscript is published. The intellectual property
of the manuscripts accepted for publication will be of their authors
and is transferred to Enfermeria Nefroldgica when the manuscript is
published, according to the terms of the Creative Commons Attribution-
Noncommercial 4.0 International License. Manuscripts which have
been previously published or submitted simultaneously to other journals
will not be accepted. The authors shall inform to the Editorial Board if
the manuscript had been submitted to any scientific activity (Congress,
Conferences).

Manuscripts should be sent using the journal’s website: www.
enfermerianefrologica.com. (Section “Submit an article").

As part of the submission process, the authors are required to verify
that their submission complies with all the elements mentioned below.
Submissions that do not meet these guidelines will be returned to authors.

With the manuscript must be sent a cover letter to the Editor-in-chief
of the Journal, where acceptance for publication in any section from the
same is requested. Here the Copyright Transfer Agreement, originality
of work, responsibility for content and no publication elsewhere will
be incorporated. Manuscripts should be submitted in two files in Word
format, one with personal details and the other one anonymized for peer
review, the page size will be DINA4, using double spacing, font size 12
and 2.5 cm for each one of its margins. The pages should be numbered
consecutively. It is recommended not to use running heads, foot lines, or
underlining as they can create formatting difficulties in the event that
the manuscripts are published.

The management tool from the Journal ENFERMERIA NEFROLOGICA
will acknowledge receipt of all manuscripts. Once acknowledged, the
editorial process will start, which can be followed by the authors on the
platform referred.

The manuscripts will be separated into two files, which are included in
the management tool:
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File 1:
— Cover letter.

— Copyright Transfer Agreement, responsibility for content and no
publication elsewhere.

File 2:
— Full Manuscript with personal details (including tables and appendices).

File 3:

— Full Manuscript with no personal details (including tables and
appendices).

Before the final submission the author will have to accept the Ethical
Responsibility section.

Funding. The authors indicate the sources of funding of manuscript
subjected to evaluation, if any.

To verify originality, the manuscript may be examined using the Crossref
Similarity Check service.

Manuscripts should respect the following presentation conditions:

Title page. This section begins with the title of the article, full name
and surname of the authors, work centers, country of origin, email and
Orcid (if available). The corresponding author will be indicated, as well
as whether the authors' last names will be linked by a hyphen or will only
use a single last name.

Abstract. All articles should include an abstract (in the native language
and in English). The maximum length is 250 words. The abstract
must contain sufficient information to give the reader a clear idea of
the contents of the manuscript, without any reference to the text,
bibliographical quotations or abbreviations and should be structured with
the same sections as the article (objectives, material and methods, result
and conclusions). The abstract should not contain information that is not
later found in the text.

Keywords. At the end of the abstract, 3-6 key words should be included,
which will be directly related to the general contents of the article (they
can be found in Spanish in the DeCS list in the IBECS database: http://
decses.homolog.bvsalud.org/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/; and in
English in the MeSH list of IndexMedicus: https://www.nlm.nih.gov/
mesh/MBrowser.html).

Text. In observation and experimental manuscripts, the text is usually
divided into sections called: Introduction should provide the necessary
elements for understanding the work and include the objectives; Material
(or patients) and Methods used in research including research center,
duration of the study, features of the series, calculation of the sample
and techniques used. In quantitative research, statistical methods should
be described; Results should be an exposition of data, not a comment or
discussion. The results should accurately answer the objectives outlined
in the introduction. Tables or figures may be used to complement the
information, but unnecessary repetition of the results already included in
the tables should be avoided, and simply highlight the most relevant data.
In the Discussion, the authors discuss and analyze the results, relating
them to those obtained in other studies, with appropriate citations and
the conclusions reached. Discussion and conclusions should be derived
directly from the results, avoiding statements that are not endorsed by
the results of the study.

Acknowledgements. When considered necessary, the authors express
their thanks to the various people or institutions who have contributed
to the study. People who do not meet all the requirements for authorship
but they have facilitated the completion of the manuscript, should appear,
such as people who have collaborated in collecting data.

Bibliography. References will be prepared according to the ICMJE
with the rules of the National Library of Medicine (NLM), available at:
https://www.nIm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

Bibliographical references should be numbered consecutively according
to the order of appearance in the text for the first time, in superscript
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Arabic numbers, with same size and type font used in the text. References
should not be translated (must appear in the original language of the
manuscript) and have to follow an international nomenclature. The names
of the Journals must be abbreviated in accordance with the style used in
the Index Medicus; for this consult the “List of Journals indexed” which
is included every year in the January issue of Index Medicus. Also, it
is possible to consult the Collective catalog of periodic publications of
Spanish Health Sciences libraries, denominated ¢17 (http://www.c17.
net/). If a journal is not included in the Index Medicus or c17, the full
name will have to be written.

