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Editorial

El precio de luchar contra la COVID-19

Ana Casaux-Huertas

Escuela de Enfermeria Fundacion Jiménez Diaz. Campus Villalba. Fundacién Renal Ifiigo Alvarez de Toledo.

Madrid. Espafia

Miedo, incertidumbre, desconocimiento, falta de me-
dios, enfermedad, sufrimiento, aislamiento, hospitales
desbordados, personas padeciendo y muriendo solas.
Un desafio mundial protagonizado por un virus de
elevada transmisibilidad (coronavirus SARS-CoV-2)
al que nunca antes nos habiamos enfrentado y que ha
trastocado la vida de todo el orbe, una de las peores
crisis de salud de nuestro tiempo.

Cabe reflexionar sobre como afrontar una pandemia
siendo profesionales de la salud, sin sentir miedo a ser
contagiados o a contagiar a nuestro entorno mas di-
recto (familiares, amigos, compafieros), a las situacio-
nes criticas, al sufrimiento o a la muerte. Nuestra pro-
fesion lleva implicito un riesgo que en ocasiones puede
resultar muy costoso para nuestra salud. A pesar de
ello y ante condiciones tan adversas, los sanitarios he-
mos demostrado coraje, templanza, fuerza y valentia,
estando a la cabeza de la respuesta a la COVID-19.
Tras mas de un afo de lucha las cifras hablan por si
solas, hemos pagado un precio muy alto.

Debemos evidenciar la importancia que tienen las pro-
fesiones sanitarias en nuestra sociedad. En ellas recae
la responsabilidad del cuidado tanto de la enfermedad
como de la salud de la poblacidn y, en momentos como
el actual, el papel de las profesiones sanitarias se vuelve
fundamental e imprescindible. En situacién de pande-
mia los profesionales de la salud nos volvemos aiin mas
importantes si cabe, para el correcto funcionamiento
del Sistema Sanitario y de la sociedad, pero no por ello
estamos exentos del riesgo de contagio que tiene cual-
quier individuo que no pertenezca al sector sanitario.

Desde que el 31 de enero de 2020 se registrara el
primer caso de COVID-19 en nuestro pais, se han
notificado alrededor de 131.313 casos confirmados

113 Enferm Nefrol. 2021 Abr-Jun;24(2):113-115
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de sanitarios infectados por el virus, lo cual supone
aproximadamente el 3,6% de los casos totales de CO-
VID-19 notificados a la Red Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica (RENAVE)!. Segiin datos del tltimo
informe oficial del Ministerio de Sanidad! las comuni-
dades auténomas que han tenido un mayor nimero de
sanitarios contagiados son la Comunidad Valenciana y
Andalucia con 12.518 y 10.995 profesionales sanita-
rios infectados respectivamente, de los que conviene
sefialar que el 76,5% de los casos corresponde a mu-
jeres con una media de edad de 46 afios. Un 10,5% del
total de contagiados ha precisado hospitalizacion y de
ellos el 1,1% lo ha hecho en una Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI). Un 0,1% (n=52) de los sanitarios
infectados, ha fallecido a causa de la enfermedad?.

A nivel mundial, las dltimas cifras de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) hablan de 4 millones de
contagios entre los profesionales sanitarios, lo que su-
pone un 14% de los casos globales de COVID-19?, en
el momento de redactarse esta editorial.

Estas alarmantes cifras ponen en tela de juicio las medi-
das preventivas que se utilizaron durante la primera fase
de la pandemia y sacan a la luz la falta de proteccion
que hemos sufrido los profesionales en el ejercicio de
nuestras funciones, lo cual conlleva implicaciones mas
profundas en el control de la pandemia; cuando los pro-
fesionales no estan adecuadamente protegidos, los cui-
dados de salud no pueden ser completamente eficaces.

Respecto a las medidas de proteccion y segin los resul-
tados de uno de los estudios del proyecto SANICOVI3,
los profesionales sanitarios refieren una alta percep-
cién de disponibilidad durante las primeras semanas
de los equipos de proteccion personal (EPP) basicos
(mascarillas FPP1 y guantes) asi como de los recursos
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disponibles para la higiene de manos. Muy al contra-
rio, sucede con los EPP como las mascarillas FPP2 y
FPP3, gafas y equipos de proteccion individual (EPI)
completos, donde los profesionales refieren haber no-
tado una carencia importante de los mismos?.

Las condiciones sanitarias y laborales del colectivo
sanitario durante la pandemia han carecido de las
adecuadas medidas de seguridad y de proteccion, tal
y como han recogido las numerosas demandas que se
han interpuesto contra las Comunidades Auténomas o
el Gobierno.

Los gobiernos tienen la responsabilidad juridica y mo-
ral de garantizar la salud, la seguridad y el bienestar
de los trabajadores de la salud segiin lo recogido en la
Carta de Segquridad de los Trabajadores de la salud de
la OMS, donde una de las medidas registradas es la de
“proteger a los trabajadores de la salud frente a los
peligros fisicos y bioldgicos”. En ella se refleja que las
autoridades competentes deberian entre otras?:

= Garantizar la disponibilidad de EPP en todo mo-
mento, seglin sea pertinente con arreglo a las fun-
ciones y tareas que se realicen, en cantidades y
tallas adecuadas y con una calidad aceptable.

= Velar para que se proporcione una capacitacion
adecuada sobre el uso apropiado del EPP y las
precauciones de seguridad.

= Garantizar la vacunacion de todos los trabajadores
de la salud en situacién de riesgo contra todas las
infecciones prevenibles mediante vacunacién [...]
y en el contexto de la respuesta de emergencia,
garantizar el acceso prioritario de los trabajado-
res de la salud a las vacunas apenas se autoricen
y distribuyan.

A dia de hoy, una gran parte de estas medidas se es-
tan llevando a cabo de forma adecuada, lo cual ha
favorecido la disminucién en el niimero de contagios
entre los sanitarios. No sucedié lo mismo al inicio de
la pandemia, cuando las cifras de contagio se dispa-
raron debido a la precariedad de la situacion, a las
carencias de un sistema sanitario que llegdé en unas
condiciones mermadas por las politicas de austeridad
de la tltima década, a la falta de EPP y, por supuesto,
al desconocimiento del mecanismo de transmision de
la enfermedad. Tanto es asi, que a fecha 30 de abril de
2020 Espaiia estaba considerado uno de los paises con
mayor cifra de profesionales sanitarios contagiados

del mundo, con el 21,4% de casos confirmados en este
sector?. La situacion era tal que los sanitarios espafo-
les llegamos a ser definidos como “‘kamikazes” por el
diario estadounidense “The New York Times">.

Muchos de nosotros nos aislamos voluntariamente
para preservar la salud de nuestros seres queridos,
alterando de forma drastica nuestras vidas; otros, des-
graciadamente, fueron apartados y estigmatizados por
la sociedad debido al miedo que provoca el contagio.

El colectivo sanitario se ha visto obligado a asumir
riesgos innecesarios por falta de medidas adecuadas
de proteccién que han puesto en riesgo no sélo a los
profesionales sino también a los pacientes, a otros tra-
bajadores y a sus familiares. Una situacion asi no debe
volver a producirse.

Muchos son los compafieros que han enfermado y por
suerte han conseguido superar la enfermedad, pero son
también muchos los que aun contintian con secuelas y
a muchos otros desgraciadamente ya no los tenemos
aqui. A todos quiero expresarles nuestro mas profun-
do agradecimiento y reconocimiento por su incansable
labor, por su gran profesionalidad, por su valentia 'y su
entereza ante la adversidad, recordando especialmen-
te a todos y cada uno de los que han perdido en esta
pandemia lo mas valioso, la vida.
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Resumen

La literatura mas reciente indica que la enfermedad re-
nal crénica constituye la comorbilidad con mayor riesgo de
desarrollar enfermedad grave por SARS-CoV-2, corona-
virus 2019 (COVID-19). Muchas sociedades cientificas se
han posicionado a favor de la vacunacioén de los pacientes
con enfermedad renal crénica como prioritaria, debido a
esta alta vulnerabilidad. En Espafia, la quinta actualiza-
cion de la Estrategia de vacunacion frente a COVID-19 del
Consejo Interterritorial de Salud, incluyé a los pacientes
con ERC dentro del grupo 7 (personas con condiciones de
muy alto riesgo). A lo largo del articulo se describen los
tipos de vacunas segiin mecanismo de accidn, las vacunas
actualmente aprobadas por la Agencia Europea del Medi-
camento (EMA) y todo lo relacionado con el proceso de
vacunacion (preparacion, administracion y seguimiento),
ademas de los aspectos a tener en cuenta en los pacientes
con enfermedad renal crénica.
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SARS-CoV-2 vaccine (COVID-19) and chronic
kidney disease

Abstract

The most recent evidence indicates that chronic
kidney disease is the comorbidity with the highest
risk of developing severe disease due to SARS-CoV-2,
coronavirus 2019 (COVID-19). Many scientific societies
have advocated for vaccination of patients with chronic
kidney disease as a priority, due to this high vulnerability.
In Spain, the fifth update of the COVID-19 vaccination
strategy published by the Interterritorial Health Council
included CKD patients in group 7 (people with very high-
risk conditions). This manuscript describes the types of
vaccines according to mechanism of action, the vaccines
currently approved by the European Medicines Agency
(EMA) and information related to the vaccination
process (preparation, administration and follow-up), as
well as aspects to be taken into account in patients with
CKD.

KEYWORDS: COVID-19 vaccines;
chronic kidney disease; vaccination.

renal dialysis;
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Introduccion

La literatura mas reciente indica que la enfermedad renal
cronica (ERC) constituye la comorbilidad con mayor ries-
go de desarrollar enfermedad grave por SARS-CoV-2, co-
ronavirus 2019 (COVID19)™. La ERC explica el aumento
del riesgo de COVID-19 grave para aproximadamente uno
de cada cuatro individuos de alto riesgo en todo el mundo,
equivalente al 5% de la poblacion mundial, 0 86.530.000
personas?. Williamson y cols.? publicaron recientemente
el analisis mas grande hasta la fecha de los factores de
riesgo de COVID-19 grave con resultado de muerte. De
este estudio se desprende que la ERC avanzada (grados 4
y 5) se encontraba entre las condiciones que conllevaban
el mayor riesgo de muerte: el riesgo relativo de muerte
en pacientes en dialisis era de 3,69, en pacientes trasplan-
tados renales de 3,52 y en pacientes con ERC estadios 4
y 5 (filtrado glomerular estimado <30 mL/min/1,73 m?)
de 2,52; mientras que en pacientes diabéticos el riesgo
relativo de muerte oscilaba entre 1,31 a 1,95 (dependien-
do del control glucémico), y en pacientes con enfermedad
cardiaca crénica bajabaa 1,17.

Debido a esta alta vulnerabilidad y a la alta exposicién de
los pacientes en hemodialisis en centro (transporte colecti-
vo y acudir a un centro al menos 3 veces por semana), que
imposibilita el distanciamiento social y el confinamiento
reglamentario; ademas de la inmunodepresion inherente a
la ERC (acentuada en los pacientes trasplantados), muchas
sociedades cientificas se han posicionado a favor de la va-
cunacion de los pacientes con ERC como prioritaria*”’.

En Espafia, la quinta actualizacion de la Estrategia de
vacunacion frente a COVID-19 del Consejo Interterrito-
rial de Salud (EVCCISE)?, incluyé a los pacientes con
ERC dentro del grupo 7 (Personas con condiciones de
muy alto riesgo). La actualizacién 6 de la EVCCISE indi-
ca que: “‘Las personas con condiciones de muy alto riesgo
a partir de 16-18 afios se vacunaran de forma paralela a
las personas del grupo 5B (personas entre 70 y 79 afios
de edad), si no les corresponde antes por grupo de edad.
Se utilizara cualquiera de las vacunas autorizadas, pero
preferentemente vacunas de ARNm, manteniendo el in-
tervalo de 21 o 28 dias (segiin se trate de Comirnaty o
vacuna de Moderna, respectivamente)’’*.

Tipos de vacuna segiin mecanismo de accién
En funcion de su mecanismo de accion, en la actualidad

podemos describir los siguientes tipos de vacuna contra
la COVID-19%:

= Vacunas inactivadas y de subunidades proteicas.
Un enfoque para el desarrollo de vacunas es la crea-
cién de vacunas inactivadas derivadas de virus culti-
vados y luego inactivados quimicamente, que pueden
liberar epitopos antigénicos conformacionalmente
nativos expresados de manera estable.

= Vacunas de vectores virales. Las vacunas de vec-
tores virales utilizan virus de replicacion deficiente
disefiados para expresar la secuencia genética del
antigeno de interés en las células huésped.

= Vacunas de ARN mensajero. En estas vacunas, las
nanoparticulas de lipidos se utilizan para proteger
el ARNm que codifica la proteina S estabilizado por
prefusiéon en ruta hacia el espacio intracelular. El
huésped usa el ARNm para producir la proteina diana
(proteina S en este caso), que induce una respuesta
inmune coordinada.

= Vacunas bhasadas en proteinas. Utilizan fragmentos
inocuos de proteinas o estructuras proteinicas que
imitan el virus causante de la COVID-19 con el fin de
generar una respuesta inmunitaria.

Vacunas aprobadas por la Agencia Europea del
Medicamento (EMA)

En la actualidad, las vacunas aprobadas por la Agencia
Europea del Medicamento contra la COVID-19 son:

Vacuna COMIRNATY® (Pfizer-BioNTech)'?13

Es una vacuna de ARN mensajero monocatenario, con
caperuza en el extremo 5' que codifica la proteina S
(espicula) del virus SARS-CoV-2. Pauta de dosis: 2 do-
sis de 0,3 ml (30 pg). La Agencia Espafiola de Medica-
mentos y Productos Sanitarios (AEMPS) considera que
la segunda dosis se puede administrar, al menos a los
19 dias de la primera dosis; habitualmente, entre 21 y
28 dias después de la primera sin que esto influya en su
grado de eficacia. No se dispone de datos sobre la inter-
cambiabilidad con otras vacunas frente a la COVID-19
para completar la serie de vacunacion. Eficacia global:
52% tras la primera dosis (IC:95%: 29,5%-68,4%);
94,6% a los 7 dias tras la segunda dosis (IC:95%:
89,9%-97,3%)%°.

Vacuna mRNA-1273° (Moderna)'*1>

Es una vacuna de ARN mensajero monocatenario con
casquete en 5' producido mediante una transcripcion in
vitro libre de células a partir de las correspondientes
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plantillas de ADN, que codifica la proteina de pico (S)
viral del SARS-CoV-2. Pauta de dosis: 2 dosis de 0,5
ml (100 pg). La segunda dosis puede administrarse a
los 28 dias después de la primera dosis. No se dispone
de datos sobre la intercambiabilidad de esta vacuna con
otras vacunas frente a la COVID-19 para completar la
serie de vacunacion. Eficacia global: 92,1% a los 14
dias tras la primera dosis (IC:95%: 68,8%-99,1%);
94,1% a los 14 dias tras la sequnda dosis (IC:95%:
89,3%-96,8%)*°.

Vacuna Vaxzevria® (AstraZeneca)'!’

Vacuna basada en un vector viral (adenovirus de chim-
pancé) no replicante con genes que codifican la expre-
sion de la proteina S completa de SARS-CoV-2 en su-
perficie. Pauta de dosis: dos dosis de 0,5 ml (5x10%°
particulas virales). La segunda dosis se administra en-
tre 10y 12 semanas, preferiblemente a las 12 semanas,
pues se ha apreciado una eficacia mas elevada’®. Aunque
inicialmente el Consejo Interterritorial decidié parali-
zar temporalmente la vacunacién con Vaxzevria (As-
trazaneca), el 19 de mayo acordé que aquella poblacion
que hubiera sido vacunada con una primera dosis de la
citada vacuna, pudieran recibir una segunda dosis pre-
via firma de un consentimiento informado®8. Para ello
se realiz6 ademas una consulta al Comité de Bioética
de Espafia que concluyé, que todas aquellas personas
que manifestaran su rechazo a ser vacunadas con una
pauta heteréloga pudieran solicitar y recibir una se-
gunda dosis de la vacuna Vaxzevia previa firma de un
protocolo de consentimiento informado especifico ase-
gurando asi su propia salud, y la colectiva'®. A mayo del
corriente, el Consejo Interterritorial ha decidido para-
lizar temporalmente la vacunacion con AstraZeneca en
menores de 60 afos, retrasando la segunda dosis de 12
a 16 semanas, por tanto de momento solo se adminis-
trara a personas entre 60 y 69 afios’. Eficacia global:
64,1% tras la primera dosis (I1C:95%: 50,5%-73,9%);
70,4% a los 14 dias tras la segunda dosis (IC:95%:
54,8%-80,6%)°.

Vacuna Ad26.C0V2S® (Janssen)2%2!

Es una vacuna monovalente recombinante compuesta
por un vector de adenovirus tipo 26 humano no replica-
tivo que codifica una glucoproteina de la espicula (S) de
longitud completa del SARS-CoV-2 en una conforma-
cion estabilizada. Tras la administracion, la glucoprotei-
na S del SARS-CoV-2 se expresa de manera transitoria,
estimulando tanto los anticuerpos neutralizantes como
otros anticuerpos funcionales especificos anti-S, asi
como respuestas inmunes celulares dirigidas contra el
antigeno S, que pueden contribuir a la proteccion frente
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a COVID-19. Pauta de dosis: una tinica dosis de 0,5 ml
(8,92 log'® unidades infecciosas). Eficacia global: A los
28 dias, 72% en Estados Unidos; 66% in América La-
tinay 57% en Sudafrica®.

En la Tahla 1 se resumen las precauciones de alma-
cenamiento y conservacion de estas 4 vacunas'?-17.2021,

Administracion de las vacunas

El vial debe diluirse en maximas condiciones de asepsia,
su conservacion posterior es responsabilidad del profe-
sional sanitario. El area de trabajo debe estar limpia y
desinfectada. Los profesionales implicados directamen-
te en la vacunacion deben estar vacunados correcta-
mente o haberse comprobado su inmunizacion previa?.

Las manos deben limpiarse con solucion hidroalcohdlica
0 agua y jabdn antes de la preparacion de la vacuna,
entre pacientes, etc?.

El haber utilizado guantes no exime de realizar la co-
rrecta higiene de manos tras su retirada. Si las manos
estan visiblemente limpias, la higiene de manos se rea-
lizara con soluciones hidroalcohdlicas o desinfectantes
con actividad virucida; si hay suciedad visible o mancha-
das con fluidos se realizara con agua y jabon antisépti-
co. Hay que favorecer el ajuste de la mascarilla auto-
filtrante al rostro, comprobando su correcto sellado. La
barba hace que sea imposible sellar bien la mascarilla
al rostro® 2>, Las ufias deben Ilevarse cortas y cuidadas,
no pudiendo usar anillos, pulseras, relojes de mufieca u
otros adornos.

No tocarse los ojos, la boca ni el teléfono movil, en caso
de hacerlo lavarse de inmediato las manos. En caso de
toser o estornudar, cubrirse con el codo o con pafiuelos
desechables que deben ser eliminados de inmediato.
Utilizar el cabello recogido en su totalidad y zapatos
cerrados?®.

Se debe informar en el punto de vacunacién del nombre
de la vacuna que se administra y verificar los anteceden-
tes del paciente: alergias, enfermedades, posibilidad de
embarazo o lactancia.

En la particularidad de la vacunacion de personas que
tengan limitada la capacidad para tomar decisiones es
conveniente la informacion y autorizacion por escrito por
parte del representante legal o personas vinculadas a él
o ella por razones familiares o de hecho. En los casos
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Tabla 1. Resumen las precauciones de almacenamiento y conservaciéon de las vacunas aprobadas hasta el momento por la Agencia Europea del
Medicamento (EMA).

Cowatersa || v

Fabricante
Tipo de vacuna

Pauta de dosis

Almacenamiento

Descongelacion

Tiempos
maximos de uso

Precauciones

Nevera (de 2 a 8°C)

Temperatura ambiente

Atencidn: cada
vacuna especifica
una temperatura
ambiente

Vial sin perforar

Vial abierto*

Vacuna COMIRNATY®
Pfizer-BioNTech
ARN mensajero

2 dosis de 0,3 ml
(30 pg), separadas entre
21y 28 dias

Ultracongelada entre
-60° y -90°C o hasta la
fecha de caducidad

3 horas

30 minutos

Nevera (de 2° a 8°C):
1 mes

Temperatura ambiente
(de 8°a 25°C): 2 horas

Nevera (de 2° a 8°C):
6 horas

Temperatura ambiente
(de 8°a 25°C): 6 horas

Tras la dilucién en el
primer domicilio, los
viales se deben conser-
var entre 2y 30°C y
usar en un plazo de 6
horas, incluido cualquier
tipo de transporte a pie,
para evitar sacudidas y
vibraciones

No se puede trasportar
las jeringas cargadas ni
agitar el vial durante el
transporte ya diluido

Una vez descongela-
da, no puede volver a
congelarse

Conservar en el
embalaje original para
protegerlo de la luz. Los
viales descongelados

se pueden manipular

en condiciones de luz
ambiental

Vacuna mRNA-1273°
Moderna
ARN mensajero

2 dosis de 0,5 ml (100
ug). La segunda dosis
puede administrarse a
partir de los 28 dias tras
la primera dosis

El vial multidosis conge-
lado entre -25° y -15°C
durante 7 meses o hasta
la fecha de caducidad.
No conservar en hielo
seco 0 por debajo de
-40°C

2 horas y 30 minutos

1 hora

Nevera (de 2° a 8°C):
30 dias

Temperatura ambiente
(de 8°a 25°C): 24 horas

Nevera (de 2° a 8°C): 6
horas

Temperatura ambiente
(de 8°a 25°C): 19 horas

Almacenamiento: Con-
servar en el embalaje
original para protegerlo
de la luz.

2 dosis de 0,5 ml. NO SE
DILUYE

A partir de los 18 afios

Vacuna Vaxzevria®
AstraZeneca
Vector Viral

Dos dosis de 0,5ml
(5x1010 particulas
virales) separadas entre
4 y12 semanas

El vial multidosis, sin
abrir, dura hasta 6 me-
ses en la nevera o hasta
la fecha de caducidad
entre 2°y 8°C

No congelada

Usar dentro de las 6
horas siguientes al
primer uso

Vacuna Ad26.C0V2.S®
Janssen/Johnson & Johnson
Vector Viral

Una tnica dosis de 0,5 ml
(8,92 10g10 u)

Congelada entre -15°y
-25°C: 2 afios o hasta la
fecha de caducidad

Caja 10 viales: 12 horas
Vial individual: 2 horas

Caja 10 viales: 2 horas
Vial individual: 1 hora

Nevera (de 2 a 8°C): 3
meses o hasta la fecha de
caducidad.

Temperatura ambiente
(maximo 25°C): 12 horas.

Nevera (de 2 a 8°C): 6
horas

T* ambiente (max. 25°C):
3 horas

La vacuna se presenta como
un vial multidosis (5 dosis)

Los viales deben protegerse
de la luz

Una vez descongelada, no se
puede volver a congelar

* El vial abierto, desde un punto de vista microbioldgico, se debe utilizar de manera inmediata después de la primera puncion.
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de personas con discapacidad cognitiva o psicosocial pero
con un grado de discapacidad que no les impide tomar
una decision, se informara mediante los formatos ade-
cuados y contando con los apoyos necesarios para que la
persona pueda tomar una decision libre, en condiciones
analogas a las demas®.

Recursos materiales necesarios
Para realizar la administracion, por cada dosis a admi-
nistrar:
1 aguja 22G o 23G.
1 jeringa de "bajo volumen muerto" (significa que el
espacio no tenga mas de 35 microlitros, 0,035 cm3).
= Rollo de algodén o celulosa precortado en cuadrados
0 gasa.
= No se necesita antiséptico, salvo si la piel esta visi-
blemente sucia (en este caso se lavara con agua y
jabén).
Alcohol al 70%.
= Contenedor para residuos punzantes y productos bio-
l6gicos.
= Material necesario para la dilucion de Vacuna CO-
MIRNATY® (Pfizer-BioNTech)
e Jeringa de 2 ml para dilucion.
® Suero salino al 0,9% en unidosis (2 ml), sin con-
servantes.
® Aguja para diluir de 21G o menor calibre.

Equipo de Proteccion Individual (EPI) para la enfer-
mera que vacuna?’:
= Solucién hidroalcohélica virida (Norma UNE-EN
14476: 2014+A1:2015)

Tabla 2. Comprobaciones previas a la vacunacion.

Revisién

= Guantes de nitrilo.

= Mascarrilla autofiltrante FFP2 (UNE-EN 149:2001
+A1:2010)

= Bata.

= Proteccion ocular.

= El local debe disponer de agua corriente y jabén para
la higiene de manos.

= Se debe combinar las medidas preventivas ambienta-
les con el EPP para prevenir la transmision.