It is recommended to cite an appropriate number of references without
omitting lrelated articles published in the Journal ENFERMERIA
NEFROLOGICA in recent years.

Below are some examples of references:

Standard journal article

It shall indicate:

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

In case of more than 6 authors, mention the first six authors, followed by
the expression "et al":

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

In case of Supplement:

Acceso Vascular (GEMAV). Guia Clinica Espafiola del Acceso Vascular
para Hemodialisis. Enferm Nefrol. 2018;21(Supl 1):S6-198.

Article published electronically ahead of the print version

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

Book chapter

Pulido Pulido JF, Crehuet Rodriguez I, Méndez Briso-Montiano P.
Punciones de accesos vasculares permanentes. En: Crespo Montero R,
Casas Cuesta R, editores. Procedimientos y protocolos con competencias
especificas para Enfermeria Nefroldgica. Madrid: Sociedad Espafola de
Enfermeria Nefrolégica (SEDEN); 2013. p. 149-54.

Online journal article

Pérez Pérez MJ. Cuidadores informales en un area de salud rural: perfil,
calidad de vida y necesidades. Biblioteca Lascasas [Internet]. 2012 enero
[citado 10 mar 20151; 8: [aprox. 59 p.l. Disponible en: http://www.
index-f.com/lascasas/documentos/Ic0015.php

Web page
Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefroldgica. Madrid. [Consulted 5 feb
20071. Available at: http://www.seden.org

It is recommended to the authors, that, depending on the design of the
study that is going to be published, check the following checklists, which
can be consulted on the web page: http://www.equator-network.org/
reporting-guidelines/

* CONSORT guidelines for Clinical Trials

*« TREND guidelines for non-randomised experimental studies

* STROBE guidelines for observational studies

¢ PRISMA guidelines for systematic reviews

* COREQ guidelines for qualitative study methodology
Tables and figures. All tables and figures will be cited in the text (in
brackets, in bold, without abbreviations or hyphens), and numbered with
Arabic numerals, without superscripts in a row, according to order of

citation in the text. They should be presented at the end of the manuscript,
each one on a separate page, with the title at the top.




Tables should be clear and simple, and all acronyms and abbreviations
should be accompanied by an explanatory footnote. Images (pictures and
slides) will be of good quality. It is recommended to use the jpg format.

EDITORIAL PROCESS
Receipt of the manuscript

Authors will receive an automatic acknowledgement receipt for the
manuscripts sent through our editorial platform. A registration number
will be assigned to each manuscript, which will be used to reference this
article. Once registered, the editorial process will start, which can be
followed by the authors on the platform referred.

Manuscripts that do not meet the standards of publication of the journal
will be automatically rejected.

Peer-review

All manuscripts will be reviewed anonymously by at least two independent
expert professionals (double-blind peer-review). After the inclusion of the
article in the peer review process, authors will receive notification of
the status of the article within 30 days. All members of the Committee
of Experts will follow an established protocol for the evaluation of each
specific type of manuscript (original article, case reports, and review).

In case of disagreement between the evaluators (an acceptance / a
rejection) the Editorial Committee will request the opinion of a third
evaluator. If the results of the evaluation were a rejection and an
acceptance with major modifications, the Editorial Committee will
evaluate if it is pertinent to request an opinion from a third evaluator or
suggest the author rewrite the contribution and send it again. Editorial
Committee ultimately has the final decision to publish, archive or
reject the contributions received. This decision is taken responsibly and
according to the analysis of the opinions and controversies that may arise.

If the manuscript needs corrections, they should be submitted to
ENFERMERIA NEFROLOGICA in less than 15 days through the
editorial platform.

The author can know at all times the state in which the manuscript
is found. Throughout the peer-review process, the journal’s platform
indicates the state.

Review hy the authors

To facilitate the task to the Committee, when the manuscript previously
assessed is submitted again, authors will present the modifications (section,
page, line) and in the case of not including one of them, the reasons. All
modifications to the text, figures and graphics should be identified with a
different color or font. After the assessment, the Editorial Committee will
inform the corresponding author about the acceptance or rejection of the
article for publication in the journal. In case of acceptance, you should
proceed to the verification of ethical standards and conflicts of interest.

The Journal reserves the right to reject manuscripts considered not
adequate for publication, as well as to introduce style changes and / or
shorten texts, respecting the original version.

Proofreading

The authors of accepted articles, before the final edition, will receive the
proofs of printing for correction by e-mail in pdf format. Minor corrections
of typographical errors, as a comment or note inserted in the document
will only be admitted. Once you have been notified of the availability
of them, you will have 72 hours to review. The Editorial Committee is
not responsible for any error or omission that may be published if the
corrected proofs are not received by the deadline set.

Final publication

The estimated time between receipt of the article and its publication will
be between 3 and 6 months. Once published each issue of the journal,
the corresponding author will receive one paper format and authorship
certificates of all authors of the manuscript.

Prior to the publication of the journal issue, articles will be available with
their corresponding DOI in the Preprints section (articles in Press) on the
journal's official website.

COPYRIGHT TRANSFER AGREEMENT

The authors will guarantee that the submitted manuscript has not been
previously published nor it is in the process of being considered for
publication in another journal. Also, they are responsible for its content
and for having contributed to the conception and realization, participating
in the writing of the text and its reviews as well as the approval of the
final work submitted.

The corresponding author will establish, in his or her own name and
also on behalf of the other authors, a copyright transfer agreement with
ENFERMERIA NEFROLOGICA according to the terms of the Creative
Commons Attribution — Noncommercial 4.0 International License.

The authors will be able to make use of the article indicating that it is
published in our Journal.

ACCEPTANCE OF ETHICAL RESPONSIBILITIES

ENFERMERIA NEFROLOGICA adheres to the below ethical guidelines
for publication and research.

Authorship: Authors submitting a paper do so on the understanding
that the manuscript has been read and approved by all authors and that
all authors agree to the submission of the manuscript to the Journal.
ALL named authors must have made an active contribution to the
conception and design and/or analysis and interpretation of the data and/
or the drafting of the paper and informational authors should state their
contribution on the title page on submission.

ENFERMERIA NEFROLOGICA adheres to the definition of authorship
set up by The International Committee of Medical Journal Editors
(ICMJE) http://www.ICMJE.org/ethical_lauthor.html. According to the
ICMJE authorship criteria should be based on 1) substantial contributions
to conception and design of, or acquisition of, analysis and interpretation
of data, 2) drafting the article or revising it critically for important
intellectual content and 3) final approval of the version to be published.
ALL conditions should be met.

Ethical Approvals: Where a submission reports on the collection of
research data involving human subjects, it must be accompanied by an
explicit statement in the Materials and Methods section identifying
how informed consent was obtained and a declaration that, where
appropriate, the study has been approved by the appropriate Research
Ethics Committee. Editors reserve the right to reject papers if there is
doubt as to whether appropriate procedures have been used.

Conflict of Interest: Authors are required to disclose any possible
conflict of interest when submitting a paper. These can include financial
conflicts of interest e.g. patent ownership, stock ownership, employment
by dialysis/pharmaceutical companies, consultancies or speaker’s fees
from pharmaceutical companies related to the research/topic area.
Authors should note that referees are asked to advise the Editor of any
conflict of interest capable of influencing the author’s judgment.

All conflicts of interest (or information specifying the absence of conflict
of interest) should be included on the title page under ‘Conflicts of
Interest’. This information will be included in the published article. If
the author does not have any conflict of interest the following statement
should be included: “No conflict of interest has been declared by the
author(s).”

Source of Funding: Authors are required to specify the source of funding
for their research when submitting a paper. Suppliers of materials should
be named and their location (town, state/county, country) included. The
information will be disclosed in the Acknowledgements section of the
published article.
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DETECTION OF PLAGIARISM

The Journal Enfermeria Nefrolégica fights against plagiarism and
does not accept under any circumstances the publication of plagiarized

materials.

Plagiarism includes, but is not limited to:

« Direct copying of text, ideas, images or data from other sources without

the corresponding, clear and due attribution.

* Recycling the text of a manuscript without the corresponding attribution
and approval of the editor (read more about text recycling in the
"Redundant or duplicate publication and text recycling policy").

Tabla 1. Structure and extension summary of each journal section.

¢ Using an idea from another source through a modified language without
the corresponding, clear and proper attribution.

For the detection of plagiarism, computer software will be used, such as
the Google Scholar Search Engine - Plagiarisma.Net. Crossref Similarity
Check is currently used.