Comprobaciones previas
En la Tahla 2 se recogen las comprobaciones previas a
realizar antes de administrar la vacuna?>%,

Procedimiento

1. Higiene de manos y colocacion del EPI correspon-
diente.

2. Se prepara el material necesario para administrar las
dosis que se sacaran de cada vial segln el tipo de va-
cuna y se moviliza el vial segun las indicaciones de la
ficha técnica:
= Vial de la Vacuna COMIRNATY® (Pfizer-BioN-

Tech):

® En el punto de vacunacion, antes de diluir, con
el vial a temperatura ambiente, voltear 10 veces,
suavemente, sin agitar.

e Se coloca el material necesario para DILUIR un
vial, es decir, se preparan jeringa de dilucion (2
ml), aguja de cargar (21G o menor calibre). Se
retira la tapa del vial y se asegura no tocar con
las manos el cierre del vial, el cual se debe desin-
fectar con alcohol al 70% antes de cada puncion.

Comprobhacion de posibles contraindicaciones ahsolu-

tas o relativas a la vacunacion

Realizar una completa verificacion antes de la adminis-
tracion, que asegure el cumplimento de las “7C”

- ;El paciente presenta, en este momento, signos o sintomas
de la COVID-19?

- ;El paciente presenta una ALERGIA GRAVE a: alguin farmaco
inyectable, medio de contraste, ;alguna vacuna (incluida va-
cuna contra la COVID-19)?

- ;El paciente ha recibido, en los tltimos 3 meses, algunos de
los siguientes tratamientos: corticoides, quimioterapia, radio-
terapia, inmunoglobulinas, transfusiones de sangre u otros
hemoderivados, otros medicamentos que disminuyan la inmu-
nidad

- ;El paciente ha presentado una infeccién previa por SARS-
CoV-2?

- Si el paciente es una mujer: ; Esta embarazada o existe la posi-
hilidad de que se quede embharazada en los 2 proximos meses?
¢Da lactancia materna?

1C: Paciente correcto: comprobar nombre, apellidos y fecha de na-
cimiento si se corresponde con los datos de su historia.

2C: Edad correcta: comprobar que tiene la edad adecuada para la
vacuna a administrar.

3C: Vacuna correcta: comprobar que la vacuna a administrar es la
que le corresponde seglin el motivo de vacunacion y esta en perfec-
tas condiciones.

4C: Dosis correcta: comprobar que la dosis a administrar es la que
le corresponde segtin su historia de vacunaciéon. Comprobar los mi-
lilitros a administrar y el intervalo entre dosis.

5C: Via de administracion correcta: comprobar que utilizamos la
via de administracion que corresponde a esa vacuna.

6C: Condiciones correctas: comprobar que la vacuna se encuentra
en perfectas condiciones para su administracion y su almacena-
miento.

7C: Registro correcto: comprobar que el registro en su cartilla va-
cunal y en la historia clinica es el adecuado, antes y después del
acto vacunal.
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® Con la jeringa de cargar se coge el vial mono dosis
de suero salino de 1,8 ml, el resto del suero se
desecha. Se inyecta el suero en el vial de la va-
cuna sin retirar la aguja y la jeringa, se iguala la
presion dentro del vial, retirando 1,8 ml de aire.
Se vuelve a voltear suavemente el vial SIN AGI-
TAR 10 veces.

= Vial de la Vacuna mRNA-1273® (Moderna)

® En el punto de vacunacién con el vial a tempera-
tura ambiente, GIRAR el vial varias veces, sua-
vemente, sin agitar ni voltear, después de la des-
congelacién y antes de cada extraccién. (Moderna
Biotech Spain, S.L, 2020).

® Se prepara el material necesario para ADMINIS-
TRAR las 10 dosis que se sacaran del vial: 10 je-
ringas con sus correspondientes agujas segun el
paciente. Se retira la tapa del vial y se asegura
no tocar con las manos el cierre del vial, el cual
se debe desinfectar con alcohol al 70% antes de
cada puncion.

= Vial de la Vacuna Vaxzevria® (AstraZeneca)

® Del vial de la “antigua AstraZeneca” también se
extraen 10 dosis, por tanto, al preparar el mate-
rial necesario para administrar se necesita: 10
jeringas con sus correspondientes agujas segtn el
paciente. Se retira la tapa del vial y se asegura
no tocar con las manos el cierre del vial, el cual
se debe desinfectar con alcohol al 70% antes de
cada puncion.

= Vial de la Vacuna Ad26.C0V2S® (Janssen)

® Se prepara el material necesario para ADMINIS-
TRAR las dosis que se sacaran del vial: 5 jeringas
con sus correspondientes agujas segun el paciente.
Girar el vial suavemente en posicion vertical duran-
te 10 segundos. No agitar. Se retira la tapa del vial
y se asegura no tocar con las manos el cierre del
vial, en el caso que se toque, se debe desinfectar.

3.

4.

5.

Se inspecciona el aspecto de la vacuna tal como se
recoge en la ficha técnica. (ver Tabla 3). Se anota fe-
cha y hora en el vial para verificar el momento de su
perforacion.

Se extrae la dosis correspondiente a cada vial de cada

tipo de vacuna, en una jeringa con aguja para inyeccion

intramuscular (22G y 23G) con dispositivo de biose-

guridad:

= La dosis de la Vacuna COMIRNATY® (Pfizer-BioN-
Tech) es 0,3 ml.

® La dosis de la Vacuna mRNA-1273® (Moderna) es
de 0,5 ml.

= La dosis de la Vacuna Vaxzevria® (AstraZeneca) es
de 0,5 ml.

= La dosis de la Vacuna Ad26.COV2S® (Janssen) es
de 0,5 ml.

Puncién intramuscular??:

= La piel no precisa desinfeccién previa salvo que este
visiblemente sucia (en ese caso se limpiara con suero
salino o con agua y jabon).

= Elegir una zona de piel intacta, sin tatuajes y sin
lesiones. No aplicar en lugares donde exista infla-
macion, dolor, anestesia ni vasos sanguineos visibles.

= No se considera necesario hacer un aspirado previo
a la inyeccion (ya que los vasos en los lugares reco-
mendados no son del tamafio suficiente como para
introducir la aguja en ellos), pero si se hace y se com-
prueba contenido hematico, debe retirarse y repetir
la inyeccion.

= Debe procurarse la relajacion de la musculatura en
la que se vaya a inyectar.

= La enfermera palpa el borde inferior del acromion
y coloca el pulgar en la parte inferior del musculo
deltoides. Traza una linea imaginaria entre esos dos
puntos y el lugar de puncién es el punto medio don-
de realiza la inyeccion intramuscular. Tras la puncion
se ejerce una ligera presion durante dos minutos sin
frotar.

Tabla 3. Comprobaciones del aspecto a inspeccionar de manera visual de cada vacuna, segtn la ficha técnica.

Tipo de Vacuna y
Fabricante

La dispersion
descongelada puede
contener particulas

amorfas opacas de color

entre blanco y

blanquecino

Aspecto del contenido
del vial antes de extraer

la dosis

Dispersion de color entre
blanco y blanquecino

COMIRNATY® mRNA-1273® Vaxzevria® Ad26.C0V2.S®
Pfizer Moderna Astra Zeneca Jassen

La suspension es
incolora a ligeramente
marron, transparente a

ligeramente opaca

Suspension incolora a

ligeramente amarilla,

entre transparente y
muy opalescente
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= Para la administracion intramuscular se debe intro-
ducir la aguja en un angulo de 90° respecto a la piel.
= Se recomiendan dos tipos de técnicas:
e Técnica del aplanado: consiste en aplanar la piel
y el tejido celular subcutaneo en el lugar de la
inyeccion mediante un movimiento de separacion
entre pulgar e indice, al tiempo que se presiona
sobre la masa muscular.
® Técnica del pellizco: consiste en coger el musculo
entre los dedos indice y pulgar de la mano libre.

= La inyeccion con aguja de calibre normal debe ser
rapida; si se usan agujas de menor calibre, la inyec-
cion debe ser menos rapida (unos 5 segundos) para
evitar un trauma anadido al tejido muscular.

= Si el paciente presenta linfedema, fistula arterio-
venosa, quemaduras, hematomas, catéteres vascula-
res, protesis vasculares o poca masa muscular en el
deltoides, se elegiria la otra extremidad superior o
una via alternativa es la cara anterolateral externa
del muslo (tercio medio del musculo vasto externo
o lateral)?22329,

6. El usuario debe ejercer presion en el lugar de in-
yeccion (sin frotar) durante 2 minutos®?3. Se realiza
higiene de manos y cambio de guantes. El vial y la
aguja se desechan en el contenedor para residuos
punzantes y productos biolégicos. Se debera desin-
fectar los posibles derrames con agentes que conten-
gan actividad viricida frente adenovirus.

7. Se indica al paciente que debe permanecer en la
zona de observacion determinada al menos 15 mi-
nutos. Si reacciones alérgicas graves previas, debera
esperar 30 minutos por su seguridad®.

8. Se realiza el registro de la vacuna en la historia cli-
nica del usuario (incluyendo tipo de vacuna, lote y
grupo de la estrategia de vacunacion).

Advertencias y precauciones

Como precaucién, las personas con antecedentes de
alergia grave (anafilaxia) a otras vacunas o terapias
administradas por via muscular deben recibir informa-
cion sobre la posibilidad del riesgo de reaccion alérgica
grave tras recibir la vacuna.

Las personas en tratamiento crénico con anticoagulantes,
que mantengan controlado y estable el INR, pueden recibir
la vacunacioén intramuscular. La inyeccion se realizara con
una aguja de 23G. En caso de duda debe consultarse con el
profesional clinico responsable de su tratamiento®?.

El individuo que recibe tratamiento para reducir el
sangrado (por ejemplo hemofilia) la vacunacién intra-
muscular se puede programar poco después de la ad-
ministracion del tratamiento, seguida de una presion
firme aplicada en el sitio (sin frotar) durante al menos
minimo 2 minutos®2.

Fertilidad, Embarazo o Lactancia: la actualizacion 7
de la EVCCISE propone vacunar a las embarazadas o
en periodo de lactancia con vacunas de ARN mensaje-
ro cuando les corresponda segtn el grupo de prioriza-
cion al que pertenezcantd.

Inmunodepresion: los pacientes inmunodeprimidos
han sido incluidos en la EVCCISE dentro del grupo 7
(Personas con condiciones de muy alto riesgo)?8.

Contraindicaciones: alérgicos al acido citrico monohi-
drato, citrato trisodico dihidrato u otros excipientes
susceptibles de declaracion obligatoria (ver Tabla 4) y
anafilaxia previa. No existen estudios de compatibili-
dad con otros medicamentos.

Vacunacion de personas con infeccion previa por

SARS-CoV-2°

= Personas de 65 o menos afios de edad con diagnés-
tico de infeccion por SARS-CoV-2 antes de recibir

Tabla 4. Excipientes susceptibles de declaracion obligatoria segiin la Agencia Espafola del Medicamento de cada vacunal?1416.20,

COMIRNATY®
Pfizer

Tipo de Vacuna y

Fahricante

mRNA-1273°®
Moderna

Ad26.C0V2.S®
Jassen

Vaxzevria®
Astra Zeneca

— Sacarosa

— Cloruro de sodio

— Cloruro potasico

— Hidrogenofosfato de
sodio Dihidrato

— Sacarosa
Excipientes

— Acetato de sodio trihidrato

— 1,2-dimiristoil-rac-glicero-3-
metoxipolietilen glicol-2000
(PEG 2000 DMG)

— Hidroxipropil-beta-
ciclodextrina
— Alcohol etilico

— Cloruro de sodio
— Edetato disodico

dihidratado .
S anhidro

- vacarosa — Cloruro de sodio

— Alcohol etilico — Hidroxido de sodio
anhidro

(e-524)
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la primera dosis: se administrara una sola dosis al
menos seis meses desde el padecimiento o el diag-
nostico de infeccion. En caso de que se administre
antes de haber transcurrido esos seis meses, la dosis
se considerara valida y no sera necesario adminis-
trar mas dosis.

= Personas de 65 o menos afios de edad con diagnos-
tico de infeccion por SARS-CoV-2 después de haber
recibido la primera dosis: se administrara una se-
gunda dosis transcurridos seis meses desde el pade-
cimiento o el diagnédstico de infeccion.

= Personas mayores de 65 afios con diagnoéstico de in-
feccion por SARS-CoV-2 antes de recibir la primera
dosis: se administrara una pauta de dos dosis. No se
esperaran seis meses tras la infeccién para la admi-
nistracion de la primera dosis.

= Personas mayores de 65 afios con diagnéstico de in-
feccion por SARS-CoV-2 después de haber recibido
la primera dosis: se completara la pauta con una
segunda dosis cuando estén completamente recupe-
radas y haya finalizado el periodo de aislamiento,
garantizando el intervalo aconsejado entre dosis. No
se esperaran seis meses tras la infeccion para la ad-
ministracion de la segunda dosis.

La vacuna de Janssen no se utilizara en personas que
por antecedente de infeccién por SARS-CoV-2 solo pre-
cisen una dosis’.

Administracion con otras vacunas: en los estudios clinicos,
los participantes debian respetar un intervalo minimo de
14 dias antes y después de la administracion de una vacu-
na antigripal para recibir la vacuna frente a COVID-19.
Como norma general, se recomienda dejar un intervalo
de al menos 7 dias antes y después entre la administra-
cion de la vacuna frente a COVID-19 y cualquier otra®.

Precauciones especiales en pacientes con ERCA

Los pacientes en tratamiento con hemodialisis, pueden
ser vacunados en el contexto del procedimiento en su
centro (antes o después de la sesiéon de hemodialisis),
sin necesidad de cambiar el régimen de anticoagula-
cion®. Si el paciente es portador de una fistula arte-
riovenosa o un catéter venoso central, se elegira como
lugar de puncion la otra extremidad superior, 0 en su
defecto la cara anterolateral externa del muslo (tercio
medio del musculo vasto externo o lateral)?22*2°, Por
las similitudes en su patogenia del sindrome de trom-
bosis con trombocitopenia con la trombocitopenia indu-
cida por heparina, y hasta que se disponga de mayor
evidencia, se desaconseja la administracién de las vacu-
nas de vectores de adenovirus (Vaxzevria y Janssen) en

personas con antecedente de trombocitopenia inducida
por heparina'@.

Los pacientes con ERC avanzada, con tratamiento in-
munosupresor o no, suelen presentar tasas mas bajas de
seroconversion, bajos titulos de anticuerpos y una menor
respuesta inmunitaria con las distintas vacunas, si se les
compara con la poblacién general®?. Esto también ocu-
rre en los pacientes trasplantados de rifién, en los que
como consecuencia de la inmunosupresién inducida por
el tratamiento, es posible que la respuesta a la vacuna
sea atenuada en su magnitud y duracién en comparacion
con la poblacion general’.

Se recomienda la vacunacion de todos los pacientes en
lista de espera de trasplante. En aquellos pacientes que
se encuentren en situacion de espera para trasplante de
vivo, es deseable que completen la vacunacién un mes
previo al trasplante (como minimo 2 semanas antes).
En pacientes recién trasplantados, se recomienda es-
perar un mes para su vacunacioén. En todo paciente que
haya recibido timoglobulina o rituximab en el trasplan-
te, se recomienda diferir la vacunacion hasta el tercer
mes post-trasplante. Si se ha administrado tratamiento
para el rechazo (bolos de metilprednisolona, recambio
plasmatico terapéutico, gammaglobulina) se recomien-
da diferir 2 semanas la vacunacion..

Conclusiones

La evidencia cientifica avala que la ERC constituye un
factor de riesgo importante para desarrollar enferme-
dad grave durante infeccion por SARS-CoV-2. Seglin
los ultimos protocolos, aunque cualquiera de las vacu-
nas autorizadas por EMA son seguras para administrar
a esta poblacién de riesgo, se utilizaran preferentemen-
te vacunas de ARNm.

Debemos de asegurarnos de dar informacion especifi-
ca e individual en relacién con las necesidades de cada
paciente, incidiendo en todas aquellas situaciones que
puedan sobreafadir incertidumbre en el mismo como
pueden ser historia previa de alergia o anafilaxia, trata-
miento previo con anticoagulantes o embarazo.

Es necesario conocer los antecedentes de cada paciente
en relacion con el contacto con el SARS-CoV-2, para

asegurar una correcta inmunizacion.

En paciente sometidos a hemodialisis no se recomienda
la administracién de las vacunas de vectores de adeno-
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virus por las semejanzas en su patogenia del sindrome
de trombosis con trombocitopenia con la trombocitope-
nia inducida por heparina.

Los pacientes con ERC avanzada, suelen presentar ta-
sas mas bajas de seroconversién, bajos titulos de an-
ticuerpos y una menor respuesta inmunitaria con las
diferentes vacunas en comparaciéon con la poblacién
general. Es necesario tener en cuenta las distintas si-
tuaciones relacionadas con el trasplante renal y trata-
miento inmusupresor, para administrar la vacuna en el
momento adecuado.

Debemos de garantizar una correcta conservacion y re-
constitucién de las vacunas.

Recepcion: 01-05-21
Aceptacion: 07-06-21
Publicacién: 30-06-21
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Resumen

Objetivo: El objetivo del presente estudio fue comparar la
calidad de vida relacionada con la salud del paciente tras-
plantado renal frente al paciente en hemodialisis.

Material y Método: Estudio observacional comparativo
por emparejamiento (1:2) en 240 pacientes (80 en hemo-
dialisis y 160 trasplantados renales). EI muestreo fue no
probabilistico intencionado por emparejamiento. EI empa-
rejamiento se realizé por: edad, sexo y comorbilidad. Se
utilizé el cuestionario KDQOL-SF para analizar calidad de
vida relacionada con la salud.

Resultados: Los pacientes tenian una edad de
59,80+12,45 afios. Los pacientes trasplantados presen-
taron mejores puntuaciones, con diferencias significativas,
en todas las dimensiones de las Escalas especificas para
las enfermedades renales, excepto en el Apoyo Social. De
igual forma, puntuaron mejor con diferencias significati-
vas, los pacientes trasplantados en todas las dimensiones
en el cuestionario SF-36. Los pacientes diabéticos tras-
plantados puntuaron peor en las dimensiones Carga de la
enfermedad renal y Dolor; y los pacientes diabéticos en
dialisis, en el Rol emocional. En el grupo de trasplantados,
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las mujeres puntuaron peor de forma significativa, en las
dimensiones Listado de sintomas/problemas, Efectos de
la enfermedad, Dolor y Vitalidad; y el grupo de pacientes
en hemodialisis, las mujeres puntuaron peor en la Funcion
fisica.

Conclusiones: Emparejados por edad, sexo y diabetes, los
pacientes trasplantados renales presentan mejor calidad
de vida relacionada con la salud que los pacientes en he-
modialisis, tanto en las Escalas especificas para la enfer-
medad renal como en las dimensiones del SF-36. En am-
bos grupos, los pacientes diabéticos presentan peor calidad
de vida que los no diabéticos.

PALABRAS CLAVE: calidad de vida relacionada con la
salud; enfermedad renal crénica avanzada; trasplante re-
nal; hemodialisis.

Comparative analysis between the quality of
life of the renal transplant patient and the
haemodialysis patient

Abstract
Objective: The aim of the present study was to compare

the health-related quality of life of the renal transplant
patient versus the haemodialysis patient.




Originales

Romero-Reyes M et al. https://doi.org/10.37551/52254-28842021015

Material and Method: Matched (1:2) observational
comparative study in 240 patients (80 on haemodialysis
and 160 renal transplant recipients). Sampling was non-
probabilistic purposive sampling. Matching was done by
age, sex, and comorbidity. The KDQOL-SF questionnaire
was used to analyse health-related quality of life.

Results: Patients had a mean age of 59.80+12.45
years. Transplant patients had better scores, with
significant differences, in all dimensions of the specific
scales for renal diseases, except in "social support".
Similarly, transplant patients scored better, with
significant differences, in all dimensions of the SF-36
questionnaire. Transplant diabetic patients scored worse
on the dimensions "burden of kidney disease" and "pain",
and diabetic patients on dialysis on "emotional role".
In the transplant group, women scored significantly
worse on the dimensions "list of symptoms/problems",
"effects of the disease", "pain" and "vitality"; and in the
haemodialysis group, women scored worse on "physical
function".

Conclusions: Matched for age, sex and diabetes, renal
transplant patients present better health-related quality
of life than haemodialysis patients, both in the "renal
disease-specific scales" and in the SF-36 dimensions. In
both groups, diabetic patients have worse quality of life
than non-diabetic patients.

KEYWORDS: health-related quality of life; advanced
chronic  kidney disease; renal transplantation;
haemodialysis; kidney transplantation.

Introduccion

La Enfermedad Renal Crénica Avanzada (ERCA) ha
aumentado progresivamente a lo largo de los afos vy,
consecuentemente, el nimero de pacientes que necesi-
tan terapia renal sustitutiva (TRS), alcanzando cifras
consideradas como epidémicas®2. En la actualidad, la
incidencia se sitiia en 127 pacientes por millén de po-
blacién, con un aumento progresivo de los pacientes
mayores de 65 afios®. Son varios los factores que in-
fluyen en el incremento de pacientes con ERCA: enve-
jecimiento de la poblacién, incremento de la patologia
de diabetes mellitus (DM)* y otros factores como un
aumento del sindrome metabdlico por obesidad y se-
dentarismo entre otros. Segln el Registro de la So-
ciedad Espafiola de Nefrologia, en nuestro pais la inci-
dencia de la ERCA es de 145 pacientes por millén de
poblacién, teniendo el 25% la DM como enfermedad

renal primaria. En cuanto a la prevalencia, se sitia
en 1320 pacientes por millén de poblacién, estando
el 54,5% de los pacientes con un Trasplante Renal
(TR) funcionante, el 40,3% en hemodialisis (HD) y
el 5% en dialisis peritoneal (DP), como TRS>. Al in-
cremento progresivo de la edad de estos pacientes, se
le suma también un aumento de patologias afadidas
o comorbilidad, con un alto porcentaje de diabéticos,
originando un incremento de ingresos hospitalarios®, y
condicionando todo ello, peor percepcion de su calidad
de vida’.

La Organizacion Mundial de la Salud defini6 Salud
como un completo estado de bienestar fisico, mental
y social®. Este concepto salud esta relacionado con la
definicién posterior del concepto Calidad de Vida Re-
lacionada con la Salud (CVRS), que hace referencia a
la percepcion de salud del individuo, recogiendo aspec-
tos tanto subjetivos como objetivos®. Los pacientes con
ERCA presentan peor CVRS que la poblacién general
sana, con disminucién de la misma desde la entrada en
predialisis®, acentuandose esta disminucion de calidad
de vida cuando los pacientes estan con TRS en progra-
mas de dialisis*. Asi, los pacientes en HD presentan ba-
jas puntuaciones en casi todas las dimensiones que se
evallan en la CVRS, estando estas bajas puntuaciones
relacionadas con la edad, sexo, comorbilidad, técnica de
dialisis utilizada, estado cognitivo-emocional, creencias
y experiencias vividas®2.

En este sentido, utilizando como referencia el Cues-
tionario de Enfermedad del Rifién y Calidad de Vida
KDQOL-SF™36, las dimensiones mas afectadas de los
pacientes en HD suelen ser la Carga de la enfermedad
renal, Suefio, Salud general, Vitalidad, Funcion fisica y
Rol fisicol?; ademas, esta peor percepcion de la CVRS
de los pacientes en HD esta muy relacionada con el
componente ansiedad/depresion®>.

Sin embargo, los pacientes con ERCA con un TR funcio-
nante presentan mejor CVRS en cuanto a aspectos ge-
nerales y sintomas especificos de la enfermedad, menor
riesgo de mortalidad y disminucién de los eventos car-
diovasculares4; por lo que obviamente, se recomienda
que laTRS de eleccién en los pacientes con ERCA debe
ser el TR,

De hecho, en algunos estudios en los que se compara
la CVRS del paciente en HD, con los pacientes con un
TR funcionante, estos tltimos presentan mejores pun-
tuaciones en la mayoria de las dimensiones que compo-
nen los cuestionarios de la CVRS, asemejandose a la de
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la poblacién general ya que el paciente en HD cuando
recibe un injerto renal va recuperando en gran medida
la salud perdidal’2. Si a esto afiadimos que el paciente
con ERCA tras ser trasplantado deja de depender de
dialisis, disponiendo de mas tiempo para volver a sus
actividades cotidianas, es l6gico pensar que recibir un
injerto renal funcionante repercuta de forma positiva
en su bienestar a largo plazo®.

Sin embargo, los estudios que comparan la CVRS en-
tre diferentes TRS suelen tener un sesgo de seleccion
importante, pues a menudo comparan poblaciones di-
ferentes en cuanto a variables sociodemograficas y de
comorbilidad.

Por este motivo hemos disefiado el presente estudio
para comparar la CVRS entre pacientes en HD y tras-
plantados renales “emparejados” por similares caracte-
risticas clinicas o covariables como son el sexo, la edad
y la comorbilidad (diabetes).

Objetivos

Comparar la calidad de vida de los pacientes trasplan-
tados de rifién frente a pacientes en HD mediante un
estudio de emparejamiento.

Objetivos secundarios:
= Determinar las variables mas influyentes en la
CVRS en el paciente con TR.
= Precisar las variables mas determinantes en la
CVRS en el paciente en HD.

Material y Método

Ambito del estudio

El estudio se ha llevado a cabo en el Servicio de Nefro-
logia del Hospital Universitario Reina Sofia de Cérdoba
(HURS). El estudio se Ilevé los a cabo entre noviembre
de 2019 y mayo de 2020.

Diseio del estudio
Se realiz6 un estudio observacional descriptivo compa-
rativo por emparejamiento.