Enfermeria Nefroldégica comply with COPE’s Core Practices in case
of suspected plagiarism of a manuscript received or an article already
published (http://publicationethics.org/files/Spanish%20%281%29.pdf).
Enfermeria Nefroldgica reserves the right to contact the institution of the
authors in case of confirmation of a case of plagiarism, both before and
after the publication.

Manuscript type

Editorial.

Originals
quantitative
methodology.

Originals
qualitative
methodology.

Short Originals.

Reviews.

Clinical
case reports.

Abstract
(Spanish and English)

No.

250 words.
Structured:
Introduction, aim,
method, results and
conclusions.

250 words.
Structured:
Introduction, aim,
method, results and
conclusions.

250 words.
Structured:
Introduction, aim,
method, results and
conclusions.

250 words.
Structured:
Introduction, aim,
method, results and
conclusions.

250 words.
Structured: case
description,
nursing care
plan description,
evaluation and
conclusions.

Main text

Maximum lenght: 750 words

references included.

Maximum lenght: 3500
words.

Structure: Introduction,
aims, material and method,
results, discussion and
conclusions.

Maximum lenght: 5000
words.

Structure: Introduction,
aims, material and method,
results, discussion and
conclusions.

Maximum lenght: 2500
words.

Structure: Introduction,
aims, material and method,
results, discussion and
conclusions.

Maximum lenght: 3800
words.

Structure: Introduction,
aims, material and method,
results, discussion and
conclusions.

Maximum lenght: 2500
words.

Structure: Introduction,
case presentation, nursing
assessment (complete),
nursing care plan
description (including
nursing diagnoses and
collaborative problems,
nursing outcomes and
interventions), nursing
care plan evaluation and
conclusions.

Tables and figures Authors References

None. Maximum 2. Maximum 4.

Maximum 6. Recqmmended Maximum 35.
maximum 6.

Maximum 6. Recc?mmended Maximum 35.
maximum 6.

Maximum 3. Recqmmended Maximum 15.
maximum 6.

Maximum 6. Recc?mmended Maximum 80.
maximum 6.

Maximum 3. Recqmmended Maximum 15.
maximum 3.
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Autor: Edited by Sue Moorhead
Editorial Elsevier Espafa.
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Autor: Marriner Tomey A.
Editorial Elsevier Espafa.
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Autor: Olivé Adrados. ...

Editorial Elsevier Espafa.
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Autor: Edited by Stephen Polgar. ..
Editorial Elsevier Espafa.
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Autor: Méndez Durén, A.
Editorial: Manual Moderna
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Editorial: Elsevier
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Autor: Azucena Pedraz
Editorial: Elsevier
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Autores: Sharon L. Lewis- Linda Bucher
Editorial: Elsevier
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Sparks and Taylor's Nursing
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(International Edition)
Autor: Phelps, L.

Editorial: Wolters Kluwer
PV.P: 31,62 € (IVA Incluido)
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Autores: Fernandez, S, Conde, N,
Caverni, A, Ochando, A.

Precio: 33,44 € (IVA Incluido)

Manual de Tratamiento de la
Enfermedad Renal Cronica

Trooe-  Manual de diagnésticos Autor: Daugirdas, J
et enfermeros Precio. 61,26 € (IVA Incluido)
ENTERMERCS Autor: Carpenitos, L.

Editorial: Lippincott
PV.P: 39,52 € (IVA incluido)

Manual de diagnésticos
enfermeros

Autor: Gordin M.

Editorial: Mosby

PV.P: 33,16 € (IVA incluido)

Manual de Trasplante Renal
Autor: Danovitch, G.

Editorial: Wolters Kluwer

PV.P: 62, 24 € (IVA Incluido)

NOMDIE: ..o

C.P:..
Tel.: ..

Localidad: ...
e.mail:

Estoy interesada/o en los siguientes libros:

ooooogoog

“Tratado de Diélisis Peritoneal”. Montenegro Martinez J.

“La enfermeria y el Trasplante de Organos”. Lola Andreu y Enriqueta Force
“Nutricion y Rifion”. Miguel C. Riella

“Nefrologia Pediétrica”. M. Anton Gamero, L. M. Rodriguez
“Farmacologia en Enfermeria”. Casos Clinicos. Somoza, Cano, Guerra
“Trasplante Renal (eBook Online)” FRIAT

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

Investigacion en enfermeria. Desarrollo de la practica enfermera basada en la evidencia. Grove, S.
“Los Diagnésticos Enfermeros”. Luis Rodrigo, M. T.

[J"Vinculos de Noc y Nic a Nanda-I y Diagndsticos médicos”. Johnson M.

[ “Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC): Medicion de Resultados en salud”.

Edited by Sue Moorhead.

ooogoooogod

“Guia de gestion y direccion de enfermeria”. Marriner Tomey A.
“Lenguaje Nic para el aprendizaje tedrico-practico en enfermeria” Olivé Adrados
“Introduccion a la investigacion en Ciencias de la Salud”. Edited by Stephen Polgar
“Nefrologia para enfermeros”. Méndez Durén, A.

“Escribir y publicar en enfermeria”. Piqué J, Camafio R, Piqué C.
“Manual de diagnésticos enfermeros”. Carpenitos, L.

“Manual de diagndsticos enfermeros”. Gordin M.

“Enfermeria en prescrpcion”. Pous M.P, Serrano D.

“Préctica basada en la evidencia”. Cortés 0.

APEIIAOS: ..o
DIFBCCION: ..ot

[J"Investigacion cualitativa”. Pedraz A.

[J"“Guia Practica de Enfermeria Médico-Quirdrgica”. Lewis S.L, Bucher L.

[ "Sparks and Taylor's Nursing Diagnosis Pocket Guide (International Edition)”. Phelps, L.

[J"La Alimentacion en la Enfermedad Renal Crdnica. Recetario Practico de Cocina para el Enfer-
mo Renal y su Familia”. Fernandez, S, Conde, N, Caverni, A, Ochando, A.

[J“Manual de Tratamiento de la Enfermedad Renal Crdonica”. Daugirdas, J.

N dE SOCIO .o
DN e
PrOVINGCIA: ©..o.vo e

[J“Manual de Trasplante Renal”. Danovitch, G.

© © ¢ 0 00 0000000000000 0000000000000 0000000000 00 00

Cualquier libro de Panamericana, se encuentre o no en este listado, tendra un descuento
para asociados del 10% sobre el precio base del libro. Para ello deberén tramitarse por:
www.panamericana.com introduciendo un cédigo para su compra. Los libros editados
por Aula Médica, tienen un 30% de descuento y todos los libros de otra editorial que
se vean en la pagina de aula Médica, tienen un 5% de descuento. Se tramitaran www.
clubaulamédica.com con inclusion de un codigo. Los libros de la pagina de Axén tendran
un 10% de descuento y deberan tramitarse a través de www.axon.es con un codigo para
su compra y estan libres de gastos de envio.

Los cddigos que aqui se mencionan se habran hecho llegar a los socios por correo elec-
tronico. El % de descuento se aplicara sobre la base del precio sin IVA.

Mandar a SEDEN E-mail: seden@seden.org




Al mejor articulo publicado en los
nameros 23/4, 24/1, 24/2 y 24/3 de |a
Revista

EL Comité Editorial de la Revista ENFERMERIA
NEFROLOGICA al objeto de incentivar el envio de
originales para su publicacion, convoca un unico
premio que se regira por las siguientes

BASES:

Optaran al Premio todos los articulos originales publicados
en los nimeros 23/4, 24/1, 24/2 y 24/3 de la Revista
Enfermeria Nefroldgica que se hayan recibido a través de su
web.

Los articulos deben ser inéditos, sin haber sido presentados,
publicados ni haber obtenido otro premio o beca, y versaran
sobre areas de interés para la enfermeria nefroldgica,
valorandose especialmente los originales de investigacion.

Se valorara el cumplimiento de las normas de publicacion de
la revista en la recepcion de los articulos para su evaluacion.

El Premio sera otorgado por un jurado compuesto por
miembros del Comité Editorial de la Revista ENFERMERIA
NEFROLOGICA, y su fallo sera inapelable, pudiendo quedar
desierto.

El fallo se hara publico a través de la pagina web de
la SEDEN, haciéndose entrega del Premio durante la
celebracion del 46 Congreso Nacional SEDEN.

La dotacion econdmica del presente Premio es de 1.500€*.

Enfermeria Nefroldgica, convocante del presente Premio,
declina cualquier responsabilidad sobre posibles conflictos
de intereses, asociacion comercial, financiacion del trabajo
o cualquier otro conflicto derivado de su autoria.

La participacion en la presente convocatoria, lleva implicita
la aceptacion de sus Bases.

SOCIEDAD ESPANOL[} DE
ENFERMERIA NEFROLOGICA

Calle de la Povedilla, 13. Bajo izg. 28009 Madrid * La dotacion econdmica esta sujeta a retencion fiscal
* Tel.:91 409 37 37 © Fax: 91 504 09 77
seden@seden.org ® www.seden.org
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