Poblacion y muestra

m Seleccion de los participantes: la poblacién de estudio
fueron los pacientes con ERCA en HD y trasplantados
renales dependientes del Servicio de Nefrologia del
HURS.
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m Criterios de inclusion: pacientes de ambos sexos, ma-
yores de 18 afios, con TR funcionante que se pudieran
emparejar con los pacientes del programa de HD, sin
alteraciones cognitivas que le impidieran responder
a los cuestionarios. Para ello se utilizé la base de da-
tos de pacientes en HD del Servicio de Nefrologia de
Cordoba, seleccionando a aquellos pacientes que se
les habia analizado la CVRS en los tltimos 6 meses
(n=170). Partiendo de esta muestra y mediante la
asignacion de las covariables de emparejamiento se
procedié al mismo en la base de datos de los corres-
pondientes pacientes trasplantados renales. Se reali-
z6 un emparejamiento o macheo de 1 a 2 (1 paciente
en HD por 2 con TR), para mantener la proporcion
entre ambos grupos de pacientes en la provincia de
Cérdoba. Las covariables de emparejamiento fueron:
edad, sexo y comorbilidad (diabetes).

= Tipo de muestreo: se realiz6 un muestreo no proba-
bilistico intencionado por emparejamiento, que de-
pendio6 del niimero final de pacientes que se consiguio
emparejar. Se consiguioé una muestra final de 240 pa-
cientes: 80 en HD y 160 con TR (1:2).

Definicion de variables

La variable de resultado fue la CVRS. Otras variables
afniadidas en el estudio han sido: edad, sexo, comorhbili-
dad, tiempo en HD, tiempo en TR.

Instrumentos de medida

Para determinar la CVRS se utilizé el cuestionario va-
lidado KDQOL-SF, que es una adaptacion del cuestiona-
rio SF-36 para pacientes con ERCAZ. En los pacientes
con TR no fueron cumplimentadas las cuestiones relati-
vas a la satisfaccion del paciente y actitud del personal
de dialisis. Para todas las dimensiones, 100 es la mejor
puntacién de CVRS. Para el analisis de la comorbilidad
se utilizo el Indice de Comorbilidad de Charlson (ICC).

Recogida de datos

Los datos se iban a recoger en la propia consulta de TR
del Servicio de Nefrologia, en funcién de las citas pro-
gramadas de los pacientes en esta consulta. Pero ante
la situacion extraordinaria por la COVID-19, los datos
tuvieron que ser obtenidos mediante llamada telefénica.
En todo momento, se preservo la confidencialidad de los
datos del paciente. La entrevista se realizé a aquellos
pacientes que, tras ser informados del estudio y lectura
del consentimiento informado, aceptaron participar en
el mismo. Las llamadas telefénicas se realizaron en dias
laborables y en horario que no ocasionase molestias al
paciente.
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Analisis estadistico

Para las variables cualitativas se utilizé una distribucion
de frecuencias, mientras que para las variables cuanti-
tativas la media + la desviacion estandar de la media o
la mediana y rango intercuartilico, segun los datos si-
guieran o no una distribuciéon normal. Para comparar
las variables cuantitativas de los grupos emparejados
se utilizé la T de Student para muestras independien-
tes o la U de Mann-Whitney, seglin siguieran o no una
distribucion normal. Se realizaron correlaciones con el
test de Pearson para establecer asociaciones entre las
diferentes variables. Se acepté significacion estadistica
para p<0,05. Los datos se analizaron con el paquete
estadistico SPSS 18.0 para Windows.

Aspectos Eticos y Legales

La informacién obtenida ha sido tratada conforme a
la actual Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de
"Proteccion de Datos Personales y garantia de los de-
rechos digitales”, y con el unico fin del desarrollo de
esta investigacion. La participacion en el estudio fue
en todo momento de caracter voluntaria y anénima,
respetando en cualquier punto de su desarrollo que
cualquier usuario decidiera abandonar la entrevista.

El estudio conté con el informe favorable del Co-
mité de Etica e Investigacion del HURS (TFG-
CVRS-2020).

Resultados

Se estudiaron 240 pacientes (80 en HD y 160 con TR)
con una edad media de 59,80+12,457 afios; sin dife-
rencias significativas entre la edad de los pacientes en
HD y con TR. En total, entre ambos grupos, encontra-
mos 165 varones (69%) y 75 mujeres (31%). Del to-
tal de pacientes, 36 (15%) eran diabéticos. La media
de ICC para la muestra fue de 4,75+2,497 puntos.

Los pacientes en HD llevaban 64,1+64 meses en diali-
sis y los pacientes con TR llevaban 131,1+104,6 meses
con un injerto renal funcionante.

Del total de pacientes en HD, 55 (69%) se dializaban
a través de una Fistula Arteriovenosa autéloga (FAVa)
y 25 (31%) lo hacian a través de un Catéter venoso
central tunelizado (CATt).

En cuanto a los valores de las variables por las se empa-
rejaron los pacientes se pueden observar en la Tabla 1.

En cuanto a la comparacion entre el ICC entre ambos
grupos de pacientes, encontramos un ICC de 5,74+2,98
en los pacientes en HD frente a 3,91+1,57 puntos, en
los pacientes con TR, siendo estas diferencias estadisti-
camente significativas (p<0,001).

Tabla 1. Valores de las covariables por las que se ajustaron ambos
grupos.

HD (80 pacientes) | TR (160 pacientes)

Edad 59,64+12,5 afos 59,88+12,4 afos

Sexo 25 mujeres (31%) 50 mujeres (31%)
55 hombres (69%) 110 hombres (69%)

Diabéticos 12 (15%) 24 (15%)

Cuando se compararon las puntuaciones medias entre
el grupo de pacientes en HD y TR, se encontraron di-
ferencias estadisticamente significativas en todas las
dimensiones de las Escalas Especificas para Enferme-
dades Renales, excepto en el Apoyo social, y en todas
las dimensiones del SF-36, tal como puede apreciarse
en la Tabla 2.

En la figura 1 podemos observar las diferencias de pun-
tuaciones entre los pacientes en HD y en TR, para el
cuestionario genérico de CVRS SF-36, siendo las dife-
rencias mas acusadas en las dimensiones Rol fisico, Rol
emocional y Funcién social.

Respecto al analisis por separado de ambos grupos, po-
demos destacar en los pacientes con TR que al compa-
rar la CVRS entre hombres y mujeres, encontramos que
las mujeres puntuaron peor en casi todas las dimensio-
nes del KDQOL-SF, aunque las diferencias solo fueron
significativas en las dimensiones Listado de sintomas/
problemas, Efectos de la enfermedad renal, Dolor y Vi-
talidad, como observarse en la Tabla 3.

Cuando se compard el ICC entre pacientes diabéticos y
no diabéticos con TR se encontraron diferencias estadis-
ticamente significativas (5,39+1,3 frente a 3,54+1,4,
p<0,001). De igual forma, puntuaron peor, con dife-
rencias significativas los diabéticos en las dimensio-
nes Carga de la enfermedad renal (97,13+6,3 frente
a 90,34+19,5, p<0,01) y Dolor (92,91+13,7 frente a
83,45+22,4, p<0,01).

Ademas, se encontrd correlacion significativa entre el
tiempo que llevaban trasplantados con los Efectos de la
enfermedad renal (r=0,163, p<0,05), la Funcion fisica
(r=0,161, p<0,05) y el ICC (r=-0,238, p<0,05). EI ICC
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Tabla 2. Comparacion entre pacientes en HD y con TR, para las dimensiones de los cuestionarios KDQOL-SF.

Escalas especificas para enfermedades renales HD TR Valor de p
Listado de sintomas/problemas 73,7£16,9 91,2+9,4 p<0,001
Efectos de la enfermedad renal 59,7+22,2 94,5+8 p<0,001
Carga de la enfermedad renal 40,4+26,2 91,4+18,3 p<0,001
Situacion laboral 21,6+28,4 37,5+33,6 p<0,001
Funcion cognitiva 79,2+19,3 98,4+6,3 p<0,001
Calidad de las relaciones sociales 82,0+20,5 95,1+12,2 p<0,001
Funcion sexual 54,7+43,4 97,9+7,9 p<0,001
Suefo 60,0+25,4 75,4+20,5 p<0 001
Apoyo social 85,6+59,2 93,4+15,2

Funcion fisica

Rol fisico

Dolor

Salud general
Bienestar emocional
Rol emocional
Funcion social
Vitalidad

56,1+29,5 74,9+26,3 p<0,001
26,6+37,6 66,7+38,6 p<0,001
67,8+32,0 84,9+21,5 p<0,001
40,1+18,8 59,3+21,3 p<0,001
63,9+25,0 78,3£19,3 p<0,001
61,3+47,0 87,3+30,6 p<0,001
65,6+32,7 91,9+19,4 p<0,001
47,7+26,8 74,5:20,1 p<0,001

—o— TX
10 —m- HD

FF RF D SG BE RE FS Vv

Figura 1. Valores medios de las dimensiones del Cuestionario SF-
36 entre ambos grupos.

FF: Funcién Fisica, RF: Rol Fisico, D: Dolor, SG: Salud General, BE:
Bienestar Emocional, RE: Rol Emocional, FS: Funcién Social, V: Vitalidad.

se correlacion6 también con Funcién fisica (r=-0,250,
p<0,05) y la edad (r=0,510, p<0,01). En los pacien-
tes con TR, la edad se relacioné con las dimensiones
Listado de sintomas/problemas (r=-0,188, p<0,05) y
Situacién laboral (r=-0,257, p<0,01), de las Escalas
especificas para enfermedades renales; y con Funcion
fisica (r=-0,338, p<0,01), Dolor (r=-0,270, p<0,01) y
Vitalidad (r=-0,170, p<0,05), del cuestionario genéri-
co SF-36.
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En cuanto a los pacientes en HD, cuando se comparé
el ICC entre pacientes diabéticos y no diabéticos, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas
(6,75+1,2 frente a 5,55+3,1, p<0,001). De igual for-
ma, puntuaron peor, con diferencias significativas, los
diabéticos en la dimension Rol emocional frente a los no
diabéticos (30,55+43,7 frente a 66,66+45,7, p<0,05).
Cuando se compararon las puntuaciones del cuestiona-
rio KDQOL-SF, entre hombres y mujeres en los pacien-
tes en HD, las mujeres puntuaron peor de forma signi-
ficativa en la dimensién Funcion fisica (63+25 frente a
40,8+31, p<0,001).

En cuanto a los pacientes en HD, la edad sélo se relacio-
noé con la dimension Funcidn fisica (r=-0,294, p<0,01),
del SF-36. También se encontr6 correlacién significa-
tiva entre el tiempo que llevaban en dialisis con los
Efectos de la enfermedad renal (r=-0,339, p<0,01), la
Funcioén sexual (r=-0,259, p<0,05), Suefio (r=-0,359,
p<0,01) y Salud general (r=-0,258, p<0,05). EI ICC se
correlacion6 con la edad (r=0,352, p<0,01).

Finalmente, cuando comparamos la CVRS entre los pa-
cientes que se dializaban con una FAVa con los que se
dializaban mediante un CATt, encontrando peores pun-
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Tabla 3. Comparacién entre hombres y mujeres para las dimensiones del cuestionario KDQOL-SF en los pacientes con TR.

Escalas especificas para enfermedades renales mm Valor de p

Listado de sintomas/problemas 92,5+8,6 88,9+10,4 p<0,01
Efectos de la enfermedad renal 95,65+6,6 92,03+9,5 P<0,05
Carga de la enfermedad renal 91,5+18,7 91,1+17,6 NS
Situacion laboral 40,4+35,5 31,0+28,3 NS
Funcion cognitiva 98,7+4,7 97,7+8,8 NS
Calidad de las relaciones sociales 94,8+13,9 95,9+9,1 NS
Funcién sexual 98,6+6,6 96,3+10,2 NS
Sueiio 77,5+£19,9 70,7+21,3 NS
Apoyo social 94,8+13,7 99,3+£17,8
mm

Funcion fisica 77,2+25,7 70,0+27,1

Rol fisico 67,0+38,6 66+39,0 NS
Dolor 87,9+19,6 78,1+24,1 p<0,01
Salud general 60,2+21,7 57,3+20,6 NS
Bienestar emocional 80,1+19,1 74,5+19,4 NS

Rol emocional 88,2+29,1 85,3+33,8 NS
Funcion social 92,4+19,5 90,8+19,2 NS
Vitalidad 77,3+£19,2 68,5+21,0 p<0,01

tuaciones en los pacientes dializados mediante CATt en
varias de las dimensiones del KDQOL-SF, aunque las
diferencias solo fueron significativas en las dimensiones
Efectos de la enfermedad renal, Funcién sexual y Rol
fisico.

Discusion

Dada la influencia que el TR ha demostrado tener so-
bre la mejora de la CVRS en los pacientes con ERCA
previamente en dialisis, planteamos el presente estudio
para comprobar si las diferencias persistian tras empa-
rejar a los pacientes por edad, sexo y ser o no diabético
en ambas poblaciones, ya que estas variables han mos-
trado tener una influencia directa en la CVRS en los
pacientes con ERCAZL.

Las puntuaciones, tanto del cuestionario de las Esca-
las especificas para enfermedades renales como de
los items del SF-36, han sido mejores en los pacientes
trasplantados, con diferencias estadisticamente signi-
ficativas en todas las dimensiones de las Escalas Es-
pecificas para Enfermedades Renales, excepto en el

Apoyo social, algo I6gico al tener corregida su insu-
ficiencia renal. De igual forma, los pacientes con TR
presentaron mejores puntuaciones en todas las dimen-
siones del cuestionario genérico SF-36, algo que ya ha
sido descrito por otros autores que encontraron una
mejoria notoria en la CVRS tanto en las dimensiones
especificas como genéricas al comparar los pacientes
con TR respecto a los pacientes en HD72223, incluso
llegando las puntuaciones obtenidas a ser similares
a las de la poblacion general?®. Ademas del sexo, la
edad o la comorbilidad, factores que se han asociado
a peor CVRS en el paciente en HD, la probabilidad de
padecer ansiedad y/o depresion, puede influir muy ne-
gativamente en peor percepcidn de la calidad de vida
de estos pacientes, ya que casi la mitad de ellos son
susceptibles de padecer alguna de estas alteraciones o
ambas a la vez®3, hecho que no suele ser tan frecuente
en el paciente con TR?,

Cuando se compararon las puntuaciones entre ambos
grupos de pacientes respecto a una de las variables
influyentes en la CVRS en el paciente renal como es
la comorbilidad, encontramos casi 2 puntos de dife-
rencia en el ICC (5,74+2,98 en HD y 3,91+1,57 en
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TR, p<0,001). En los pacientes trasplantados el ICC
se correlacioné con la edad, la Funcion fisica y el tiem-
po que llevaban los pacientes trasplantados, es decir
mayor comorbilidad se asocié a mayor edad, a peor
Funcién fisica y menos tiempo con TR. En cuanto a
los pacientes en HD, mayor puntuacién en el ICC se
asocié también a mayor edad. Estos resultados con-
cuerdan con lo publicado por otros autores, los cuales
han mostrado que mayor comorbilidad se asocia a peor
CVRS?:27,

Aunque las edades medias estaban igualadas, en los
pacientes con TR la edad se asocié a Listado de sinto-
mas/problemas y Situacién laboral, en el cuestionario
especifico, y con la Funcién fisica, Dolor y Vitalidad del
genérico SF-36. En los pacientes en HD la edad se
asocié s6lo a la dimension Funcién fisica del SF-36.
Estos resultados estan en la linea de distintos estudios
en los que la CVRS, en los que el aumento de edad se
relaciona con mas comorbilidad y con peores puntua-
ciones en la calidad de vida32627,

Cuando se estudié el sexo y su influencia en la calidad
de vida, encontramos que el sexo femenino influye de
manera negativa, a la CVRS. En las pacientes con TR
observamos una disminucién de las puntuaciones en
todas las dimensiones, existiendo diferencias significa-
tivas en el Listado de sintomas/problemas, Efectos de
la enfermedad renal, Dolor y Vitalidad; mientras que
en la poblacién de HD sélo se encuentran diferencias
significativas en la Funcién fisica. Estos resultados ya
han sido mostrados por otros autores, en las que las
mujeres tienen tener peor percepcion de la CVRS que
los hombres?®29,

La presencia de diabetes, ademas de su repercusion
directa en la comorbilidad, se ha mostrado como un
predictor de deterioro de la CVRS?°. En nuestros re-
sultados hemos podido comprobar que tanto el pacien-
te con TR como el paciente en HD diabético, presenta
puntuaciones mas altas en el ICC, con repercusién a
su vez en la CVRS. Asi, en el paciente trasplantado
diabético puntuaron peor las dimensiones Carga de la
enfermedad renal y Dolor. Por otra parte, en los pa-
cientes en HD, sélo se observaron peores puntuaciones
en la dimensién Rol emocional, aunque en este grupo
de pacientes, el niumero de diabéticos fue muy peque-
fio como para establecer conclusiones. En cuanto al
tiempo de TRS, en el paciente con TR observamos que
este tiempo se asocié positivamente a las dimensiones
Efectos de la enfermedad renal y Funcion fisica. Es de-
cir, los pacientes experimentan una mejoria en algunas
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dimensiones de la CVRS con el paso del tiempo tras el
TR, en la linea de lo aportado por otros autores3:.

Por otro lado, los pacientes que llevaban mas tiempo
en HD, presentaban peores puntuaciones en las dimen-
siones Efectos de la enfermedad renal, Funcién sexual,
Suefio y Salud general, tal como han documentado dife-
rentes estudios, que han relacionado la permanencia de
mucho tiempo en dialisis con peor CVRS?2.

Finalmente, para comprobar la influencia que pudiera
tener el acceso vascular en la CVRS en los pacientes
en HD, se compararon las puntuaciones del KDQOI-SF
entre los pacientes que se dializaban con FAVay los que
lo hacian con un CATt, presentando estos ultimos peo-
res puntuaciones en general. En este sentido, algunos
estudios han observado peores puntuaciones en algunas
de las dimensiones en el KDQOL-SF en pacientes en
HD con CATt, aunque sin resultados concluyentes!® y
otros autores no han encontrado diferencias en cuanto
a la calidad de vida entre los pacientes en HD que se
dializaban mediante un catéter venoso central, en com-
paracion con los pacientes que lo hacian a través de una
fistula®3.

Como principales limitaciones de este estudio pode-
mos destacar que la muestra es pequefia debido a las
dificultades para que los pacientes quisieran partici-
par en el estudio por teléfono en plena pandemia por
la COVID-19, y sobre todo, la imposibilidad de poder
entrevistar personalmente a los pacientes en consulta,
pues por teléfono algunos mostraban desconfianza con
la entrevistadora. Otra limitacién es la falta de refe-
rencias bibliograficas que analicen los mismos objetivos
que nuestro estudio.

A la vista de nuestros resultados podemos concluir que:
Emparejados por edad, sexo y comorbilidad, los pacien-
tes con TR presentan mejor CVRS que los pacientes en
HD, tanto en las Escalas especificas para la enfermedad
renal como en las dimensiones del cuestionario genéri-
co SF-36. Ademas, los pacientes con TR presentan me-
nos comorbilidad.

En ambos grupos, los pacientes diabéticos presentaron
mas comorbilidad y peor CVRS. Mayor edad se asocié
a mas comorbilidad y peor CVRS. En los pacientes con
TR, peor CVRS se asocié a mas edad, sexo femenino,
diabetes y comorbilidad. Sin embargo, a mas tiem-
po trasplantados puntuaron mejor en las dimensiones
Efecto de la enfermedad renal y Funcion fisica del cues-
tionario KDQOL-SF. En los pacientes en HD, los pacien-
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tes que llevan mas tiempo en HD y los que se dializan
con un CATt presentan peor CVRS. La influencia de la
edad y el sexo femenino no parecen tan influyentes en
la CVRS, al afectar ambas variables sélo a la dimension
Funcion fisica, ni tampoco la presencia de diabetes al
afectar sélo al Rol emocional, debido posiblemente al
tamafo de la muestra con pocas mujeres y pacientes
diabéticos.

Estos resultados ponen de manifiesto que el TR deberia
ser el TRS de eleccion en todos los pacientes con ERCA,
y si no existen contraindicaciones para el mismo, debe
ser recomendado como opcidn de tratamiento, ya que es
el que mejor CVRS aporta a estos pacientes.

Recepcion: 05-12-20
Aceptacion: 15-03-21
Publicacién: 30-06-21
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Resumen

Objetivo: Este estudio pretende desvelar la evidencia
cualitativa del paciente con enfermedad renal crénica a
través de la percepcion del equipo de enfermeria nefro-
l6gica bajo una mirada existencialista.

Material y Método: Se trata de un estudio cualitativo,
exploratorio-descriptivo, con analisis basado en la teo-
ria humanista de Paterson y Zderard y de la filosofia
existencialista. Los trabajos de campo se hicieron en
el servicio de nefrologia en el sur de Brasil y un centro
de hemodialisis en Lorca en Espafia. La muestra fue 12
profesionales del equipo enfermeria. El estudio de los
datos se realizé mediante analisis de contenido, con la
identificacion de categorias centrales.

Resultados/Discusion: Se identificaron tres categorias
centrales: ser paciente; aceptar la enfermedad y esta-
blecer vinculos. El ser paciente se desvela como un ser
cuidado que requiere atencion de enfermeria especiali-
zada, para el tratamiento de los sintomas fisicos, pero
también desde una mirada atenta y acogedora de sus
necesidades emocionales. La aceptacion de la enferme-
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dad por parte de éste resulta clave para ser consciente
de su existencia. Para ello el profesional de Enfermeria
debe establecer vinculos con el ser cuidado.

Consideraciones finales: Al desvelar esta nueva reali-
dad y la necesidad de realizar una terapia renal susti-
tutiva, el ser cuidado presenta sentimientos de miedo,
tristeza, desesperanza, sufrimiento por la pérdida de
autonomia. Sin embargo, también se perciben senti-
mientos positivos como: confianza, al establecer un vin-
culo con el equipo de enfermeria, y de esperanza y ale-
gria ante la posibilidad de un trasplante y recuperacion
de su autonomia.

PALABRAS CLAVE: enfermeria; existencialismo; in-
suficiencia renal cronica; investigacion cualitativa.

Being a chronic kidney patient from the
nursing perspective: an existentialist look at
the qualitative evidence approach

Abstract

Objective: This study aims to reveal the qualitative
evidence of the patient with chronic kidney disease
through the perception of the nephrology nursing team
from an existential perspective.
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Material and Method: Qualitative exploratory-
descriptive study, with analysis based on the Paterson
and Zderard’s humanist theory and the existentialist
philosophy.The field work was carried out in a nephrology
service in southern Brazil and a hemodialysis center in
Lorca, Spain. The sample was 12 professionals from the
nursing team. The study of the data was done through
content analysis, with the identification of central
categories.

Results/Discussion: Three central categories were
identified: being patient; accept the disease and establish
links. Being a patient reveals itself as a caring being
that requires specialized nursing care, for the treatment
of physical symptoms, but also from an attentive and
welcoming view of their emotional needs. Acceptance
of the disease by the patient is key to being aware of
his/her existence. For this, the nursing professional must
establish links with being cared for.

Final considerations: When unveiling this new reality
as well as the need to perform renal replacement
therapy, the person cared for presents feelings of fear,
sadness, hopelessness, suffering due to the loss of
autonomy. However, positive feelings such as confidence
are also perceived when establishing a bond with the
nursing team, and of hope and joy at the possibility of a
transplant and recovery of autonomy.

KEYWORDS: nursing; existentialism; renal insufficiency
chronic; qualitative research.

Introduccion

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) se caracteriza
por alteraciones en la estructura o funcién de los rifio-
nes durante mas de tres meses, ademas de la pérdida
progresiva e irreversible de la funcién renal?, siendo
considerada una Enfermedad Crénica No Transmisible
(ECNT). Clinicamente se divide en cinco etapas, deter-
minadas por la tasa de filtraciéon glomerular, donde el
estadio 5 representa el grado mas grave de la enferme-
dad, requiriendo la realizacién de Terapia Sustitutiva
Renal (TSR) para el mantenimiento de la vida2.

El nimero de pacientes con ERC ha ido aumentando
paulatinamente, considerandose un problema de salud
publica mundial, con una estimaciéon de aproxima-
damente 850 millones de personas con enfermedad
renal crénica. En los paises con ingresos altos, hay

48,3 millones de hombres y 61,7 millones de mujeres,
mientras que en los paises de ingresos medios y bajos
esta poblacién llega a 177,4 millones de hombres y
210,1 millones de mujeres®. En el tltimo censo de dia-
lisis de 2019 realizado en Brasil, el nimero estimado
de nuevos enfermos con ERC fue de 42.546, dando
un total de 133.464 enfermos renales crénicos*. En
Espafia, los datos del Registro Espafiol de Enfermos
Renales, en 2019, registraron 86.566 personas con
ERC>.

La TSR mas predominante para la ERC es la hemo-
dialisis, con una prevalencia de hasta el 92% de los
pacientes, seguida de la dialisis peritoneal y trasplan-
te renal. Las TSR, si bien son la (nica posibilidad de
supervivencia para los pacientes, traen consigo una
serie de cambios inherentes a la dimensién fisica y
emocional de éste, requiriendo del equipo que los cui-
da una mirada que contemple todas sus necesidades.
Por ello, es fundamental Ilevar a cabo cuidados de ca-
lidad, eficaces y seguro, minimizando el riesgo para el
paciente y el profesional®.

Aun asi, existe una tendencia, aunque no total, de en-
focar la practica basada en la evidencia (PBE) hacia
el positivismo, esto hace que se priorice la busqueda
de resolucién de los signos y sintomas mediables que
presenta el paciente a las acciones de salud, de hecho,
muchos investigadores con dicho pensamiento siguen
en la idea de que a partir del ensayo clinico se llegara
a obtener la mejor evidencia. Esto provoca que se des-
cuide las complejidades del entorno de cuidado como
los sentimientos y las emociones, ya que se enfatizan
los datos medibles en detrimento de las circunstancias
individuales y/o singulares’, situaciones que eviden-
cian la condiciéon existencial del individuo.

Segun el filésofo existencialista Heidegger, la condi-
cion existencial se refiere al hombre como ser singu-
lar, que se muestra en la cotidianidad con formas de
expresion que pueden ser auténticas, propias y singu-
lares o inauténticas, impropias e impersonales. Bajo
la optica existencial, el ser humano posee capacidad
de ver, significar y apropiarse de las cosas del mundo
desde su propia perspectiva®.

En el cuidado de pacientes con ERC, ademas de los
sintomas clinicos, es comin que estos experimenten
sentimientos de miedo, incertidumbre, depresion, disca-
pacidad, entre otros, ante cambios que requieren una
nueva postura para vivir, lo que para muchos no es com-
prensible. La rebeldia, el resentimiento, la agresion, el
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aislamiento y la desesperanza también estan presentes,
porque es necesario renunciar a toda su historia de
vida ante el diagndstico de una enfermedad irreversible
que muchos no aceptan®. Por otro lado, los pacientes
también reconocen que el someterse al tratamiento les
permite esperar un trasplante de rifién, lo que genera
esperanza®®. Estos sentimientos expresan la condicion
existencial del individuo como ser singular, y configuran
la evidencia cualitativa en la practica clinica, ya que se
insertan en la dimension estética del ser humano, que
es donde uno reconoce la existencia y el desarrollo de
sensaciones y percepciones, las diversas formas, modos
y sentidos de la vida, el placer de ser, la existencia del
otro y el cuidado como una oportunidad para ser y cons-
truir nuevas formas de vida desarrollando la creatividad
para el bienestar de la persona con respeto a la digni-
dad humana®!. Asi, se queda claro cuanto es necesario
rescatar la singularidad del cuidado, donde el ser huma-
no es el foco y no la enfermedad que presenta.

La Enfermeria, insertada en este contexto, es la dis-
ciplina del campo de la salud capaz de identificar la
evidencia cualitativa a través del proceso de enfer-
meria y basandose en un marco tedrico, gestiona el
cuidado prestado al paciente, implementando accio-
nes terapéuticas, promoviendo y manteniendo el orden
organico del cuerpo, el medio ambiente, la comodidad
y el bienestar, manteniendo la singularidad de la per-
sona'2. En este sentido, se cree que la teoria humanis-
ta de Paterson y Zderard® cuando propone concreta-
mente que las enfermeras aborden la enfermeria de
manera consciente y deliberada como una experiencia
existencial, llega a encontrar esta forma de mirar al
“ser humano” en su singularidad, reconociendo la evi-
dencia cualitativa presente en el contexto de la aten-
cion a la persona con ERC.

La teoria humanista de Paterson y Zderad'® presu-
pone que la ciencia de enfermeria se desarrolla a
partir de las experiencias vividas entre enfermeras y
pacientes, y el significado de esta experiencia es el
punto de partida para el establecimiento de una rela-
cion intersubjetiva. Por lo tanto, para las autoras, la
atencion brindada por la enfermeria contintia buscan-
do el alcance del bienestar y el ser (potencial huma-
no), estableciendo una reunién entre personas lnicas
(ta y yo), guiados por un llamamiento (necesidad del
ser cuidado) y una respuesta intencional (del ser que
cuida ya que se preocupa por el ser cuidado). Es en
si misma una forma particular de didlogo humano, o
dialogo vivo, entendido como una conversacién entre
dos 0 mas personas, es decit, una forma de relacion
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intersubjetiva, que se caracteriza por reunirse, rela-
cionarse y estar presente y a partir de esto que la en-
fermeria conciliara la razén, la sensibilidad y la sub-
jetividad en la atencién, reconociendo el sujeto como
ser existencial**.

Asi, este estudio tuvo como objetivo desvelar la evi-
dencia cualitativa del paciente con ERC a través de la
percepcion del equipo de enfermeria nefrolégica bajo
una mirada existencialista. Las preguntas que guiaron
este estudio fueron: ;Como ve al paciente con ERC? y
iqué cree que es mas dificil para el paciente en este
contexto de ERC?

Material y Metodo

Se trata de un estudio cualitativo, exploratorio-des-
criptivo, con un analisis basado en el marco teérico
de la teoria humanista de Paterson y Zderard'? y de
la filosofia existencialista, vinculado a un proyecto
de investigacion mas amplio, donde es fundamental
la mirada del equipo de enfermeria sobre el ser pa-
ciente!*15, Ademas, se destaca la reflexion de la in-
vestigadora sobre el tema, ya que vive el mundo de la
enfermedad renal crénica.

El ambito del estudio fueron unidades de hemodialisis
pertenecientes al Hospital de Clinicas de Porto Ale-
gre, hospital universitario de la Universidad Federal
de Rio Grande do Sul, con atencién multiple, enfocado
a la educacion, la investigacion y la atencién de la sa-
lud; junto con Servicio de Nefrologia, integrado por la
unidad de hemodialisis, que atiende a pacientes con
insuficiencia renal aguda o crénica de diferentes areas
del hospital, que requieren TSR, y ademas, en un cen-
tro de hemodialisis en Lorca - Regiéon de Murcia en
Espafia. La eleccion de desarrollar el estudio se debe
al acercamiento de las investigadoras en esta area, a
través de la especializacion latum sensu'y el desarro-
llo de una tesis doctoral en este campo.

La poblacion de estudio estuvo compuesta por pro-
fesionales del equipo de enfermeria y la muestra se
establecié por conveniencia, mediante invitacién di-
recta a los informantes. Esta estuvo conformada por
12 profesionales y el tamafio muestral no estaba pre-
establecido, es decir, no se buscaba la representativi-
dad estadistica sino la teérica, de manera que cuando
se alcanzé la saturacién de datos se detuvo la reco-
gida de los mismos. Los criterios de inclusion fueron
profesionales del equipo enfermeria con uno o mas
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afios de experiencia en la ins- Tabla 1. Caracteristicas de la muestra.
titucion donde trabajan, en los
diferentes turnos de atencion,

que realizaron sus actividades

Tiempo como Tiempo en

la Institucional*

Profesionales

Profesional*

durante el periodo de recolec- Enfl Brasil Femenino 41 20 13
exclusién aplicables fueron no Enf3 Brasil Femenino 47 25 6
proporcionar asistencia directa Entd Bral Masculiio 36 13
a los pacientes durante el pe- Enf5 Brasil . ) - - o
riodo de investigacion. . ras! emenino

Enfé Brasil Femenino 37 13 5
Los fundamentos bioéticos se Enf7 Espafia Femenino 23 1
cumplieron en base a los es- Enf8 Espafia Femenino 37 15 14
tandares que regulan los pro- Enf9 Espafia Femenino 23 1 1
yectos de investigacién con | ggpn Brasil Femenino 52 30 2
Seres huma_n,os establecidos en TEnf2 Brasil Masculino 43 26 16
la Resolucion 466/2012, del : :

TEnf3 Brasil Femenino 53 20 13

Consejo Nacional de Salud?®.

El proyecto fue aprobado por

el Comité de Investigacion

(COMPESQ) de la Facultad de Enfermeria y por el
Grupo de Investigacion y Postgrado (GPPG) del Hos-
pital de Clinicas de Porto Alegre con el nimero CAAE
23534719.7.3001.5327.

Los datos fueron recogidos entre enero y junio de
2020, a través de entrevistas semiestructuradas* rea-
lizadas de manera individual, 3 presencialmente en un
lugar privado, preservando la confidencialidad de la
informacion y de los participantes, y 9 virtualmente,
a través del programa Zoom. Las entrevistas fueron
semiestructuradas y en profundidad'*, caracterizada
por preguntas amplias, abiertas y no evaluativas, es-
timulando el surgimiento de declaraciones e historias
inesperadas, en las que el entrevistador manifiesta in-
terés por ahondar en temas determinados, y tuvieron
una duracién promedio de 1 hora. De acuerdo con la
estructura adoptada, este tipo de entrevista permite
examinar en detalle los discursos de un entrevistado
con experiencias relevantes, no necesitando una prue-
ba piloto para validar las preguntas de la entrevista,
ya que permite al investigador ahondar en los enuncia-
dos que aparecen durante la entrevista y que son rele-
vantes para enriquecer el tema estudiado. También se
recolectaron datos para caracterizar la muestra como
edad, tiempo como profesional y tiempo de afios tra-
bajando en la institucién. Las entrevistas fueron gra-
badas con autorizacién de los informantes.

Después de cada entrevista, se transcribié y se rea-
liz6 una lectura exhaustiva del contenido, y a partir
de las declaraciones de los participantes surgieron las

unidades de analisis'’, posibilitando la identificacion
de ideas centrales y conceptos comunes, los cuales
fueron agrupados en categorias, discutidos a la luz de
la teoria humanista de Paterson y Zderad'® desde la
perspectiva de otros autores y la experiencia de los
investigadores con filosofia existencialista en la direc-
cién de desvelar la evidencia cualitativa presente en
el mundo de la ERC.

Resultados y discusion

De los 12 participantes, 8 son enfermeras, 1 enfermero
y 3 técnicos de enfermeria, predominantemente mu-
jeres 83,3% (10), con edades entre 23 y 59 afios y
tiempo de profesion entre 1 y 30 afios, de acuerdo al
Tabla 1 de caracterizacion de la muestra.

Para ilustrar la presentacion de los resultados, se se-
leccionaron algunos extractos de los discursos de los
profesionales de enfermeria y se utilizé la siguiente
estandarizacion: los paréntesis con puntos suspensivos
L...1 significan supresion en los discursos del investiga-
dor; ser que cuida - equipo de enfermeria; ser cuida-
do-paciente. Cabe sefialar que fue posible identificar
en los testimonios de los participantes del estudio, tres
categorias que se presentan a continuacién: 1) ser pa-
ciente; 2) aceptando la enfermedad y 3) estableciendo
vinculos. Estas categorias se derivaron de los relatos
de los profesionales sobre su experiencia existencial en
este contexto de ERC y TSR, en los que exponian sus
percepciones sobre el paciente con ERC.
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Ser paciente
“Ser cuidado” - paciente es un “estar en el mundo de
la ERC”. La concibe como una existencia compleja, con
muchas especificidades. EI conocimiento del diagndsti-
co de enfermedad hace que el ser cuidado establezca
una relacién de preocupacion con este mundo, que ne-
cesita ser desvelada ya que dificulta vislumbrar su po-
tencial existencial. Por eso se convierte en un desafio
para el ser cuidador, como refieren algunos participan-
tes del estudio:
... es un desafio diario, porque en realidad son pa-
cientes que demandan mucha atencién, demandan
mucho cuidado, no solo psicoldgico [...1, de conoci-
miento, porque el paciente con ERC tiene otras en-
fermedades también, a veces con diabetes e hiper-
tension, entonces es un desafio, porque tenemos que
estar siempre aprendiendo y atentos”. (ENF1)

"... el paciente renal cronico, es diferente para noso-
tros, tiene especificidades de la enfermedad, entonces
a veces tenemos ese paciente que es mas fragil, inclu-
so aceptando la enfermedad también, ya que hay ese
paciente que acepta mejor y el tratamiento no es tan
complicado”. (TENF3)

Se entiende que la importancia de la Teoria de Enfer-
meria Humanista aplicada en el contexto de la Nefrolo-
gia, con el paciente renal crénico, radica en el hecho de
perfeccionar y orientar en el cuidado al ser que cuida
existencialmente, ya que esta teoria se basa en el en-
cuentro y el dialogo auténtico entre el ser enfermera y
el ser paciente®®.

Se desvela este ser cuidado como un ser humano que
requiere cuidados de enfermeria especializados, desde
el tratamiento de los sintomas fisicos y la atencién a las
limitaciones funcionales, los trastornos mentales y las
necesidades educativas, pero también desde una mirada
atenta y acogedora de sus necesidades emocionales.

En este sentido, la calidad del servicio brindado esta
asociada al rol del ser que cuida, con conocimiento es-
pecializado y atento a la interaccion, ser cuidado — ser
que cuida, predictores importantes que inciden en la
asistencia prestada'®. Esto requiere una actualizacion
constante por parte de los seres que cuidan, como apun-
ta un participante del estudio:
... el paciente cambia de perfil y hay que actuali-
zarse, siempre hay que estudiar, [...], buscando cosas
nuevas. Entonces para mi es un desafio diario, y tam-
bién tenemos que mirar mds alla del horizonte. La
enfermera Nefroldgica [...], puede ver mas alla del
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horizonte y ver nuevas alternativas de cuidado para
este paciente [...1 porque cambia el perfil y hay que
estar actualizado”. (ENF4)

Sin embargo, el conocimiento debe venir junto con la
presencia auténtica en cada encuentro de cuidado, que
permita establecer una relacion intersubjetiva, es decir,
sujeto-sujeto, y asi percibir a cada ser cuidado en su sin-
gularidad, de ahi la importancia de identificar la evidencia
cualitativa presente en este contexto de ERC**?y asi, es-
tablecer nuevas alternativas de cuidado a estos pacientes.

El ser que cuida describe al ser cuidado en este mundo
de la ERC, como un ser que presenta miedo, tristeza,
desesperanza, momentos de rabia, dolor y sufrimien-
to por la pérdida de autonomia e inseguridad por vivir
constantemente la angustia por la cercania a la muer-
te, pero también que tienen alegria y esperanza cuando
pueden optar por una TSR que les aporta mas autono-
mia, como la dialisis peritoneal y el trasplante, desve-
landose como pacientes que tienen inestabilidades emo-
cionales, requiriendo la mirada atenta de enfermeria.
“"Percibo sentimientos de tristeza, tienen muchos sin-
tomas depresivos, de perder en parte su autonomia,
su poder adquisitivo [...1 un sentimiento de impoten-
cia, de tener la enfermedad, de tener que adaptarse y
hacer todo lo posible para vivir con eso [...], a veces
soledad, desesperanza, es sufrimiento por las limita-
ciones que trae la enfermedad. Es un paciente que
vive muy cerca de la muerte, entonces muchos relatan
que tienen miedo a morir”. (ENF2)

"Tiene ese proceso de negacion, después de no acep-
tar, que se rebela, entonces come, bebe, hace de todo,
y luego llega un punto, que realmente quiere cuidarse
[...], porque no quieren volver a la maquina, porque
en realidad la maquina es una prisién”. (ENF6)

Los cambios en la vida de los seres cuidados debido a
ERC traen consigo sentimientos de resentimiento, agre-
sion, violencia y aislamiento, que eventualmente se tras-
ladan a los seres que cuidan o incluso repercuten en una
actitud de inconformismo con su situacion, llevandolos a
la no adherencia al tratamiento???, como aporta esta
enfermera:
“Proyectan en el profesional [...1 como si sus proble-
mas, como si tuviéramos alguna culpa, responsabili-
dad, [...1. Proyectan sus frustraciones en nosotros”.
(ENF3)

De esta forma queda claro que, los sentimientos percibi-
dos por el ser que cuida estan en linea con los hallazgos
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de otros estudios que sefialan que, en el transcurso de
las sesiones de hemodialisis, el ser cuidado sufre alte-
raciones fisiolégicas como cansancio, malestar, caida de
la presidn arterial y calambres, y también cursan con
agotamiento emocional, que se traduce en sentimientos
de tristeza, rebeldia, inseguridad, frustracion y preocu-
pacion por el futuro??3, Sin embargo, el trasplante de
rifion, aunque es una TSR se ve por el ser cuidado como
una posibilidad para seguir proyectandose, superandose
a si mismo y a la enfermedad, trascendiendo hacia su
libertad®. Asi, en el mundo de la ERC también es posi-
ble revelar sentimientos positivos, como la esperanza de
realizar un trasplante y la alegria de mejorar la calidad
de vida recuperando parte de la autonomia, como ha
dicho una enfermera:
"\... a veces les entusiasma la posibilidad de poder hacer
dialisis en casa cuando cambian el método de trata-
miento. A veces sentimientos de alegria porque logra-
ron entrar en la lista de trasplantes, esto es algo que
motiva, [...]1. Como te dije, tienen altibajos”. (ENF1)

Aceptando la Enfermedad

El ser cuidado vive un proceso de enfermedad grave e
incierta que representa lo desconocido, dando lugar a
diferentes sentimientos que muchas veces dificultan el
reconocerse como persona enferma y la adaptacién al
tratamiento. Este requiere una estricta rutina con los ali-
mentos y la TSR elegida, ademas de dar lugar a periodos
de hospitalizacién, lo que le conlleva a la separacion de
los miembros de su familia.

En este sentido, el ser que cuida se da cuenta de que las

restricciones que impone la ERC, destacando las restric-

ciones dietéticas, el aislamiento social y la pérdida de au-

tonomia, son las principales barreras para que el ser cui-

dado acepte la enfermedad y se adhiera al tratamiento.
"Creo que lo mas dificil para el paciente es el tema de
la limitacién que pasa de un dia para otro. Entonces,
tomando la libertad que tenia ahi fuera, parece que se
siente atrapado en ese contexto”. (ENF5)

“Pues creo que lo mas dificil para ellos es la didlisis
3 veces por semana, la dependencia de la maquina de
dialisis y el tiempo de tratamiento”. (ENF7)

""Creo que lo mas dificil para ellos es reestructurar su
vida, es aceptar que estan en dialisis, que es un trata-
miento para siempre y que tienen que adaptar su vida
a la rutina del tratamiento”. (ENF9)

El descubrimiento del diagndstico, que trae consigo la
condicion de estar enfermo, es siempre una limitacion

mas o menos grave de las posibilidades de relacién que
el ser cuidado puede mantener en el mundo y, por tanto,
de su libertad?*. Asi, la TSR, si bien es la Ginica forma de
sobrevivir, es entendida como limitante, ya que provoca
cambios en la rutina diaria, generando un impacto en el
estilo de vida, principalmente por la dependencia de una
maquina, en el caso de la hemodialisis, o cambios dia-
rios continuos en la dialisis peritoneal, o que en general
dificulta la aceptacion de la enfermedad y la adherencia
a la terapia propuesta25-26,

En este sentido, la comprensién es uno de los rasgos
ontoldgico-existenciales de los seres, es importante
que el ser que cuida, oriente de manera clara y objeti-
va al ser cuidado sobre su diagnéstico, las modalidades
de TSR disponiblesy los cuidados que cada uno de ellos
demanda, posibilitando elegir el tratamiento donde el
ser cuidado puede proyectarse en el mundo con menos
sufrimiento y restricciones, contribuyendo positiva-
mente a la aceptacién y afrontamiento de la enfer-
medad?¢. Se sabe que los seres cuidados describen la
experiencia de la hemodialisis como una lucha diaria
por aceptar la enfermedad y adaptarse al tratamiento,
el cual es responsable de una vida de restricciones,
imponiendo limitaciones que afectan los aspectos bio-
I6gicos, psicoldégicos y sociales de su vida, conduciendo
a una ruptura en su estilo de vida'®?’. Ante esto, es
necesario que el ser cuidado tenga siempre la presen-
cia de alguien que le acoja, apoye y consuele, creando
una relaciéon de confianza entre ser cuidado y ser que
cuida®.

Estableciendo Vinculos

El establecimiento del vinculo se crea a partir de una
relacion de confianza entre YO-TU y YO-ESO, donde
se impregna todo el proceso de cuidar, bien por el lla-
mamiento del ser cuidado o ante situaciones en las
que el ser que cuida lo considere importante, facilitan-
do el proceso de aceptacion de esta nueva condicidn
de ser y estar en el mundo de la ERC del ser cuidado.
La presencia y el encuentro también permean la rela-
cion YO-NOSOTROS, es decir, la relacion de cuidado
entre ser cuidado y ser que cuida. Dicho cuidado se
caracteriza, en la Teoria de la Enfermeria Humanisti-
ca, como una mediacion que se da entre sus pares, es
decir, pacientes, familiares y profesionales de la salud,
especialmente enfermeria. Asi, tanto la relacion YO-
TU como la YO-NOSOTROS estan representadas por
el compromiso de todos los cuidadores de brindar un
verdadero encuentro terapéutico con miras al bienes-
tar del ser cuidado'®.
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En este sentido, durante las diferentes TSR hacen que
el ser que cuida se convierta en una presencia constante
en la vida del ser cuidado, que por su soledad busca su-
plir esta carencia con el equipo, lo que establece fuertes
lazos entre el ser que cuida y el ser que es cuidado,
segun los siguientes relatos:
"Yo puedo ayudar y acompafar al paciente desde el
principio, tii puedes estar ahi sumando a su vida [...]
ellos piensan que incluso eres parte de la familia. Y ti
también te haces amigo, porque ellos tienen confianza
enti”. (TENF3)

“Terminas conociendo bien al paciente, tienes un fac-
tor que facilita tu vida diaria con él, pasas 4 horas, 3
veces a la semana con el mismo paciente, terminas
conociendo, tanto la parte clinica, en cuanto a la parte
fisica y social del paciente, conoces bien sus necesida-
des, puedes darle continuidad, ver si estas recibiendo
respuestas a tus cuidados, si necesitas cambiar algo”.
(ENF4)

"Después de tantos afios tomo el centro como si fue-
ra mi sequnda residencia, porque Illevo muchos afios
trabajando y el trato con el paciente es de confianza,
[...1lo que a veces es dificil porque, asi como te tratan
bien, también te tratan mal, y yo sigo aprendiendo y
conociéndolos”. (ENF8)

En este sentido, en Enfermeria Humanistica, el ser que
cuida debe estar dispuesto a “‘estar-con” y “estar-ahi”
para el ser cuidado sin posibilidades terapéuticas de
curacion, estableciendo vinculos y redes de apoyo que
permitan apreciar adecuadamente la situacion vivida al
ser cuidado, para crear alternativas para su bienestar
y desarrollar su estar mejor, ayudandoles a encontrar
oportunidades para seguir existiendo en este mundo de
ERC8,13,18.

Queda claro entonces, que el ser que cuida “‘represen-
ta” una familia para el ser cuidado, porque es con ellos
con quienes conviven buena parte de la semana, au-
mentando este vinculo y transformando esta atencion
ofrecida por los profesionales como si fueran realmen-
te miembros de la familia. Este vinculo formado entre
ser cuidado y ser que cuida permite la construccion
de conocimiento sobre la enfermedad y el tratamien-
to, proporcionando una relacion YO-NOSOTROS de
aprendizaje continuo, potenciando la aceptacién tera-
péutica9,18,22,26,28-29.

Por tanto, queda clara la importancia del vinculo entre
los seres en el mundo de la ERC para establecer una au-
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téntica relacion de cuidado. Para ello, el ser que cuida
debe prestar asistencia con conocimientos cientificos.
Y a través de la acogida, la relacién interpersonal, la
escucha activa y el didlogo efectivo establecer una re-
lacion de confianza entre seres en el mundo de la ERC
procurando el tratamiento exitoso. La confianza permi-
te al ser cuidado explicitar sus angustias, miedos y an-
siedades, y a partir de esto, el ser que cuida aprende las
dificultades encontradas para, en conjunto, desarrollar
estrategias que faciliten la adherencia del ser cuidado a
TSR elegida®192230,

En cuanto a las limitaciones, este estudio tuvo la mirada
Unica del ser que cuida sobre las evidencias cualitativas
en el contexto del cuidado de la ERC. Se cree que de-
ben desarrollarse nuevos estudios bajo nuevas perspec-
tivas como la del ser cuidado y su familia, para tener un
mejor conocimiento de esta experiencia en el mundo
de la ERC, enriqueciendo el cuidado de enfermeria. Se
espera que este estudio pueda contribuir a la practica
clinica de la enfermeria, asi como a la docencia, en el
sentido de prestar atencion a la presencia de las eviden-
cias cualitativas en el contexto del cuidado de la ERC,
ante el impacto que provocan en la adaptacion del ser
cuidado al tratamiento y, en consecuencia, en la calidad
de vida de los mismos.

Consideraciones finales

Este estudio buscé identificar la evidencia cualitativa
presente del ser cuidado en el contexto del cuidado de
la ERC desde la perspectiva del ser que cuida. En este
sentido, se reconoce que, al desvelar esta nueva reali-
dad al ser cuidado y la necesidad de someterse a TRS,
aflora en éste sentimientos de miedo, tristeza, desespe-
ranza, desamparo, soledad, sufrimiento por pérdida de
autonomia, enfado, agresividad, luto, rebeldia, inconfor-
midad con la situacion vivida, frustracion, asi como una
constante inseguridad y angustia por la proximidad a la
muerte. Sin embargo, también se perciben sentimien-
tos positivos como: confianza, al establecer un vinculo
con el equipo de enfermeria, y de esperanza y alegria
ante la posibilidad de realizar un trasplante y recuperar
parte de su autonomia. Por ello es necesario que el ser
que cuida tenga una postura acogedora, de respeto, de
escucha atenta, empatia y paciencia para implementar
estrategias de cuidado a través de acciones educativas,
que ayuden al ser cuidado a vislumbrar nuevas posibili-
dades de seguir existiendo y de proyectarse en el mun-
do, contribuyendo asi a una mejor adherencia y afronta-
miento de los retos inherentes a cada TSR.
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Resumen

Introduccién: Asumir el rol de cuidadores familiares
hacia personas con enfermedad renal y en dialisis por
tiempo prolongado puede conllevar a agotamiento psi-
coldgico que hace a la persona inoperante y emocional-
mente inestable; perjudicando su salud y la del receptor
del cuidado.

Objetive: Explorar las estrategias de afrontamiento y
el contexto en que son implementadas por los cuida-
dores familiares de pacientes con enfermedad renal en
tratamiento de dialisis para lidiar con la sobrecarga.

Material y Método: Estudio cualitativo con disefio fe-
nomenoldgico-descriptivo con entrevistas semi-estruc-
turadas individuales. Se utilizé la Escala de Sobrecarga
del Cuidador de Zarit para determinar inicialmente la
sobrecarga de los cuidadores familiares. Se selecciona-
ron por conveniencia 4 cuidadores familiares con pun-
tuaciones de carga intensa mayores (>56 puntos). Se
recogieron datos sociodemograficos. Se realizd analisis
tematico segtin el método fenomenoldgico de Colaizzi.

Resultados: Se identificaron 6 temas principales: Inicio
como cuidadores familiares, Vivencias como cuidadores
familiares, Perspectivas como cuidadores familiares,
Sobrecarga y Estrategias de afrontamiento, Necesida-
des de cuidadores familiares y Receptor del cuidado.

Correspondencia:

Camille Reyes Vega
E-mail: camille.reyesl@upr.edu / rvcamille74@gmail.com

149 Enferm Nefrol. 2021 Abr-Jun;24(2):149-161

renal en dialisis. Enferm Nefrol. 2021 Abr-Jun;24(2):149-61

Las estrategias de afrontamiento adaptativas incluye-
ron: ejercicios de respiracion, oracién y tejer. Los cui-
dadores también se enfrentan a una constante de sen-
timientos para dejarlo todo, evitar la comunicacion y
recurrir a conductas de riesgo.

Conclusiones: Las vivencias de cuidadores familiares
requieren de un equipo interprofesional que implemen-
te intervenciones para aliviar la carga de los cuidadores
y que estos amplien su marco de estrategias para me-
jorar la calidad de vida del receptor del cuidado en el
hogar.

PALABRAS CLAVE: cuidadores; enfermedad renal;
dialisis; sobrecarga; estrategias de afrontamiento; fe-
nomenologia.

Coping strategies to the burden of caregivers
of patients with kidney disease on dialysis

Abstract

Introduction: Assuming the role of family caregivers
for a prolonged period of people with kidney disease
and on dialysis can lead to psychological exhaustion that
makes the person inoperative and emotionally unstable;
harming the health of the caregiver and the person ca-
red for.

Objective: To explore the coping strategies and the con-
text in which they are implemented by family caregi-
vers of patients with kidney disease undergoing dialysis
treatment to deal with overload.
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Material and Method: Qualitative study with a des-
criptive-phenomenological design using individual se-
mi-structured interviews. The Zarit Caregiver Burden
Scale was used to initially determine the overload of
family caregivers. Four family caregivers with higher
heavy burden scores (>56 points) were selected at con-
venience. Sociodemographic data were collected. The-
matic analysis was carried out according to the Colai-
zzi's phenomenological method.

Results: Six main themes were identified: Starting as
family caregivers, Family caregiver’s experiences, Pers-
pectives as family caregivers, Overload and coping stra-
tegies, Needs of family caregivers and Care recipient.
Adaptive coping strategies included: breathing exerci-
ses, prayer, and knitting. Caregivers also face a constant
feeling of leaving everything, avoiding communication,
and engaging in risky behaviors.

Conclusions: Family caregiver’s experiences require
an interprofessional team to implement interventions to
alleviate caregiver burden and thus broaden their fra-
mework of strategies to improve the quality of life of
the home care recipient.

KEYWORDS: caregiver; renal disease; dialysis; over-
load; coping strategies; phenomenology.

Introduccion

La enfermedad renal representa un problema de salud
publica global. Puerto Rico, contexto de esta investi-
gacion, ocupa la tercera posicion en el mundo debido
a la ocurrencia de casos de dialisist. Ante estas esta-
disticas, es de esperarse que aumente el nimero de
cuidadores familiares. Los cuidadores familiares que
atienden a dicha poblacién experimentan cambios a
nivel personal, familiar, laboral y social?, ya que, las
personas en tratamiento de dialisis se vuelven mas fra-
giles y requieren de cuidados mas complejos a largo
plazo debido al progreso de su enfermedad; a mayor
dependencia por parte de la persona que recibe dia-
lisis, mayor el grado de sobrecarga® y a mayor grado
de sobrecarga se afecta el compromiso en el cuidado
del receptor® y de si mismo. Por ello, el ejercer el rol
como cuidadores familiares requiere conocimientos y
habilidades especificas.

La carga es una respuesta “bio-psicosocial”’ provocada
por el tiempo dedicado a si mismo, y al cuidado, com-
promisos sociales, estado de salud y econémico, y la

“tension emocional”>. Si los cuidadores familiares no
utilizan estrategias de afrontamiento para prevenir o
disminuir los efectos de la carga que generan sus res-
ponsabilidades podria desarrollar agotamiento psicol6-
gico. De acuerdo con la definicion de los Descriptores en
Ciencias de la Salud (DeCS) el agotamiento psicoldgico
es una “reaccion excesiva al estrés causado por el en-
torno de uno que puede caracterizarse por sentimientos
de agotamiento emocional y fisico, junto con un senti-
miento de frustracion y fracaso”®. Si se identifican las
estrategias de afrontamiento adaptativas y mal adap-
tativas se pueden lograr cambios a través del tiempo
y el impacto tanto en el receptor del cuidado como en
los cuidadores familiares’. Williams et al. definen las
estrategias de afrontamiento adaptativas como “‘for-
mas saludables de lidiar con el estrés, lo que implica
ser conscientes de los factores estresantes e intentar
reducir sus resultados negativos”, mientras que las es-
trategias de afrontamiento mal adaptativas son “‘formas
poco saludables de lidiar con el estrés en las que un
individuo busca ignorar o negar que existen factores es-
tresantes”8,

Debido a la poca literatura encontrada por las investi-
gadoras relacionada a las estrategias de afrontamiento
para lidiar con la sobrecarga se optd por realizar un
estudio cualitativo, con el fin de levantar datos en Puer-
to Rico desde la perspectiva de cuidadores familiares.
Por consiguiente, la pregunta central fue: ;Cuales son
las estrategias de afrontamiento implementadas por
los cuidadores familiares de pacientes con enfermedad
renal en tratamiento de dialisis para lidiar con la so-
brecarga? La misma va de la mano con el proposito,
explorar las estrategias de afrontamiento (y su contex-
to) implementadas por los cuidadores familiares de pa-
cientes con enfermedad renal en tratamiento de dialisis
para lidiar con la sobrecarga. Algunas de las subpregun-
tas guias se encuentran en la Tabla 1.

Material y Método

Disefo

Se realizé un estudio cualitativo con un disefio fenomeno-
I6gico-descriptivo para comprender el significado de las
experiencias y percepciones de los cuidadores familiares
de pacientes con enfermedad renal en tratamiento de
dialisis. Este paradigma constituye un medio para llegar
a profundizar en fendmenos que han sido poco estudiado
y pretende describir y entender las perspectivas de los
cuidadores familiares®.
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Tabla 1. Enfoque y Preguntas Semi-estructuradas en la Guia de Entrevista.

Enfoque Preguntas

Participantes del estudio

El estudio se realizé en el Centro Fresenius Kid-

ney Care Los Paseos en Puerto Rico. EI método de
muestreo utilizado fue no probabilistico por conve-
niencia'?, ya que, el Centro Fresenius Kidney Care
nos proveia un ambiente controlado que requirié de

1

. Cuidadores

familiares de
pacientes con

enfermedad renal

en tratamiento

« ;Desde cuando usted es cuidador o cuidado-
ra de su familiar?

e ;Como se decidié que usted fuera la persona
cuidadora?

e ;Cuantos dias a la semana y horas cuida

| [la Trabaiad Sociall. E de dialisis usted a su familiar en el hogar?
una p?rsona enface Lla Irabaja _o_ra ociall. Esta ¢ ;Como describe un dia tipico como cuidador
profesional al conocer los participantes ayudd a o cuidadora?
identificar a posibles candidatos o candidatas. De - , ) .
2. Preparacion e ;COmo se prepard para asumir la responsa-

modo que se logré reclutar la muestra mas rapido
en un intervalo de tiempo determinado. Hubo una
poblacién constante de 10 cuidadores familiares que
visitan la clinica de dialisis varios dias a la semana.
Los participantes fueron seleccionados a base de los
siguientes criterios de inclusion:

— Mujeres y hombres >21 afios de edad.

— Cuidadores familiares de una persona con diag-
nostico médico de enfermedad renal crénica en
estadio V.

— Cuidadores familiares informales >3 meses.

— Puntuacion de >56 puntos (carga intensa) en la
escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit ver-
sion en espanol. Esta escala ha sido la mas apli-
cada internacionalmente para medir el nivel de
carga en cuidadores informales’- 1112,

— Capacidad para leer, entender, consentir y contes-
tar preguntas.

— Personas hispanas de otros paises que hablaran
espaiol.

— Aceptar que la entrevista fuera grabada en audio.

Este estudio recibi6 la aprobacién del Comité de Dere-
chos Humanos de la institucién educativa (Protocolo
#7530119). A cada participante se le explicé en qué
consistia la investigacion, su propdsito, los beneficios
y riesgos; asi como la proteccion de la confidencia-
lidad y privacidad de la informacién compartida con
las investigadoras. Se le asignd a cada participante un
pseuddnimo para proteger su identidad.

Técnicas de recogida de informacion

Se utilizé una guia de entrevista con sub-preguntas
para conocer el trasfondo de las experiencias indi-

para asumir la
responsabilidad
como cuidadores
familiares

. Experiencia al

ejercer el rol
como cuidadores
familiares

. Ejercer el rol

como cuidadores
familiares

5. Realizacién de
actividades para
lidiar con la carga

6. Ser buenos

cuidadores
familiares

bilidad de cuidar?
e ;Quién (es) le ayudd?
 ;Qué conoce de la enfermedad renal?
* ;Qué conoce del tratamiento de dialisis?

e ;Como ha sido su experiencia como cuidador
o cuidadora?

* Hableme de las cosas positivas que encuen-
tra al cuidar su familiar.

e Hableme de las cosas “'no tan positivas” que
encuentra al cuidar su familiar.

e ;Como se siente usted cuando le brinda cuida-
dos a su familiar?

* ;Qué usted hace cuando le vienen pensamien-
tos negativos sobre el familiar que cuida?

e ;Como cuidador o cuidadora primario, cuan
cargado/a usted se siente en estos momentos?

« ;Cuales son las cosas o deberes que lo/a
mantienen cargado/a?

¢ ;De qué manera (estrategias) usted utiliza
para afrontar el sentirse cargado?

* Deme ejemplos de algunas estrategias que
utiliza.

* ;Donde las aprendio?

« ;Cuan efectivas son en ayudarle a bajar o
aliviar la carga?

* ;Qué estrategias usted ha utilizado, pero
entiende que no le han funcionado para dismi-
nuir o aliviar la carga?

¢ ;Qué habilidades usted tiene para ser un buen
cuidador o cuidadora?

* ;Qué cosas positivas usted podria decir de
si mismo/a que son esenciales en un buen
cuidador o cuidadora?

* ;Qué aspectos a mejorar usted ha identificado
en si mismo?

¢ ;Qué necesidades usted entiende deben ser
conocidas y atendidas para usted poder ser un
buen cuidador o cuidadora de su familiar y no
sobrecargarse?

 ;Hay algo mas que quiera afiadir?

viduales de los cuidadores familiares (ver Tabla 1).

Se discutié y se firmé el consentimiento informado.

Luego la investigadora principal realizé las entrevistas
semiestructuradas con los cuidadores familiares desde
octubre a diciembre de 2019 y en marzo de 2020 las
investigadoras concordaron que se habia alcanzado la
saturacion®>. Las entrevistas se realizaron en un lugar
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privado en la clinica y libre de distracciones, mientras
el paciente recibia su dialisis. Los participantes tenian
la opcion de ser entrevistados en su hogar, pero opta-
ron que la misma fuese en la clinica, ya que, se sentian
mas cémodos; no querian que el familiar pensara que
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Familiarizacion
Lectura de los datos recolectados a través de las entrevistas y observaciones.

Las suposiciones o ideas previas al fenémeno de la investigadora fueron
redactadas en un diario.

P

Identificacion de afirmaciones significativas

Se identificaron y asignaron cédigos a las afirmaciones
significativas considerando la literatura, entrevistas y
observaciones.

Se analizaron y compararon los datos por parte de ambas
investigaciones para llegar a un consenso.

!

Formulacion de significados

Se formularon los significados de acuerdo con las
afirmaciones consideradas en el paso anterior sin perder el
contexto de las descripciones.

\

\

Produccion y verificacion de la estructura
fundamental

Se sintetizaron las descripciones antes formuladas
resaltando los aspectos sobresalientes para la
estructura del fenémeno.

:

Desarrollo de una descripcion exhaustiva

Del problema a investigar considerando los temas y
categorias previamente establecidas.

/

Agrupacion de temas
Se organizaron los datos semejantes recolectados bajo los temas.
Se asignaron codigos a cada tema y categorias.
Dialogos intermedios investigadoras con cada entrevista.
Se seleccionaron de 3-4 citas poderosas por cada categoria.

Figura 1. Pasos del Método Fenomenolégico Descriptivo de Colaizzi.

era una carga para ellos [cuidadores familiares]. Cada
entrevista duré de 60-90 minutos aproximadamente y
se grab6 en audio. Se utilizé un diario para escribir ob-
servaciones y notas reflexivas luego de culminar cada
entrevista, que luego fueron dialogadas entre las inves-
tigadoras!®. Esta estrategia provee para la credibilidad,
fomenta el rigor y calidad del estudio. Al concluir la en-
trevista, se recogieron datos sociodemograficos.

Las entrevistas fueron transcritas textualmente. Las
entrevistas se realizaron desde octubre a diciembre de
2019 y en marzo de 2020 las investigadoras concorda-
ron que se habia alcanzado la saturacion; esto es cuando
se repite informacién importante y no hay informacién
nueva'®. El método fenomenoldgico-descriptivo de Co-
laizzi fue utilizado para el analisis (ver Figura 1)°. Se
identificaron y se asignaron codigos a las afirmaciones
significativas considerando la literatura, entrevistas y
observaciones. Se formularon los significados sin perder
el contexto de las descripciones. Los temas y categorias

se agruparon, y se seleccionaron de 3-4 citas por cada
categoria. EI fendmeno se describié detalladamente
considerando los temas y categorias; y se sintetizaron
las descripciones resaltando solo los aspectos sobresa-
lientes. Las investigadoras lo realizaron de forma indi-
vidual y coordinaron reuniones para discutir el analisis,
los temas y categorias identificadas para garantizar la
credibilidad de los datos.

Se agruparon los datos recogidos por medio de las en-
trevistas, considerando los factores contextuales que
influyeron al establecer las conclusiones sobre la adap-
tacion de los mismos a otros contextos similares. En
cuanto a la transferibilidad se proveyé una descripcion
detallada de las caracteristicas de la muestra, como fue
seleccionada, los datos manejados y el analisis. Ademas
se utilizé un disefio descriptivo, por lo que los hallazgos
no pueden ser generalizados. Sin embargo, la descrip-
cién del proceso que conlleva ser cuidadores familiares,
puede proveer informacion valiosa para los proveedores
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Tahla 2. Datos Sociodemograficos de los Cuidadores Familiares: Antecedentes Personales.

1]

Participante

01

02

03

04

Nivel
educativo

Nacionalidad

Mujer 45 puertorriqueiia Bachillerato
Hombre 66 puertorriquefio 2 afos
de universidad
Hombre 66 puertorriquefio Graduado de
escuela superior
Mujer 44 dominicana Graduado de

escuela superior

Estado

Hijos/a* | Condiciones |;Trabaja?
civil de salud
Casada Si -Artritis No Apenas
2 Reumatoidea suficiente
-Bipolaridad
Casado Si -Efisema No Apenas
0 -Corazoén
-Acidez estomacal
Casado Si Rehusé compartir No Apenas
0 la informacion suficiente
Casada No -Alta presion Si Apenas
-Endometriosis Part-time suficiente

65

79

65

94

Notas: Hijos/a*= el niimero indica los hijos que viven con los cuidadores familiares; 2 afios de universidad* incluye: titulo de AA/ curso técnico-vocacional; ESCZ= Escala de Sobrecarga del Cuidador de

Zarit.

Tahla 3. Datos Sociodemograficos de los Cuidadores Familiares: Antecedentes como Cuidadores Familiares.

ID

Participante

01
02
03
04

Preparacion académica | Tiempo como Cuidadores
como cuidadores cuidadores familiares
familiares familiares principales

No 1 afoy 1 mes Si

No >2 afios Si

No >2 afos Si

No >2 afios Si

Horas de Edad del Parentesco Vivir con
cuidado RC con el RC el RC
24 74 Esposa Si
24 58 Esposo Si
24 65 Esposo Si
24 54 Esposa Si

Notas: RC= Receptor del Cuidado.

de servicios de salud que trabajan con esta poblacion.
Igualmente, dado que las narrativas de las voces de los
participantes estan explicitas, pueden ser utiles para
entender y trabajar con lo que los cuidadores familiares
viven con su entorno familiar dia a dia.

Resultados

Se fueron reclutando cuidadores familiares hasta
obtener saturacion con 4 cuidadores (2 mujeres y 2
hombres) de 44 a 66 afios. EI nivel educativo de los
cuidadores familiares fue: 2 graduados de escuela su-
perior, 1 culminé su bachillerato y 1 completé 2 afios
de universidad. El tiempo que llevaban como cuidado-
res familiares, tres de ellos/a coincidieron en llevar >2
afios, mientras que una cuidadora familiar Illevaba un
afio y 1 mes. Todos los participantes eran cuidadores
familiares principales a tiempo completo, vivian con el
receptor del cuidado y su parentesco fue de esposo o
esposa. Los 4 cuidadores familiares afirmaron que sus
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ingresos eran a penas suficientes. No se les solicité una
cantidad en especifico. Las (Tablas 2 y 3) muestran
otras caracteristicas sociodemograficas de los cuidado-
res familiares.

Luego de llevar a cabo el analisis de cada transcrip-
cion considerando el trasfondo de las experiencias de
los cuidadores familiares y el propoésito del estudio se
establecieron 6 temas y 18 categorias. Los temas prin-
cipales fueron: Inicio como cuidadores familiares, Vi-
vencias como cuidadores familiares, Perspectivas como
cuidadores familiares, Sobrecarga y Estrategias de
afrontamiento, Necesidades de cuidadores familiares
y Receptor del cuidado. Las categorias (ver Figura 2)
seran discutidas junto a los temas principales.

Inicio como cuidadores familiares

El inicio como cuidadores familiares es una etapa en la
vida que no se olvida. Las declaraciones de los partici-
pantes recordaban con exactitud el tiempo que llevaban
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Tiempo como
Cuidadores Familiares

T~

Conocimientos sobre la
Enfermedad renal y el
Tratamiento de dialisis:
Hemodialisisy/o Dialisis
peritoneal

N

Decision de ser
Cuidadores Familiares

/

Inicio como
Cuidadores Familiares

Perspectivas

positivas

Dias del Tratamiento
de dialisis

Vivencias como
Cuidadores Familiares

Contexto

Perspectivas como
Cuidadores Familiares

Perspectivas
negativas

/

Dias que no recibe
Tratamiento de
dialisis

Percepcién de sobrecarga

Causas

Receptor del cuidado

Estrategias adaptativas

Sohrecarga y
Estrategiasde —————_  poategias mal adaptativas

Estrategias no efectivas

Cuidadores Familiares

Libertad
Cuidadores Familiares
Respiro Apoyo Aspectos Compaiifa durante
P familiar/social educativos el tratamiento
Temas Categorias

Figura 2. Temas y Categorias.

cuidando. Los mismos/a afirmaron: “Eso fue en Auxilio
Mutuo [Chospitall en el 2015. En junio, junio de 2015”
(02); “'Desde el 2009, diciembre 14..."” (04); “6 afios”
(03). Ademas, el llevar a cabo el rol como cuidadores
familiares conllevé cambios muy notorios en sus vidas.
Un cuidador familiar indicé: “...yo tengo que reestruc-
turar mi vida, en base a lo que dejé de hacer que iba
hacer por ella” [gestos de angustial (02); mientras que
una cuidadora familiar expreso: “...te cambia la vida por
completo” (04).

La decision de ser cuidadores familiares fue compleja
e incluso en algunos casos simplemente expresaron que
“les tocd”. Los cuidadores familiares expresaron: “'Te
tocd, te tocé” [gestos con las manos] (01); “'...es lo que
me ha tocado. Sea para bien o para mal... es lo que me
ha tocado” (02);“...siempre me toca a mi todo” (04). De
igual forma, los participantes afirmaron que tomaron el

rol como cuidadores familiares porque les correspondia
como esposos o esposas: “Tomé este rol porque soy el
esposo...” (03); “...esa es mi responsabilidad” [firme-
mente y con autoridad] (02); “...él es mi esposo y uno se
casa en las buenas y en las malas, para toda la vida”.“Es
mi obligacion... [silencio prolongadol” (04). También, el
tomar la decision de ser cuidadores familiares abarco el
reciprocar lo recibido. Una de las cuidadoras familiares
expresd: ‘Yo enfermé joven...” “Tu sabes, él me cuido, el
me cargd, él me cogia al hombro, me Ilevaba al bafo...
Sabes... ;Cémo yo no voy hacer eso con é1?” (01).

Vivencias como cuidadores familiares

Se explord en los cuidadores familiares su conocimien-
to sobre la enfermedad renal y el tratamiento de diali-
sis (hemodialisis y/o dialisis peritoneal), y sus funciones
y deberes durante los dias del tratamiento de dialisis y
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los dias en los cuales el receptor del cuidado no recibia
tratamiento. Los conocimientos sobre la enfermedad
renal de acuerdo a las declaraciones de los cuidadores
familiares fueron variados. Dichos conocimientos se vie-
ron influenciados por las experiencias de los cuidadores
familiares, la formacion militar, el proceso de aprendiza-
je, la autoeducacion, lo que el receptor del cuidado ver-
balizaba, y otros simplemente aprendieron en la sala de
espera escuchando otros cuidadores o cuidadoras. Dos de
los cuidadores familiares expusieron que anteriormente
se habian dedicado a cuidar a algun familiar y ademas,
tenian formacion militar. Uno de ellos verbalizé: “...yo
cuidé a papi...” “...toda esa experiencia me llevé hacer
mas, mas este... Ehh, ehh, proactivo con ella”™...ya tenia
experiencia, ya tenia una base...” 'Y entiendo que la for-
macién militar también me ayudé bastante...” (02). Pero
hizo hincapié en que aunque tenia dicha experiencia, su
conocimiento sobre la enfermedad renal era muy poco o
nada y su conocimiento sobre el tratamiento de dialisis
era a bhase de lo que el receptor del cuidado le verbali-
zaba. Por el contrario, otro de los cuidadores familiares
expreso:
“Cuando mi mama cayé en dialisis yo era el que la
dializaba...”. “Ehh, después cayé mi suegra en hemo-
dialisis y ahora cay6 mi esposa en hemodialisis. Y eso
me ha dao una basta experiencia cémo bregar con un
paciente renal”. “...eso toma tiempo aprenderlo y es
en, en espafol “on the job training” Lentrenamiento en
el trabajol. Segtin usted va practicando, usted va mejo-
rando su funcién como cuidador”. (03)

Los cuidadores familiares refieren no tener un conoci-
miento a su juicio apropiado, como asi lo dej6 saber una
de las cuidadoras familiares quien indico: “Pues mira
lo poco que conozco es lo que he ido aprendiendo en el
transcurso” “...requiere unos cuidados especiales” (01),
mientras que su conocimiento sobre el tratamiento de
dialisis era limitado, expresé: “*No conozco mucho. Sé
que lo conectan a esa maquina, que eso le saca el exceso
que tiene de liquidos. Que esa maquina le limpia la san-
gre. Este... Que hace la funcion del rifién. Es lo, lo que
conozco”. “Te digo, muchas de las cosas que yo aprendo
ha sido en esa sala de espera, escuchando a otros pacien-
tes...”M...uno aprende de boca en boca” [gestos faciales
de incomodidadl (01).

Dedicarse a cuidar conlleva miiltiples acciones y toma de
decisiones durante los tres dias del tratamiento de diali-
sis. En dichos dias una de las cuidadoras familiares refirié
que no solo se hacia cargo del cuidado de su esposo, sino
que también ejercia su rol como madre (01). Varios cui-
dadores familiares expresaron que ya era una “‘rutina”
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(02,03 y 04), el tener que levantarse temprano, preparar
la comida, las meriendas, administrar los medicamentos,
etc; para luego dirigirse a la clinica y al salir, continuar
con sus quehaceres y cuidados. Algunos cuidadores fami-
liares llevaban a cabo diligencias o trabajos que tenian
pendientes: “La traigo aqui... de aqui este, estoy a veces
conversando un rato con los, con los pacientes, o con los
otros cuidadores y me voy. Me voy pa casa o hacer ges-
tiones. O sea, ir al correo, pagar deudas, hacer compra”.
“[Realizal...los trabajo que tengo pendiente...” (02);
mientras que otra cuidadora familiar afirmé: “...tengo
que atender el negocio, pequefio negocio que tenemos de
plomeria que yo soy quien coordino los trabajos...” “Es-
toy pendiente a los empleados. Soy quien recibe las, las
quejas, encargarme de cobrar, de todo” [gestos faciales
de frustracion] (04).

Durante los dias que el receptor no recibia dialisis, los
cuidadores familiares cumplian con sus trabajos, desem-
pefiaban gestiones del hogar y diligencias, coordinaban
citas médicas, entre otros; pero todo esto era posible, si el
receptor del cuidado se encontraba en un estado de salud
6ptimo dentro de su condicion. Una cuidadora familiar lo
explico de la siguiente manera: “'...martes y jueves de-
pendo de como él amanecié después de esa didlisis” (01).
De igual forma, afirma otro cuidador familiar: “Si ella se
levanta mal, se despierta mal por decirlo asi, este y esta
un poquito floja de sus fuerzas pues entonces, no hago
nada afuera...” “'Si yo estoy afuera, ella me dice: No me
siento bien hoy, esto y lo otro...” “Yo corto mi trabajo
y arranco, y me voy” [gestos faciales de preocupacion]
(02).

Perspectivas como cuidadores familiares

Las perspectivas como cuidadores familiares pueden ser
variadas y consideradas desde aspectos positivas y nega-
tivas. La primera reaccion de los cuidadores familiares al
indagar sobre los aspectos positivos de ejercer el rol como
cuidadores familiares fue: “...es dificil ver algo positivo.
Por mas que uno quiera ser positivo...” (O1); ...positivo
yo creo que no hay nada” Lfirmementel (02). Al continuar
la entrevista, los mismos/a consideraron otros aspectos
que habian pasado por alto, tales como: sentimientos de
tranquilidad, seguridad, bienestar y satisfaccion, conocer
otras personas, cercania y comunicacion con el receptor
del cuidado. Algunas expresiones sobre estos aspectos in-
cluyen: ™...yo me siento mas tranquila si lo estoy cuidan-
do yo” [gestos con las manos sefialandose el pechol (01);
“Ehh, quizas lo tinico positivo que he conocido otras per-
sonas” (02); “Hay una relaciéon mucho mas cerca entre el
paciente y el cuidador...” y “...hay mucho dialogo” (03);
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“Ahora valoro mas todo lo que tengo. Lo valoro mas a
él...” [tristezal (04).

Por otro lado, las perspectivas negativas de los cuidadores
familiares fluyeron con mas facilidad en las entrevistas,
en comparacion con las perspectivas positivas. Los cui-
dadores familiares las describieron como “...es mucho”
(01), “...frustrante...”, “...estresante...” (03), “dificil”
(02, 03 y 04), “...fuerte...” (01 y 04), “agotador” (03
y 04), “'sofocante’” [gestos con las manos hacia el pechol
(04), etc. También resaltaron la conducta del receptor del
cuidado como “...los estados emocionales del paciente”
“'que a veces lo drenan a usted como cuidador” (03); ...
soportar su, su... Sus quejas, soportar su mal humor, so-
portar este, la familia que no entiende’ [gestos faciales
de molestial (02). De igual forma, los cuidadores fami-
liares indagaron sobre los cambios que ocurrieron en su
relacion matrimonial: “...desde que ella enfermé pues no
hay ninguna relacion” “'...conyugal como tal” (02); “...
ya él no duerme conmigo” (04). La poca disponibilidad
de tiempo personal promovié que una de las cuidadoras
familiares expresara su sentimiento mas profundo: “...
ya mi tiempo dejo de ser mio” [gestos faciales tristezal
(01).

Sohrecarga y Estrategias de afrontamiento

La sobrecarga se reconoce como algo comun en la vida
de los cuidadores familiares. Sus vivencias son dificiles y
dolorosas como lo indicaron algunos participantes: “Hay
momentos en que me siento asi, este... Como que es de-
masiado. Como que... Te abruma, te, te sientes demasiado
cargado” [gestos con las manos y faciales de frustracion]
(01); “Si vamos en escala del 1 al 10 estoy hoy como un
8" (03). Otra cuidadora familiar verbalizé: “'...no te voy
a negar, me siento super cargada” (04). Dos cuidadores
familiares refirieron que la carga era como una frustra-
cion (02 y 03). Para tres cuidadores familiares su carga
se aumentaba por las responsabilidades que tenian que
realizar (01, 03 y 04). Un aspecto que resultd ser de gran
importancia para los cuidadores familiares fue el com-
promiso del receptor del cuidado hacia su propia salud.
Algunos cuidadores afirmaron que este hecho, de alguna
manera aumentaba su percepcion de carga o frustracion.
Un cuidador familiar afirmé su frustracion y las razones
indicando: “Frustrado porque es que, tii quieres ayudar
a una persona, y la persona no dejarse ayudar de lleno,
pues te frustra. Te frustra porque osea, yo entiendo que
lo mejor para ella es esto, porque ella quiere hacer esto”
“...pero a mi lo que, lo que me carga es que me exija
[gestos con las manos] (02). Otro cuidador familiar con-
cuerda con lo dicho:

"

“... a veces el paciente no es cooperador. A veces el
paciente este... Es retador, a veces el paciente no es
buen oyente. A veces el paciente es contradictorio y asi
sucesivamente pues llega el momento que usted cai en
una crisis fuerte porque ve que no hay cooperacion ni
ain del paciente”. 'Y es frustante porque usted esta
dando el 100 porciento y la persona que es la que tie-
ne que dar el 100 porciento no lo esta dando’ [gestos
faciales de frustracion, disgusto e incomodidad] (03).

Cuando se explor6 el tema de las estrategias adaptati-
vas los cuidadores familiares expresaron las siguientes:
“ejercicios de respiracién y fisico”, “buscar ayuda de
profesionales de la salud (psicélogo(a)/psiquiatra)”, “la
oraciony la fe”’, “actitud positiva ante todo”, “‘trabajar en
la finca” y “tejer”. Un cuidador familiar expresé: “...yo
lo agarro es el trimmer [podador], el machete y me voy
a dar, a desquitarme con el pasto...” 'Y libero fuerzas y
me canso, y ya todo se va...” [gestos faciales de tristezal
(02). Dicha estrategia es efectiva para él: “Son efectivas
porque me ayudan a, a seguir aunque a veces pasando
trimmer, tirando machetazos empiezo a llorar y a, y a
desahogarme’”. Por otro lado, una cuidadora familiar
afirmé: “...lo mas que me distrae es tejer, me encanta
crear” [sonriel. “Eso me bloquea porque, este... Tengo
que estar contando cada puntada” (04), afirmé que era
“super efectivo...” y la recomendaba. Otros cuidadores
familiares expusieron que el hacer un balance (04),y ...
hacer una cosa a la vez...” (03) aliviaba su carga.

Fueron muy variadas las respuestas de los cuidadores
familiares, pero coincidieron en la oracién y la fe. Los
cuidadores expresaron: “0ro mucho, soy una persona
que creo mucho en orar...” 'Y en poner mis cargas en
las manos de Dios” (01); “A veces me pongo a orar y
esto, y... Y,y canalizo eso seguido” (02); “'Si no fuera por
mis creencias cristianas pues yo creo que ya me hubiera
rendido” (03). Por consiguiente, también coincidieron en
buscar ayuda de parte de profesionales de la salud (psicé-
logo(a)/psiquiatra) (01 y 02) y llevar a cabo actividades
que no eran habituales (02, 03 y 04). El realizar estrate-
gias de afrontamiento adaptativas puede ser beneficioso,
pero en ocasiones no son suficientes; como una cuidado-
ra familiar expreso6: “'Bueno son bastante efectivos, pero
hay momentos, hay dias que no, que ni siquiera eso es...
suficiente” (01).

Al explorar las estrategias mal adaptativas, los cuidado-
res familiares expresaron su sentir indicando: “‘dejarlo
todo [terminar la relacién con el receptor del cuidadol”,
“evitar la comunicacién con familiares” (04) o “asumir
conductas de riesgo”. El dedicarse a cuidar a una perso-
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na es muy agotador y hay momentos en su vida de querer
renunciar. Tal como afirmé un cuidador familiar: *...yo he
tenido momentos en que mira dejar todo y arrancar...”
“A veces me dan ganas de dejarla y se acab6 to” [ges-
tos con las manos] (02). En ocasiones pueden acudir a
comportamientos de riesgo, tales como: “...yo antes me
iba en el carro y, y la tentacion del carro, meter la pata
y fummm, y seguir mas, mas rapido, y eso conlleva erro-
res’” (02); “...una vez me corté el pelo bien cortito de
un coraje que cogi no se por qué. Me paré en el espejo,
cogi la tijera y me recorté” (04). Otro cuidador comparti6
su experiencia de como el viajar no fue una estrategia
efectiva:
“...yo he viajado con ella a pa diferentes estados de la
nacion americanay una vez que estamos alla tengo que
hacer coordinacion para dializarla y entonces a veces
se descompensa porque no la dializan bien, entonces
hay que hospitalizarla y caemos de nuevo en un circulo
vicioso peor del que habia cuando estaba estable’ (03).

Dos de los cuidadores familiares indicaron que no hacen
uso de estrategias mal adaptativas (01 y 03).

Necesidades de cuidadores familiares

Las necesidades expresadas por los cuidadores familiares
fueron: respiro, apoyo familiar/social, aspectos educativos
y compahiia durante el tratamiento. En cuanto al respiro,
un cuidador familiar compartié su sentir: “'Bueno yo qui-
siera decir que ehh, si yo consiguiera a una persona que
de los tres dias me relevara un dia”."Y desde el punto de
vista mio, no es mucho pedir [afirma con la cabeza nol. Yo
tuviera un alivio” (03). Los cuidadores familiares desta-
caron la necesidad de recibir apoyo de sus familiares y de
la institucion en donde le brindaban los servicios de diali-
sis a su familiar. Dos cuidadores familiares afirmaron que
deberia de haber una mejor comunicacion de parte de
la institucion (01 y 03). Expresaron que se encargaban
solos de todos los cuidados que requeria el paciente, sin
apoyo (01, 02, 03 y 04). Una cuidadora familiar expre-
s6: “....I1a familia deberia de ayudar también” y de esta
manera ella podria cumplir con otras responsabilidades y
el receptor del cuidado se beneficiaria al compartir con
ellos/a (04). Ademas, un cuidador familiar consideré que
el saber en donde se encuentran los grupos de apoyo y
cémo accesarlos le podria ser beneficioso (02). Solo un
cuidador estuvo en desacuerdo (03) como atender esta
necesidad.

Los cuidadores familiares fueron bien especificos en de-

tallar lo que les gustaria recibir por parte de la clinica
incluyendo mas informacion y talleres relacionados a:
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¢Como lidiar con la carga?, ;Cémo lidiar con las cargas
emocionales?, ;Qué conlleva el cuidar a una persona en-
ferma?, Cuidados efectivos y ;Qué hacer en caso de que
el paciente se complique? También el recibir educacién
sobre: ;Qué es la enfermedad renal? y ;En qué consiste
el tratamiento de dialisis? Una de las cuidadoras familia-
res expreso: “...tenemos un grupito de cinco que siem-
pre estamos juntas, pero tu ves diferentes, siempre hay
cuidadores ahi. Que yo sé si se prestan ese tipo de taller,
van este... Va a ver quorum” (01). Otro cuidador fami-
liar afirmé que seria bueno que los talleres o charlas se
brindaran en la misma clinica; y que se utilizaran videos
(02). También el orientarlos sobre las ayudas que podrian
recibir del estado, en aspectos econémicas y personales
(02 y 04); una cuidadora enfatizé: “'...debe de haber ayu-
da econdmica para poder sobrellevar porque a veces uno
deja de trabajar para cuidarlo” (04).

El apoyo emocional ocupa un lugar importante en las ne-
cesidades de los cuidadores familiares (01, 02, 03 y 04).
Dos de los cuidadores mostraron una gran inquietud sobre
el estar junto al receptor del cuidado mientras recibia el
tratamiento. Estos sustentan que podria ser beneficioso
tanto para ellos/a para tener una mejor comprension del
tratamiento, como también para el/la paciente (02 y 04).
Uno/a de ellos [cuidador] expresé: “En Estados Unidos
tl entras con el paciente al centro de didlisis y estas con
él ahi. ;Y por qué aqui en Puerto Rico no?” [gestos con
las manos] (02).

Receptor del cuidado

El tema receptor del cuidado surgié como un hallazgo
nuevo. De acuerdo con las declaraciones de los cuidadores
familiares entrevistados, se enfatizé el proveerle libertad
al receptor del cuidado para que se sintiera util, y realiza-
ra sus actividades y quehaceres. Un cuidador indagé sobre
la libertad, soltura y aiiadié: “...su condicién no puede ser
base para inutilizarla...” ™...cuando ti restringes [gestos
con las manos, cerré los pufios], ti inutilizas...” (02). De
igual manera, otro cuidador familiar coincidi6 y abarc6 la
importancia de compartir y realizar salidas, expresé: ...
la saco, cosa de que vea cosas nuevas y no esté en una pe-
cera. Sino que tenga libertad de ver cosas diferentes...”
(03). Una cuidadora familiar hizo incapié en su compor-
tamiento sobreprotector y refiere reconocer la necesidad
de libertad del receptor del cuidado, verbaliz6 “...soy so-
breprotectora con él. Demasiado. Me dice él. El a veces
me dice que quiere salir solo y me da panico” [gestos con
las manos y ojosl. Anadié: “Tendria que mejorar eso. Lo
Unico que se queja de mi... él quiere... Mas libertad de
poder salir’” (04). Fue sorprendente cuando la menciona-
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da cuidadora familiar verbaliz6: “Me dice que me tiene
miedo a la hora de decirme que quiere ir solo al correo
[sonriel”. “Pero me dice que lo quiere hacer... Para él
saber y estar seguro de que ya él esta 100% pues recu-
perado”. EIl receptor del cuidado es limitado y necesita
sentirse Util, independiente en ciertas labores.

Discusion/Conclusiones

El aumento en la prevalencia e incidencia en la pobla-
cién de personas con enfermedad renal en tratamiento de
dialisis'® requiere la asistencia de cuidadores familiares
para satisfacer las necesidades del receptor durante el
proceso de enfermedad. Todos los cuidadores familiares
entrevistados eran los esposos o esposas, vivian con el re-
ceptor del cuidado y brindaban cuidados las 24 horas del
dia. Khamis Alnazly*” identificé en su estudio que vivir con
el receptor del cuidado era un factor predictivo de carga
y seglin Lopez Garcia® el hecho de que el cuidado depen-
diera de una sola persona dificultaba la atencién hacia el
receptor y también aumentaba la carga. Se encontré que
solo una cuidadora familiar trabajaba a tiempo parcial
y un cuidador familiar de vez en cuando hacia trabajos.
Ademas, todos los cuidadores familiares reportaron que
sus ingresos eran a penas suficientes. Del mismo modo, en
otro estudio se evidencié que los cuidadores o cuidadoras
que brindaban cuidados y se desempefiaban laboralmente
presentaban mayores niveles de sobrecarga, al igual que
los cuidadores o cuidadoras que disponian de “bajos in-
gresos’’18,

Los cuidadores familiares coincidieron en que no tenian
ninguna preparacion para ejercer el rol como cuidadores
familiares y tres de ellos/a segun su percepcién no con-
taban con un conocimiento apropiado sobre los cuidados
de un paciente en tratamiento de dialisis; sin embargo, el
poco conocimiento que tenian lo habian adquirido dialo-
gando con otros cuidadores o cuidadoras. Dicho hallazgo
es respaldado por una investigacion en donde se encontré
que los cuidadores o cuidadoras aprendian de las expe-
riencias de otros cuidadores o cuidadoras de pacientes
con enfermedad renal®. Investigaciones previas sugieren
que gran parte de la carga que recae en el cuidador o
cuidadora es a causa del desconocimiento sobre la enfer-
medad y los cuidados que requiere el receptor?® 2L,

Los cuidadores familiares entrevistados explicaron que
tuvieron que re-estructurar su vida de acuerdo a las ne-
cesidades del receptor del cuidado, evidenciado por di-
ferentes estudios®> 22, Los cuidadores expresaron que se
sentian responsables de brindar los cuidados porque era

parte del amor y las responsabilidades del matrimonio, y
el reciprocar lo recibido. Igualmente, en estudios anterio-
res los cuidadores o cuidadoras sentian el deber de cuidar
a su familiar como una muestra de amor?®?4. Todos los
cuidadores familiares se encontraban en una relacién de
dependencia porque sus decisiones o acciones dependen
del estado de salud del receptor del cuidado. Por ello, los
cuidadores familiares no se sentian duefios de su tiempo
y de alguna forma habian perdido su autonomia. Esto es
consistente con un estudio en donde se obtuvo que las ac-
tividades rutinarias de los que cuidan se veian interrumpi-
das debido a las demandas de cuidado'?, e incluso tenian
que adaptar sus horarios a las necesidades del receptor
del cuidado®. Los participantes del estudio describieron
el brindar cuidados como “frustrante”, “estresante”,
“dificil”, “fuerte”, “agotador”, etc. Similar a estudios
anteriores en donde se obtuvo que los cuidadores o cuida-
doras reportaron estar “estresados”, “‘enojados” y “frus-
trados’1%2%, mientras que en otro estudio los cuidadores
o cuidadoras expresaron que era “‘dificil”’, “abrumador” y
“angustiante’”’*°. Atin con las dificultades, los cuidadores
familiares confirmaron que tenian sentimientos de bien-
estar y satisfaccion al brindar los cuidados, al igual que
otras investigaciones??4,

En cuanto a la sobrecarga, estudios afirman que es de
leve a moderada?26?7; sin embargo, otros estudios con-
cluyeron que es de moderada a severa® 2°. Ademas de
multicausal, provocada por la falta de tiempo para ejer-
cer otros roles?®??, |as responsabilidades del cuidado®®, las
exigencias del receptor, compromisos laborales y el as-
pecto econémico. Dos de los cuidadores familiares mas-
culinos en este estudio declararon que la conducta y el
comportamiento por parte del receptor del cuidado hacia
su propia salud aumentaba su frustracion, lo cual coincide
con hallazgos previos mencionados?®*.

Los cuidadores familiares entrevistados implementaban
estrategias de afrontamiento, incluyendo ejercicios de
respiracion, busqueda de ayuda de profesionales de la
salud (psicologo(a)/psiquiatra), la oracién y la fe, actitud
positiva ante todo, trabajar en la finca, tejer y llevar a
cabo actividades no habituales. Estos hallazgos fueron
consistentes con los de otros estudios, en los cuales se
encontrd que la fe y la oracion'”- %2431y |os ejercicios fisi-
cos'724 aliviaban la percepcion de la carga; mientras que
otros afirmaron que las estrategias que utilizaban eran:
busqueda de redes de apoyo®?, leer?, ver peliculas, al-
morzar con amistades y la educacion®>*2. En un estudio
realizado por Khamis Alnazly? con 139 cuidadores o cui-
dadoras con el fin de evaluar el efecto de la educacién en
el nivel de la carga en los cuidadores o cuidadoras, con-
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cluyé que los programas educativos aumentaban el co-
nocimiento de la enfermedad, mejoraban las habilidades
y capacidad para ofrecer atencién de calidad hacia los
receptores del cuidado, mientras los mismos cuidaban de
su salud. Este aspecto es relevante en el presente estudio,
ya que, los cuidadores familiares reconocen que tienen
necesidades de aumentar conocimientos y manejar la
condicién renal del receptor.

Solo tres estrategias de afrontamiento mal adaptativas
fueron identificadas, incluyendo: “dejarlo todo”, “evitar
la comunicacién con familiares” o “'asumir conductas de
riesgo”’; mientras que en otros estudios los cuidadores o
cuidadoras optaban por la evitacion®® y el distanciamien-
to**. La unica estrategia de afrontamiento que se identi-
ficd por uno de los participantes que no era efectiva fue
viajar. De hecho, hay evidencia de que aunque se provee
apoyo social para continuar el tratamiento si se realizan
viajes, el hecho de que el personal del centro no tiene
conocimiento sobre el caso de la persona en tratamiento,
ocasionaba “'preocupacion’ en el cuidador o cuidadora?t.

Todos los cuidadores familiares fueron precisos en indicar
que desempefiaban solos el rol como cuidadores familia-
res y que necesitaban apoyo de parte de los familiares.
Una investigacion resalté que el recibir ayuda de la fami-
lia disminuia el estrés en los cuidadores o cuidadoras?.
Aunque los cuidadores familiares no abordaron especifi-
camente cambios en su estado fisico, si afirmaron la nece-
sidad de recibir ayuda psicolégica. En varios estudios se
identificé que los cambios que enfrentaban los cuidadores
o cuidadoras les afectaba tanto fisico como psicolégica-
mente21,31,35'

Entre las limitaciones del estudio se incluye el haber
tenido un solo escenario para reclutar participantes.
Aunque se logré solo la participacion de 4 personas la
verdadera importancia fue la riqueza de los datos que se
generaron mediante conversaciones a profundidad con
los participantes. Una segunda limitacién fue la selec-
cion de candidatos que solo hablaran el idioma espafiol.
Las perspectivas de otros cuidadores familiares que no
hablasen espafiol no pudieron ser escuchadas.

En conclusioén, la poblacién de personas con enfermedad
renal en tratamiento de dialisis requiere la asistencia
de cuidadores familiares durante el proceso de enfer-
medad, ya que, brindan cuidados las 24 horas del dia lo
que aumenta la carga. En ocasiones el implementar es-
trategias de afrontamiento adaptativas no fue suficiente
para lidiar con la carga, por ello es necesario brindarles
seguimiento mediante evaluaciones peridédicas. Algunas
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recomendaciones para futuros estudios serian el identi-
ficar el nivel de sobrecarga y las estrategias de afronta-
miento que podrian ser efectivas de acuerdo con las ne-
cesidades de los cuidadores familiares, los profesionales
de enfermeria y el equipo interdisciplinario. Dado que
los cuidadores familiares coincidieron en que no tenian
ninguna preparacion para ejercer el rol como cuidadores
familiares y segiin su percepcién no contaban con un co-
nocimiento apropiado sobre los cuidados de un paciente
en tratamiento de dialisis. Para atender este hallazgo, se
podrian implementar intervenciones con mayor efectivi-
dad y colaborar en educaciones que empoderen y ayuden
a los cuidadores familiares a cuidar de si mismos y de la
persona a su cargo para una mejor calidad de vida y de
cuidado. Por otro lado, se recomienda realizar nuevas
investigaciones del tépico tomando en consideracion el
sexo y género, y las diferencias en el rol como cuidado-
res familiares. Esto podria ser Gtil para que el personal
administrativo de los centros que brindan servicios de
dialisis pueda trabajar protocolos individualizados en
los cuales se incluya la participacion de los cuidadores
familiares en la preparacion y proceso del tratamiento
de hemodialisis. También podrian implementar instru-
mentos de evaluacién para identificar las necesidades
de los cuidadores familiares que ellos/a podrian trabajar.
Ademas, deben de buscar recursos que pudiesen ayudar
a los cuidadores familiares y a los pacientes que reciben
el tratamiento de dialisis a trabajar con el aspecto de la
sexualidad en el matrimonio, ya que, es un area que se ve
afectada y es de importancia en una relacion.

El acercamiento metodoldgico de la fenomenologia des-
criptiva utilizada en este estudio nos permitié obtener
una vision inicial del fenémeno de sobrecarga desde la
perspectiva de los cuidadores familiares en el contexto
de Puerto Rico. Sin embargo, para continuar expandien-
do el conocimiento sobre este fendémeno se recomienda
el uso de la fenomenologia interpretativa (FI) para tener
una vision mas amplia y profunda del tema. Igualmen-
te, se recomienda un seguimiento longitudinal con una
muestra de participantes diversos y el uso de mdaltiples
estrategias de recoleccion de datos para poder capturar
la esencia de la experiencia vivida en esta poblacion y
sus cuidadores familiares.
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Resumen

Objetivos: Analizar las infecciones del orificio de salida
del catéter peritoneal, identificando los principales fac-
tores relacionados con las mismas; asimismo se ha com-
parado la efectividad de un protocolo basado en la utili-
zacion diaria de mupirocina tdpica en la cura del orificio
de salida frente a la utilizacion suero salino.

Material y Método: Estudio observacional, retrospectivo.
Recogimos variables demograficas, clinicas, la etiologia y
evolucion de los episodios de infeccion del orificio en un
periodo de 2 afios. Utilizamos un protocolo de profilaxis
con suero fisioldgico y con mupirocina crema al 2%.

Resultados: Estudiamos 75 pacientes, edad media
60,3+13,9 afios, 66,7% varones, mediana de tiempo en
dialisis peritoneal 24,3 meses (rango intercuartilico 11-
48,7). La incidencia de infeccion del orificio de salida
fue del 26,7%, el 77% fueron originadas por microor-
ganismos de piel y mucosas. La infeccién del orificio de
salida se relacion6 con el estado portador nasal de Sta-
phylococcus aureus (p=0,048) y la extrusion del dacron
externo (p=0,004). De los 4 pacientes que presentaron
una peritonitis secundaria a la infeccién del orificio de
salida, 3 fueron trasferidos a hemodialisis (p=0,025).
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Con el protocolo de antibioterapia tépica diaria se redujo
un 68% la tasa de infecciones.

Conclusiones: La exteriorizacion del anillo externo del
catéter peritoneal es un factor predisponente de infec-
ciones. La aplicacién diaria de mupirocina es una estra-
tegia efectiva para reducir la incidencia de infeccion del
orificio y peritonitis. La erradicacién de portadores nasa-
les de Staphylococcus aureus puede contribuir a reducir
la pérdida del catéter y la transferencia a hemodialisis.

PALABRAS CLAVE: catéter peritoneal; dialisis peri-
toneal; infeccién del orificio de salida; mupirocina; pe-
ritonitis.

Analysis of peritoneal catheter exit-site
infections. Effectiveness of a protocol hased on
daily topical mupirocin application

Summary

Objectives: To analyze the characteristics of catheter
related exit-site infections, identifying the main related
factors. Likewise, the effectiveness of a protocol based
on the daily use of topical mupirocin in the exit site
prophylaxis strategy has been compared with the use of
saline solution.
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Material and Method: Observational retrospective
study. Demographic and clinical variables, the etiology
and evolution of the episodes of infection of the orifice
in a period of 2 years were collected. A prophylaxis
protocol with saline solution and 2% mupirocin cream
was used.

Results: We recruited 75 patients, mean age 60.3+13.9
years, 66.7% male, median time on peritoneal dialysis
24.3 months (interquartile range 11-48.7).The incidence
of exit site infection was 26.7%, 77 % were produced by
skin and mucous microorganisms. The exit site infection
was associated to Staphylococcus aureus nasal carriage
(p=0.048) and the superficial cuff extrusion (p=0.004).
4 of the patients who presented peritonitis secondary
to exit site infection, 3 were switch to hemodialysis
(p=0.025). Daily topical antibiotic therapy protocol
reduced the exit site infection rate by 68%.

Conclusions: The superficial cuff externalization is
a predisposing factor for infections. Daily application
of mupirocin is an effective strategy in reducing
the incidence of exit site infections and peritonitis.
The eradication of nasal carriers of Staphylococcus
aureus can help reduce catheter loss and transfer to
hemodialysis.

KEYWORDS: peritoneal catheter; peritoneal dialysis;
exit-site infection; mupirocin; peritonitis.

Introduccion

Entre el 5y el 30% de los pacientes con insuficiencia
renal cénica que precisan tratamiento renal sustitutivo
lo hacen mediante dialisis peritoneal (DP)2. EI| éxito
de cualquier técnica de dialisis a largo plazo, se basa en
disponer de un acceso seguro y duradero. En DP, un ca-
téter peritoneal (CP) correctamente implantado, bien
funcionante y sin complicaciones, contribuira a conse-
guir un tratamiento dialitico de calidad y con unos re-
sultados optimos?.

El CP es un dispositivo invasivo que puede servir de
reservorio para las bacterias?, por lo que debe estar fa-
bricado de un material biocompatible, duradero y resis-
tente a la colonizacién bacteriana. Ademas, debe estar
adecuadamente localizado, que altere minimamente la
pared abdominal, sin desplazamientos, y capaz de mini-
mizar las complicaciones con unos cuidados sencillos.

La infeccion del orifico de salida (I0S) es una complica-
cion en los pacientes en DP, se asocia a un mayor riesgo
de peritonitis y es una de las principales causas de reti-
rada del CP%. Por ello, el cuidado del orificio de salida
(0S) del CP y la implementacién de estrategias enca-
minadas a la prevencién de complicaciones asociadas al
catéter y al orificio suponen una parte fundamental del
buen desarrollo de la técnica de DP™.

Se han identificado varios factores predisponentes para
la infeccion del CP: la presencia de una barrera fibré-
tica débil, una mala epitelizacion del oficio, la direc-
cién no caudal de la salida del CP, el uso de catéter de
un sélo manguito o los traumatismos locales. La falta
de cuidados diarios del OS, factores sistémicos, ciertos
agentes microbioldgicos y los portadores de Staphylo-
coccus aureus nasal también pueden contribuir a ello'4.

Existe una gran variabilidad en los protocolos de cui-
dado del 0S y las tasas de infeccion del catéter difieren
de unos centros a otros. Un elevado porcentaje de I0S
debe hacernos reconsiderar las estrategias para el ma-
nejo y reduccion de complicaciones en DP56,

El posicionamiento de la Sociedad Internacional de
Dialisis Peritoneal (International Society for Peritoneal
Dialysis, ISPD) acerca de las infecciones relacionadas
con el catéter, recomienda con un nivel de evidencia 1
y grado de recomendacién A, la aplicacion tépica diaria
de crema antibiética en la salida del CP%.

El objetivo de este trabajo ha sido analizar las 10S del
catéter peritoneal, identificando los principales factores
relacionados con las mismas; asi mismo se ha compa-
rado la efectividad de un protocolo basado en la utili-
zacion diaria de mupirocina topica en la cura del 0S,
frente a la utilizacién de suero salino.

Material y Método

Se realizé un estudio observacional retrospectivo, en
la unidad de DP del Complejo Hospitalario de Caceres
(CHUC), de un periodo de 2 afios, desde el 1 de enero
de 2017 al 31 de diciembre de 2018.

El Area de Salud de Caceres da asistencia sanitaria di-
recta a 196.363 habitantes (48% de la poblacion de
la provincia de Caceres) con 520 camas de hospitali-
zacion, distribuidas en dos hospitales. EIl CHUC es la
referencia en DP para la provincia con una media de
49,8 pacientes en programa en los tltimos 5 afios.
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Los criterios de inclusién fueron: pacientes adultos tra-
tados en la unidad de DP desde la implantacion del CP,
que hubieran dado su consentimiento para participar
en el estudio y que completaran ambos protocolos de
actuacion (Anexo 1). Se excluyeron pacientes pedia-
tricos.

Se recogieron variables sociodemograficas y clinicas:
edad, sexo, modalidad de la técnica de DP y tiempo en
la misma, complicaciones mecanicas, episodios de peri-
tonitis, estado portador nasal de S. aureus, tratamien-
to dialitico previo, necesidad de DP asistida, salidas de
programay comorbilidades asociadas. En relacion a las
I0S, se han recogido los episodios de I0S, el germen
causante, la evolucién, asi como la estacionalidad de las
infecciones.

Se han analizado globalmente las causas relacionadas
con IOS en el total de pacientes en el periodo 2017-
2018, y se han comparado las infecciones entre el afio
2017, donde la cura del OS se Ilevaba a cabo con suero
fisioldgico, y el afio 2018, en el que se utilizaba mupiro-
cina topica al 2%, (Anexo 1).

Protocolo de definicidn, diagndstico, tratamiento y

actuacion de la I0S, utilizada:

= La infeccion del OS estaba definida por criterios clini-
cos, utilizando la clasificacion de Twardowski. En to-
dos los casos, se habia recogido muestra para cultivo
aerobio/anaerobio, mediante hisopo, ante la presencia
de enrojecimiento y exudado purulento del 0S. En el
periodo correspondiente al afio 2018, en el que se uti-
liz6 mupirocina en el cuidado del 0S, la muestra de
exudado se tomaba preferiblemente transcurridas al
menos 24 horas desde la ultima aplicacién de anti-
bidtico; en caso de cultivo negativo o no concluyente
se extraia una segunda muestra de exudado. El trata-
miento antibiético para la I0S se indicaba siguiendo
las recomendaciones especificas de las guias interna-
cionales de la ISPD%.

Los tratamientos se mantenian un minimo de 2 se-
manas con antibioterapia basada en el resultado del
antibiograma, salvo para los casos de Pseudomona
spp que se cumplimentaron al menos 3 semanas. El
tratamiento antibi6tico no se discontinuaba en ningtin
caso hasta que el 0S adquiria la valoracién de buen
estado o perfecto®.

El proceso infeccioso se consideraba curado cuando
tras finalizar el tratamiento antibidtico desaparecian
los signos de infeccion.
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= Finalizado el tratamiento antibiético, Ginicamente se
realizaba un exudado de control en un intervalo de
tiempo de 7+2 dias en aquellos 0S equivocos o con al-
guin signo de inflamacion y/o infeccion. Se consideraba
recidiva la I0S por el mismo microorganismo o con
cultivo negativo en el primer mes de haber comple-
tado el tratamiento antibiético, y reinfecciéon cuando
el episodio se producia por un agente distinto a la pri-
moinfeccidn. Cuando fue necesario se utilizé el apoyo
de la ultrasonografia para el diagnéstico de laI0S y la
evaluacion de la respuesta al tratamiento®.

El ratio de I0S se definié como la incidencia anual de
I0S del programa en funcién del nimero de pacientes
y el tiempo de exposicion®. Todos los CP de los pacien-
tes analizados eran de tipo Tenckhoff con plomada, de 2
anillos y fueron colocados mediante laparoscopia.

Para el tratamiento de los datos se utilizé el software
estadistico SPSS (SPSS v. 15.0, SPSS Inc., EE. UU.).
Para el analisis descriptivo se utilizé la media y la des-
viacién estandar para las variables cuantitativas, y la
frecuencia y los porcentajes para las cualitativas. La
comparacion entre grupos se realizé6 mediante el test
t de Student para las variables cuantitativas y el chi
Cuadrado o test de Fisher para las cualitativas. Las va-
riables estadisticamente significativas en el analisis uni-
variante fueron incluidas en un analisis multivariante
utilizando el modelo de regresion logistica con el méto-
do Wald. Un valor de p<0,05 se considerd estadistica-
mente significativo.

Los datos se obtuvieron de la historia clinica y de la
base de datos del registro de actividad de nuestra uni-
dad. No se han incluido datos de caracter personal que
pudieran identificar a los pacientes de forma directa o
indirecta. El estudio se llevo a cabo cumpliendo la Ley
organica 3/2018, de 5 de diciembre de proteccién de
datos personales y garantia de los derechos digitales.

Resultados

En el periodo 2017-2018, estuvieron incluidos en el
programa de DP de nuestra Unidad 75 pacientes, los
cuales cumplieron los criterios de inclusion en este es-
tudio retrospectivo.

La edad media de estos pacientes fue de 60,3+13,9
anos, 50 hombres (66,7%) y 19 diabéticos (25,3%).
El 45% (n=34) de los pacientes tenian registrado un
indice de Charlson >5 puntos y un 9% (n=7) eran inmu-
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Etiologia de la enfermedad renal, n(%)

NO FILIADA, 14 (18,6%)

0TRO, 13 (17,3%)

NAE, 5 (6,7%)
ND, 11 (14,7%)
.SISTEMICA, 5(6,7%) ND
0TRO

GN, 18 (24%)

PQRAD, 9 (12%)

NAE

GN

PQRAD
SISTEMICA

NO FILIADA

Figura 1. Distribucion de la etiologia de la enfermedad renal en la muestra de pacientes.

NAE: Nefroangioesclerosis; GN: Glomerular; PARAD: Poliquistosis Renal Autosémica Dominante; ND: Nefropatia Diabética.

nodeprimidos, considerandose asi por su tratamiento o
enfermedad de base.

La etiologia de la enfermedad renal mas prevalente fue
la glomerular, sequida de la patologia no filiada (Figura
1). Un alto porcentaje de pacientes procedian de la con-
sulta de enfermedad renal crénica avanzada (ERCA).
La técnica mayoritaria era la dialisis peritoneal auto-
matizada (DPA) sobre la dialisis peritoneal continua
ambulatoria (DPCA), con una mediana de tiempo en
DP de 24,3 meses (rango intercuartilico de 11 a 48,7
meses) (Tahbla 1). Las salidas de programa fueron ma-
yoritariamente por trasplante renal. De los 16 pacientes
que fueron transferidos a hemodialisis (el 21,3% de las
salidas), la I0S se relacion6 con la salida de programa
por peritonitis (p=0,025). No encontramos diferencias
estadisticamente significativas con las demas causas de
abandono de la técnica (Tabla 1). A dos pacientes se les
retird el CP por disfuncién sin haber podido iniciar la
técnica dialitica.

En el periodo de estudio registramos un total de 48
episodios de I0S en 20 pacientes, lo que supone una
incidencia del 26,7%. La 10S fue mas frecuente en va-
rones. De los 48 episodios de I0S, el 4% (n=2) fueron
polimicrobianas y el 77,1% (n=37) fueron originadas
por microorganismos de piel, mucosas y orofaringe. En
32 episodios (66,7%) el agente causal fue un microor-
ganismo grampositivo, en 14 (29,2%) un gramnegativo
y en 2 (4,2%) un hongo; 12 episodios (25%) fueron

debidos a S. aureusy 7 (14,6%) a Staphylococcus spp.
coagulasa negativos, sélo tuvimos un caso por Pseudo-
mona aeruginosa (2,1%). No tuvimos ninglin caso de
10S por criterios clinicos con cultivo negativo. EI por-
centaje de curacion fue del 69% (33 episodios) con un
Unico ciclo antibiético, el 31% restante (15 episodios)
precisé de mas de un ciclo de tratamiento y 2 pacientes
precisaron recambio del CP. De los 20 pacientes con
10S, 7 (35%) presentaron una peritonitis secundaria a
10S. Los datos comparativos mas relevantes de 2017 y
2018 se muestran en la Tabla 2. En la Tabla 3 se mues-
tra una descripcion de la etiologia de las I0S, el habitat
habitual del germen causal y el niimero de episodios
registrados por cada etiologia en el periodo global de
estudio y, diferenciadamente, antes y después de la apli-
cacion del nuevo protocolo para el cuidado del OS con
mupirocina.

De los 75 sujetos a estudio, 15 (20%) tenian frotis na-
sal positivo para S. aureus, de los cuales cerca de la
mitad (n=7, 46,7%) desarroll6 una complicacion infec-
ciosa del 0S. No hubo diferencias entre las estaciones
del afio. El 34,6% (26 pacientes) tenia una exteriori-
zacion del anillo externo del CP, bien espontanea o bien
realizada mediante técnica de Friedrich. En la Tabla 1
se recogen las caracteristicas de los pacientes que pre-
sentaron 10S frente a los que quedaron libres de dicha
complicacién. No hubo ningiin caso de exitus derivado
de la I0S o a causa de una peritonitis secundaria a este
motivo.
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Tabla 1. Principales variables demograficas y factores de riesgo estudiados entre los pacientes con infeccion del orificio de salida (I0S) y

sin 10S.
Variahles Total, n (%) 10S,n (%) No I0S, n (%)
(n=75) (n=20) (n=55)

Edad (afios) 60,3+13,9 59,8+13,7 60,4+14,1 0,838
Género (hombres) 50 (66,7%) 15 (75%) 35 (63,6%) 0,356
Indice de Charlson 4,6+2,3 4,8+1,9 4,9+2,4 0,814
DM 19 (25,3%) 6 (30%) 13 (23,6%) 0,575
Inmunodepresion 8(10,7) 1 (5%) 7 (12,7%) 0,338
Procedencia ERCA 67 (89,3%) 17 (85%) 50 (90,9%) 0,244
Tiempo en DP (meses) 34,3+24,6 32,1+27,4 36,3+36,4 0,638
Modalidad DPCA 23 (30,66%) 5 (25%) 18 (32,7%) 0,521
Modalidad DPA 52 (69,3%) 15 (75%) 37 (67,8%) 0,521
DP asistida 11 (14,6%) 1 (5%) 10 (18,2%) 0,154
Portador S. aureus nasal 15 (20%) 7 (35%) 8 (14,5%) 0,048
Extrusion cuff externo CP 26 (34,6%) 12 (60%) 14 (25,5%) 0,003
Recambio CP 7 (9,3%) 2 (10%) 5(9,1%) 0,905
Peritonitis 22 (29,3%) 7 (35%) 15 (27,3%) 0,516
Salida de programa 42 (56%) 12 (60%) 30 (54,5%) 0,674
-Exitus 6 (8%) 2 (10%) 4 (7,3%) 0,780
-Trasplante renal 17 (22,7%) 3 (15%) 14 (25,5%) 0,196
-Recuperacion funcién renal 1(1,3%) 0 (0%) 1(1,8%) 0,522
-Pérdida de seguimiento 2 (2,7%) 0 (0%) 2 (3,6%) 0,359
-Trasferencia a HD 16 (21,3%) 7(35%) 9 (16,3%) 0,088
--Por peritonitis 4 (5,3%) 3 (15%) 1(1,8%) 0,025
--Por disfuncion del CP 5 (6,7%) 2 (10%) 1 (5,5%) 0,485
--Por infradialisis 4 (5,3%) 1 (5%) 3(5,5%) 0,938
--Por deseo del paciente 3 (4%) 1 (5%) 2 (3,6%) 0,790

CP: Catéter Peritoneal; DM: Diabetes Mellitus; DP: Didlisis Peritoneal; DPA: Dialisis Peritoneal Automatizada; DPCA: Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria;
ERCA: Enfermedad Renal Crénica Avanzada; HD: Hemodialisis; IC: Intervalo de Confianza; I0S: Infeccién del Orificio de Salida.

Tabla 2. Comparacion entre la frecuencia de I0S en el afio 2017 y en el 2018 con dos protocolos distintos para la cura del 0S.

Variahles 2017 2018
Protocolo de cura del 0S Suero fisiolégico 0,9% Mupirocina crema 2%
Total pacientes tratados (n) 59 58
Exposicion a riesgo (meses) 543,6 503,4
Episodios de 10S (n) 37 11
Pacientes con 10S (n) 18 2
Incidencia I0S 30,5% 3,4%
Reinfeccion 8% 82%
Tasa de 10S 0,82 episodios/paciente-afio 0,26 episodios/paciente-afio
1,63 episodios cada 24 pacientes-meses 0,52 episodios cada 24 pacientes-meses
Etiologia
Cocos grampositivos 18 (48,6%) 2 (18,2%)
Bacilos grampositivos 7 (18,9%) 5 (45,5%)
Bacilos gramnegativos 10 (27%) 4 (36,3%)
Otros 2 (5,5%) 0 (0%)

10S: Infeccion del Orificio de Salida; 0S: Orificio de Salida.
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Tabla 3. Etiologia de los episodios de infeccién del orificio de salida (I0S) en una cohorte de 48 episodios.

Microorganismo Total 2017 2018
Cocos grampositivos

Staphylococcus aureus Piel, pelo, orofaringe, fosas nasales 12 (25%) 11 (29,7%) 1 (9%)
Staphylococcus capitis Piel y mucosas 1(2,1%) 1(2,7%)

Staphylococcus epidermidis Piel y mucosas 2 (4,2%) 1(2,7%) 1 (9%)
Staphylococcus hominis Piel y mucosas 1(2,1%) 1(2,7%)

Staphylococcus lugdunensis Piel y mucosas 3(6,3%) 3(8,1%)

Streptococcus viridans Piel y mucosas 1(2,1%) 1(2,7%)

Bacilos grampositivos

Actinobaculum massiliense Piel, orina 1(2,1%) 1 (9%)
Bacillus vallismortis Suelo, agua 1(2,1%) 1(2,7%)

Bacilus sp Suelo, agua 1(2,1%) 1 (9%)
Corynebacterium aurimucosum Piel y mucosas 1(2,1%) 1(2,7%)

Corynebacterium jeikeium Piel y mucosas 1(2,1%) 1 (9%)
Corynebacterium macginleyi Piel y mucosas 1(2,1%) 1(2,7%)

Corynebacterium sp Piel y mucosas 1(2,1%) 1 (9%)
Corynebacterium striatum Piel y mucosas 1(2,1%) 1(2,7%)

Corynebacterium xerosis Piel y mucosas 2 (4,2%) 2 (5,4%)

Corynebacteriun accolens Piel y mucosas 1(2,1%) 1(2,7%)

Stenotrophomonas maltophilia Suelo, ambientes hiimedos 1(2,1%) 1 (9%)
Bacilos gramnegativos

Citrobacter amalonaticus Tracto GI 2 (4,2%) 2 (18,2%)
Fusobacterium nucleatum Tubo digestivo (cavidad oral) y vagina 1(2,1%) 1(2,7%)

Klebsiella oxytoca Tracto GI y flora comensal de las mucosas 4 (8,3%) 4 (10,8%)

Klebsiella pneumoniae Tracto GI y flora comensal de las mucosas 3 (6,3%) 3 (8,1%)

Ochrobactrum anthropi Suelo, agua 1(2,1%) 1 (9%)
Proteus mirabilis Tracto GI, suelo 1(2,1%) 1(2,7%)

Pseudomonas aeruginosa Suelo, agua 1(2,1%) 1(2,7%)

Sphingomona paucimobilis Suelo, agua 1(2,1%) 1 (9%)
Otros

Candida parapsilosis Piel y mucosas 1(2,1%) 1(2,7%)

Cryptococcus albidus Excrementos de aves 1(2,1%) 1(2,7%)

GI: Tracto Gastrointestinal; I0S: Infeccion del Orificio de Salida.

Tabla 4. Analisis multivariante de los factores asociados a la infeccién del

orificio de salida (I0S). y la trasferencia a hemodialisis por peritonitis

en 3 de los 20 pacientes (15%) que habian pre-
sentado esta complicacion del 0S (p=0,025).

Variables P OR (IC, 95%)

Portador S. aureus nasal 0,175 3,384 (0,390-3,764) En el modelo de regresion logistica del analisis
Extrusion cuff externo CP 0,004 5,02 (1,65-15,27) multivariante la I0S Gnicamente se asoci6 a la
Trasferencia a HD por peritonitis 0,058 7,105 (0,684-9,076) exteriorizacion del cuff externo (Tahla 4).

CP: Catéter Peritoneal; HD: Hemodialisis. Con el protocolo de antibioterapia tépica diaria

se redujo un 68% la tasa de I0S, que paso6 de
0,82 a 0,26 episodios/paciente-afio. Las I10S por S. au-
reus se redujeron en mas del 90% con el protocolo ba-
sado en mupirocina tépica. La tasa de peritonitis anual
también se redujo, de 0,82 episodios de peritonitis por

En el analisis univariante, se relacion6 con una ma-
yor incidencia de I0S: ser portador nasal de S. aureus
(p=0,048) y la extrusién del dacron externo (p=0,003).
La I0S condiciond, ademas, el abandono de la técnica
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paciente/aiio en 2017 frente a 0,45 en 2018. No hemos
evidenciado resistencias a antibiéticos en el periodo es-
tudiado.

Discusion

El plan de calidad cientifico-técnica y de mejora conti-
nua de calidad en DP recomienda un seguimiento perié-
dico de varios indicadores que, a modo de herramienta
de uso interno, nos permite identificar problematicas
o verificar el cumplimiento de objetivos previamente
definidos, con la finalidad de mejorar los resultados de
nuestra practica clinica®.

Gracias a este proceso de evaluacion, en 2017 detecta-
mos un aumento en la tasa de I0S de nuestro programa.
Esto nos movi6 a plantearnos un cambio en la estrategia
que seguiamos para los cuidados del 0S, realizada con
suero fisioldégico en la cura diaria del orificio, que reem-
plazamos por la aplicaciéon de mupirocina tépica diaria
al 2% en el seno del 0S, segtin la recomendacion de las
guias internacionales de DP%.

Del analisis de este estudio hemos podido observar que
tenemos una tasa de I0S en consonancia con las regis-
tradas por otros centros con la aplicaciéon de mupirocina
diaria (las tasas de infeccion del catéter descritas va-
rian entre 0,05 y 1,02 episodios/paciente-afio)°. En los
pacientes inmunodeprimidos y los que precisan DP asis-
tida se registré un menor nimero de I0S; probablemen-
te en estos pacientes se incida mas en la importancia
del autocuidado y en la prevencién de complicaciones
infecciosas. En nuestro trabajo no hemos encontrado di-
ferencias en la aparicion de episodios de I0S respecto
a la edad, el género, la modalidad de tratamiento, el
tiempo en la técnica o las comorbilidades asociadas.
Cuando se diagnosticé una I0S la pauta de tratamien-
to antibidtico se realizé en base al antibiograma vy
de acuerdo a las recomendaciones de las guias de la
ISPD*78, Dado que el valor predictivo de un cultivo
positivo sin clinica acompanante, especialmente por
gramnegativos es bajo, decidimos no obtener cultivos
de control en todos los casos después del tratamiento®.
El cultivo del OS se limité sélo a los casos en los que
persistieron signos de infeccion después de haber finali-
zado la pauta antibiética dirigida.

La I0S fue fundamentalmente causada por gérmenes
de piel y mucosas; hallazgo que podria estar en rela-
cion con la alta tasa de portadores de S. aureus na-
sal de nuestra unidad. A modo de curiosidad, tuvimos
un caso por Cryptococcus albidus, un género de hongo
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cuyo reservorio habitualmente se encuentra en las aves,
y muy frecuentemente en la palomas, en una paciente
del entorno rural”®. C. albidus es un germen inusual en
pacientes de DP, pero ha sido descrito excepcionalmen-
te en peritonitis. Ragupathi y cols. reportan el primer
caso de peritonitis por C. albicus en una paciente in-
munodeprimida que fue tratada de manera exitosa con
anfotericina B1°.

En nuestra unidad realizamos cultivos de muestras na-
sales cada 6 meses en todos los pacientes y cuidadores
si la DP es asistida, para estudiar el estado de portador
de S. aureus y aplicar tratamiento de erradicacion si
fuera necesario con mupirocina nasal®. Aunque existen
varios regimenes de antibioterapia profilactica para el
cuidado del OS que han demostrado su utilidad**1?, por
la alta tasa de portadores nasales de S. aureus en nues-
tra unidad, nos planteamos el uso de mupirocina tépica
en crema, cuya efectividad ha sido avalada en miltiples
estudiost>*y que ha demostrado ser una herramienta
costo-efectiva'’. Si bien es cierto que, con el objetivo
de evitar la generalizacion en el uso de antibiéticos,
podriamos habernos planteado el uso de mupirocina té-
pica exclusivamente en aquellos pacientes portadores
de S. aureus*12'4, Algunos estudios han documentado la
aparicion de resistencia a antibiéticos con mupirocina
en pautas de aplicacion intermitente'®2°, por lo que op-
tamos por la aplicacién diaria, que ademas refuerza el
autocuidado del OS por el paciente y permite una con-
sulta precoz en caso de sospecha de infeccion.

En nuestra experiencia, la I0S se relacioné con la ex-
teriorizacion del cuff externo del CP, como Unica varia-
ble significativa en el analisis multivariante, un factor
predisponente conocido de complicaciones infecciosas
del CPY2L, La exteriorizacion espontanea es frecuente
cuando el dacrén externo queda abocado muy préximo
a piel y en ocasiones de realiza quiriirgicamente para
retirar tejidos anormales o en casos de infeccién croé-
nica®. Aunque la extrusion del dacrén puede realizarse
con el objetivo de salvaguardar catéteres en algunos
casos de I0S, no es una practica habitual y debemos
tener en cuenta que con dicho procedimiento estamos
eliminando una barrera de proteccion frente a la infec-
¢ion224_ En nuestra unidad no es una practica frecuen-
te y se indica el recambio quirargico del CP en los casos
de infeccion cronica del OS cuando el tratamiento anti-
bidtico no es eficaz. Sélo en un paciente se exterioriz6
el cuff quirtirgicamente antes del reemplazo del CP.

En la actualidad no hay suficientes datos para sugerir
un objetivo minimo para la tasa de I0S, y el indicador




Originales

Gonzalez-Sanchidrian S et al. https://doi.org/10.37551/5S2254-28842021015

utilizado tendra valor fundamentalmente como com-
parador dentro de la propia unidad. La incidencia de
I0S y de peritonitis en nuestro estudio esta dentro de
los estandares establecidos, tanto nacionales como in-
ternacionales (menos de un episodio cada 24 pacien-
tes-meses)*>. En nuestro estudio la tasa de I0S se re-
dujo de 0,82 en 2017 a 0,26 episodios/paciente/afio en
2018. No obstante, tal cual se indica en las guias de
practica clinica, deben ser parametros constantemente
sometidos a evaluacién, revisables y mejorables, en to-
das las unidades de DP. Una observaciéon importante ha
sido que la I0S condicioné el abandono de la técnica de
dialisis por peritonitis en un 75% de los casos. Aunque
las pautas de la ISPD recomiendan el uso de antimi-
crobianos tépicos diarios en el 0S para la prevencion
de peritonitis, su uso no es una practica de rutina en
todas las unidades®-?, principalmente por la aparicion
de resistencias a antibidticos que han causado una gran
preocupaciont?®28, Por el contrario, sabemos que la
peritonitis sigue siendo, dentro de las complicaciones
infecciosas, el talén de Aquiles en los programas de DP
por tanto, la implementacion de medidas encaminadas a
reducir la tasa de peritonitis contribuira a mantener el
éxito de nuestros programas'®. Por ello, la individuali-
zacion de protocolos en funcion de las caracteristicas de
cada centro y su entorno es fundamental para la elec-
cion de la estrategia mas adecuada?.

Los cuidados del OS en los pacientes en programa de
DP se realizan por el propio paciente. El entrenamiento
en la técnica y la educacioén del paciente para su auto-
cuidado es clave para prevenir complicaciones infeccio-
sast30,

Las principales limitaciones de este estudio han sido su
caracter retrospectivo y unicéntrico, asi como el limita-
do niimero de pacientes incluidos en el mismo. No se ha
individualizado la colocacion del CP en funcion de para-
metros antropométricos, por lo que no se ha podido eva-
luar esta variable, aunque consideramos que una técni-
ca quirdrgica individualizada y una correcta evaluacién
de la fisionomia del paciente antes de la implantacion
del catéter podria evitar la exteriorizacion del cuff que,
a su vez, favorece la colonizacion bacteriana.

En nuestro programa de dialisis mantenemos una cons-
tante actualizacién y revision de los objetivos que mar-
can los planes de calidad, lo que nos ayuda a detectar
problemas precozmente y mejorar resultados. La fle-
xibilidad de nuestro programa para la demanda asis-
tencial, permite una consulta precoz de los pacientes
en caso de eventualidades. La I0S ha sido en todos los

casos demostrada microbiolégicamente, se han seguido
las recomendaciones estandarizadas para su tratamien-
to y la deteccion de portadores de S. aureus esta pro-
tocolizada en nuestro programa. La educacion para el
autocuidado en los pacientes en programas de DP juega
un papel fundamental en la prevencién de complicacio-
nes infecciosas del acceso peritoneal, por lo que el equi-
po de enfermeria de la unidad, experto y altamente cua-
lificado participa en la educacion y re-entrenamiento de
los pacientes para unos adecuados cuidados del 0S.

Estudios prospectivos, con un mayor niimero de ca-
sos y la experiencia acumulada de las unidades de DP,
adaptadas a las peculiaridades de cada centro para la
prevencion de las complicaciones infecciosas, son ne-
cesarias para la obtencion de buenos resultados en los
programas de DP.

De nuestro analisis se deriva que, el estado portador de
S. aureus nasal y, especialmente, la extrusion del anillo
externo se asocia fuertemente con la 10S, determinan-
do ademas el abandono de la técnica por peritonitis.

Los protocolos de cuidado del OS con antibiéticos té-
picos pueden ser efectivos; su instauracién debe indivi-
dualizarse y dependera de la tasa de infecciones del 0S
en cada unidad de DP. Consideramos preciso insistir en
la erradicacion de portadores nasales de S. aureus para
la prevencion de las I10S.
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Anexo 1.

1.A Protocolo para el cuidado del orificio de salida con suero fisioldgico.

e Utilizar una técnica aséptica (mascarilla y lavado de manos).

* Realizar los cuidados del OS todos los dias.

e Los cuidados se deberan realizar coincidiendo con la ducha diaria. Se utilizara jabén liquido para su limpieza y se
evitara el uso de agua no clorada en el lavado del orificio.

¢ Lavar cuidadosamente el orificio con la mano evitando esponjas 0 manoplas.

* Aplicar suero fisiolégico sobre el OS y secar con gasas estériles no retirando costras insistentemente.

» Tapar con un apésito transpirable (opcional en orificios cicatrizados y sanos).

e Evitar traumas asegurando e inmovilizando firmemente el catéter.

e Evaluar en cada cura el estado del orificio para detectar alteraciones y/o signos de infeccion.

1.B Protocolo para el cuidado del orificio de salida con mupirocina tépica en crema al 2%.

e Utilizar una técnica aséptica (mascarilla y lavado de manos).

* Realizar los cuidados del OS todos los dias.

e Los cuidados se deberan realizar coincidiendo con la ducha diaria. Se utilizara jabén liquido para su limpieza y se
evitara el uso de agua no clorada en el lavado del orificio.

* Lavar cuidadosamente el orificio con la mano evitando esponjas o manoplas.

* Aplicar suero fisiolégico sobre el OS y secar con gasas estériles no retirando costras insistentemente.

e Aplicar una fina capa de muripocina en crema al 2% de manera uniforme sobre el 0S, con un suave masaje en movi-
mientos circulares hasta su total absorcion.

e Tapar con un apoésito transpirable (opcional en orificios cicatrizados y sanos).

¢ Evitar traumas asegurando e inmovilizando firmemente el catéter.

* Evaluar en cada cura el estado del orificio para detectar alteraciones y/o signos de infeccion.

Este articulo se distribuye bajo una Licencia Creative Commons Atribucion-NoComercial 4.0 Internacional.
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
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Grado de incumplimiento terapéutico en funcién del nivel de alfabetizacién en salud en pacientes en hemodialisis

Resumen

Introduccion: El paciente en hemodialisis esta someti-
do a un régimen terapéutico cuya adherencia contribuye
a disminuir la aparicion de complicaciones asociadas. El
incumplimiento terapéutico es un problema prevalente
en la practica clinica. Bajos niveles de alfabetizacion en
salud se relacionan con falta de autocuidados, errores
en la toma de medicaciones y dificultad para entender
instrucciones, lo que trae consigo una mayor tasa de in-
cumplimiento terapéutico.

Objetivo: Conocer el grado de incumplimiento terapéu-
tico en funcién del grado de alfabetizacién en salud de
los pacientes sometidos a HD y valorar otros posibles
factores implicados.

Material y Método: Estudio prospectivo en 35 pacientes
en programa de hemodialisis. La alfabetizacion en salud
se valord con el cuestionario Health Literacy Survey Eu-
ropean Union y el grado de incumplimiento terapéutico
mediante la ganancia de peso interdialitica e indicadores
analiticos, seglin recomendaciones de guias clinicas.

Resultados: Los pacientes con nivel de alfabetizacion
adecuada (>34 puntos) presentaron menor incumpli-
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miento terapéutico que pacientes con alfabetizacion in-
adecuada en relacién con la ganancia de peso interdia-
litica (78% vs 70%), potasio (67% vs 56%), albimina
(83% vs 72%) pero mayor IT con el fésforo (83,33% vs
51,44%) —p<0,05 en todos los casos—.

Conclusiones: Los pacientes con mayor nivel de alfa-
betizacion en salud tienen un menor grado de incumpli-
miento terapéutico, a excepcion del fésforo, que es el
parametro con peor tasa de adherencia.

PALABRAS CLAVE: hemodialisis; alfabetizaciéon en
salud; adherencia al tratamiento; incumplimiento tera-
péutico.

Degree of non-compliance with treatment as a
function of health literacy level in haemodialysis
patients

Summary

Introduction: Haemodialysis patients are subject to a
therapeutic regimen whose adherence helps to reduce the
occurrence of associated complications. Non-compliance
is a prevalent problem in clinical practice. Low levels of
health literacy are associated with lack of self-care, errors
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in taking medications and difficulty in understanding
instructions, leading to a higher rate of non-compliance.

Objective: To determine the level of non-compliance
with treatment according to the level of health literacy
of haemodialysis patients and to assess other possible
factors involved.

Material and Method: Prospective study of 35
haemodialysis patients. Health literacy was assessed using
the Health Literacy Survey European Union questionnaire
and the degree of therapeutic non-compliance was
assessed using interdialytic weight gain and analytical
indicators, according to the recommendations of clinical
guidelines.

Results: Patients with adequate literacy (>34 points)
had lower non-compliance than patients with inadequate
literacy in relation to interdialytic weight gain (78%
vs 70%), potassium (67% vs 56%), albumin (83%
vs 72%); but higher non-compliance with phosphorus
(83.33% vs 51.44%) - p<0.05 in all cases.

Conclusions: Patients with a higher level of health
literacy have a lower degree of non-compliance, except
for phosphorus, which is the parameter with the worst
adherence rate.

KEYWORDS: haemodialysis; health literacy; treatment
adherence; non-compliance.

Introduccion

El paciente en hemodialisis (HD) esta sometido a un
régimen terapéutico que incluye varias modificaciones
importantes de su estilo de vida'. La adherencia a este
régimen terapéutico contribuye a disminuir la aparicion
de complicaciones asociadas y, por lo tanto, a mejorar la
morbimortalidad?. El incumplimiento terapéutico (IT)
o falta de adherencia al tratamiento es un problema
prevalente y relevante en la practica clinica, frecuente-
mente en enfermedades crdnicas con prevalencias del
30-60% seglin la patologia®.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) definié la
adherencia al tratamiento prolongado como “el grado
en que el comportamiento de una persona (tomar el
medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar
cambios del modo de vida) se corresponde con las reco-
mendaciones acordadas por un prestador de asistencia
sanitaria”?. Para favorecer el cumplimiento terapéutico,

los profesionales sanitarios debemos proporcionar a los
pacientes informacién apropiada que les permita aumen-
tar su conocimiento, habilidades y capacidades para que
tomen decisiones auténomas y mejoren sus autocuida-
dos?, teniendo en cuenta siempre su nivel educativo y su
grado de alfabetizacion en salud (AeS)*>, definida segtin
la OMS, como “‘las habilidades sociales y cognitivas que
determinan el nivel de motivacién y la capacidad de una
persona para acceder, entender, y utilizar la informacion
de forma que le permita promover y mantener una bue-
na salud’®. Unos bajos niveles de AeS se relacionan con
falta de actividad de autocuidados, errores en la toma de
medicaciones y dificultad para entender instrucciones®’,
lo que trae consigo una mayor tasa de IT.

El objetivo de este estudio fue conocer el grado de in-
cumplimiento terapéutico en funcién del grado de AeS
de los pacientes sometidos a HD y valorar otros posibles
factores implicados.

Material y Método

Se realiz6 un estudio descriptivo prospectivo en 35 pa-
cientes mayores de 18 afios sometidos a HD cronica du-
rante mas de 3 meses en la Unidad de Hemodialisis del
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV).
Se excluyeron a aquellos pacientes que en el momento
del estudio presentaron una situacién clinica que impi-
diese la cumplimentacioén del cuestionario, pacientes con
deterioro cognitivo, mala comprension del idioma y la
negativa del paciente a participar en el estudio tras re-
cibir la informacién pertinente. Todos los pacientes fir-
maron el consentimiento informado antes del inicio de la
recogida de datos.

Para valorar el nivel de AeS se utilizé el cuestiona-
rio Health Literacy Survey European Union (HLS-
EU-Q)2 en su version espaiiola validada, cuestionario
que consta de 47 items sobre situaciones relacionadas
sobre la gestion de la informacién, asistencia sanitaria,
prevencion de la enfermedad y promocién de la salud.
El cuestionario fue autocumplimentado por el paciente
recibiendo ayuda del equipo investigador aquellos pa-
cientes que asi lo solicitaron. Cada item se responde en
una escala tipo Likert de 4 puntos (de muy facil a muy
dificil). Se obtiene un indice general de AeS con una
puntuacién de 0-50 puntos; y 3 subindices secundarios
(Atencién y cuidados de salud, Prevencién de Enfer-
medades y Promocion de Salud), con el mismo rango
de puntuacion posible. Segin la puntuacién alcanzada
en el indice general de AeS se establecen 4 niveles de
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AeS: inadecuada (0-25 puntos), problematica (26-33
puntos), suficiente (34-42 puntos) y excelente (42-50
puntos).

EI IT se evalué mediante la valoracién de la ganancia
de peso interdialitica (GPI) y cifras analiticas de pota-
sio, albiimina, fésforo, proteinas y calcio sérico durante
los 3 meses previos a la determinacion del nivel de
AeS, estableciéndose como parametros aceptables ci-
fras <2300 g para la GPI —segiin norma interna de la
Unidad se admite una GPI de 2000 g y 2500 g entre
sesiones del fin de semana-; potasio <5,5 mEq/L; albi-
mina 23,5 mg/dl; fésforo <4,5 mg/dl; proteinas >6g/dl y
cifras de calcio de 8,4-9,5 mg/dl, segiin recomendacio-
nes de las guias clinicas’ y del servicio de Bioquimica
del HUMV. Se recogieron datos sociodemograficos y
clinicos de la historia clinica del paciente: edad, sexo,
indice de comorbilidad segtin indice de Charlson.

Para el analisis de los datos se utilizé el paquete estadis-
tico IBM SPSS statistics version 20. Se realizé un ana-
lisis descriptivo, utilizando medidas de tendencia central
para las variables cuantitativas, y frecuencias y porcen-
tajes para las variables cualitativas. Para la inferencia
estadistica se utilizaron los test de [a T de student, U de
Mann-Whitney y ANOVA de un factor, considerandose
un valor de p<0,05 como estadisticamente significativo.
Para el analisis por edad se establecié como punto de
corte la mediana de edad de la muestra a estudio. Para
el analisis para el indice general y cada subindice del
HLS-EU-Q se establecieron 2 grupos: nivel adecuado
con una puntuacion >34 puntos y nivel inadecuado con
puntuaciones por debajo de 34 puntos.

Resultados

Se estudiaron 35 pacientes con una edad media de
65,29+16,70 aios (mediana 69 afios) siendo un 57,1%

Originales

hombres, con una comorbilidad media segtin el Indice
de Charlson de 4,74+1,4 puntos (mediana 5 puntos).

El valor medio del indice general de AeS fue de
26,8+7,26 puntos. Las puntuaciones obtenidas en los su-
bindices fueron: atencion y cuidados de salud 27,9+8,16
puntos, prevencion de enfermedades 27,2+8,59 puntos
y promocion de la salud 24,6+7,44 puntos. Segin los
niveles de AeS en funcién de la puntuacién obtenida los
pacientes con AeS adecuada (>34 puntos) alcanzaron
un 17,14%, 51,43% inadecuada, 31,43% problemati-
ca, 14,28% suficiente y 2,86% excelente.

Los datos referentes al grado de cumplimiento tera-
péutico se especifican en la Tabla 1. Los pacientes con
un indice general de AeS adecuado, presentaron menor
grado de IT que aquellos pacientes con niveles de AeS
inadecuados, tanto para la GPI, potasio sérico y niveles
de albumina. Sin embargo, en el caso del fésforo sérico,
aquellos pacientes con un mayor nivel de AeS presentan
peor grado de IT (83% frente a 51%; p=0,042). En la
Tabla 2 se detallan los datos relativos al porcentaje de
incumplimiento terapéutico segtin el nivel de AeS, tanto
en funcion del indice general, como seguin los 3 subindi-
ces que establece el cuestionario empleado.

En funcion del sexo, los hombres presentaron un ma-
yor grado de cumplimiento terapéutico del nivel de
fosforo sérico (hombres 55,42% vs mujeres 26,67 %;
p=0,023). En la Tahla 3 se pueden ver los diferentes
parametros alcanzados seglin el sexo, asi como su grado
de cumplimiento.

Los datos de IT seglin la edad se detallan en la Tahla
4. Los pacientes mayores de 69 afios (mediana de la
muestra) mantienen un fésforo medio de 4,38+1,15
mg/dl frente a los 5,38+1,33 mg/dl que alcanzan los
menores de 69 afios (p=0,041) que ademas presentan
un grado de IT del 70% (p=0,055).

Tabla 1. Parametros de cumplimiento terapéutico segun indicador establecido.

Parametro (unidad) m“mm % Incumplimiento indicador

GPI (9) 1790,76 711,5
Potasio (mEq/L) 5,4 0,9
Albtmina (g/dl) 3,6 0,3
Proteinas (g/dl) 6,3 0,5
Fosforo (mg/dl) 4,7 1,3
Calcio (mg/dl) 8,7 0,8

3449 28,4%
2,8 7,1 42,4%
2,9 4,1 26,2%
5,1 7,4 24,7%

3 8,6 56,9%
6,8 7,2 48,2%

GPI: ganancia de peso interdialisis. Indicadores: GPI <2300 g, potasio <5,5 mEq/L; albiimina >3,5mg/dl; fosforo <4,5mg/dl; proteinas >6g/d| y cifras de calcio de 8,4-9,5 mg/dI.
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Tabla 2. Valores medios de los diferentes parametros de cumplimiento terapéutico establecidos segtn el nivel de Alfabetizacion en Salud.

Indice 1] Subindice p Subindice Subindice
Parametro General Atencion y Prevencion Promocion
Cuidado de Enfermedades de la salud
AD INAD AD INAD AD INAD AD INAD
GPI 1642 1822 NS 1558 1849 NS 1704 1805 NS 1545 1822 NS
% GPI <2300 gr 781 70,3 NS 80,8 69,3 NS 76,3 70,9 NS 81,4 70,4 NS
Potasio 54 54 NS 52 5,4 NS 53 5,4 NS 51 5,4 NS
% potasio <5,5mEg/L 67 56 NS 71 54 NS 75 55 NS 81 88 NS
Albimina 37 36 NS 3,7 6,6 NS 3,7 3,6 NS 3,7 3,6 NS
% albimina 23,5 g/dI 83 72 NS 86 71 NS 80 73 NS 75 74 NS
Proteinas 61 6,7 NS 6,1 6,3 NS 5,9 6,4 NS 6,1 6,3 NS
% proteinas >6gr/dl 67 76 NS 71 75 NS 60 77 NS 75 74 NS
Fosforo 55 4,6 NS 5,4 4,6 NS 53 4,7 NS 6,1 4,6 0,035
% fosforo <4,5 mg/dl 17 49 NS 14 50 NS 20 47 NS 0 49 NS
% fosforo >4,5 mg/dl 83,3 51,44 0,042 857 49,7 0,034 NS 100 51,3 <0,001
Calcio 91 87 NS 9,1 8,5 0,027 9 8,6 NS 9,3 8,6 NS
% calcio 8,4-9,5 mg/dI 65 49 NS 70 47 NS 63 50 NS 66 50 NS

GPI: ganancia de peso interdidlisis. Indicadores: GPI <2300 g, potasio <5,5 mEq/L; albtimina >3,5mg/dl; fésforo <4,5mg/dl; proteinas >6g/dl y cifras de calcio de 8,4-9,5 ma/dl.

Tabla 3. Valores medios de los diferentes parametros y del porcentaje de cumplimiento terapéutico establecidos segtin el sexo.

HOMBRE

PARAMETRO Media

Puntuacion general AeS 25,9 6,01 28,1 8,7 NS
GPI (g) 1865 763,3 1615 758,7 NS
% GPI <2300 g 67 26,8 77,8 239 NS
% GPI 223009 33 20,8 22,2 23,9 NS
Potasio (mEg/L) 5,4 11 53 0,6 NS
Nuimero ocasiones K+ <5,5 mEqg/L 19 16 2,3 15 NS
% Potasio <5,5 mEg/L 55 43,2 61,1 29,5 NS
% Potasio >5,5 mEg/L 45 43,2 38,9 29,5 NS
Albimina (g/dl) 3,7 0,3 3,5 0,3 NS
% Albiimina >3,5 g/dI 84,2 32,2 60 42,2 0,045
Proteinas (g/dl) 6,4 0,5 6,2 0,6 NS
% Proteinas >6 gr/dl 77,9 39,4 69,4 40,8 NS
Fosforo (mg/dl) 4,4 11 5,4 1,4 0,037
% fosforo <4,5 mg/dl 55,5 35,9 26,7 42,2 0,023
% fésforo >4,5 my/dl 44,6 38,9 73,3 42,2 0,023
Calcio (mg/dl) 8,5 0,9 8,8 0,7 NS
% Calcio 8,4-9,5 my/dl 48,3 42,2 56,5 41,1 NS

AeS: Alfabetizacion en Salud; GPI: Ganancia de peso interdialitica. NS: no significativo (p >0,05).
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Tabla 4. Valores medios de los diferentes parametros y del porcentaje de cumplimiento terapéutico establecidos segiin edad.

269 afios
PARAMETRO
indice general AeS 25,1
GPI (9) 1536,1
% GPI <2300 gr 79,1
% GPI >2300 gr 19,2
Potasio (mEqg/L) 5.3
Numero ocasiones potasio <5,5mEq/L 1,9
% Potasio <5,5mEgq/L 59,3
% Potasio >5,5mEq/L 40,7
Albtimina (g/dl) 3,6
% albiimina >3,5 g/dl 76,8
Proteinas (g/dl) 6,2
% proteinas >6g/dl 72,2
Fosforo (mg/dl) 4,3
% fosforo <4,5 mg/di 56,1
% fosforo >4,5 mg/dl 44
Calcio (mg/dl) 8,7
% calcio 8,4-9,5 mg/dl 51,8

<69 ainos
Media

6,3 28,5 7,9 NS
683,6 1992,6 786,6 NS
22,4 63,8 27,5 NS
22,8 36,2 27,5 0,059

0,8 54 1,1 NS

1,2 2,2 1,9 NS
33,8 55,9 42,2 NS
33,8 44,1 42,2 NS

0,2 3,6 0,3 NS
34,8 70,6 42,3 NS

0,4 6,4 0,6 NS
40,52 76,5 40,4 NS

11 5,4 13 0,041
41,2 29,4 36,6 0,055
41,2 70,6 36,6 0,055

0,8 8,6 0,8 NS
38,4 51,8 45,3 NS

AeS: Alfabetizacion en Salud, GPI: ganancia de peso interdialisis, DE: desviacion tipica.

Discusion

Los datos alcanzados en nuestro estudio revelan un bajo
nivel de AeS de nuestros pacientes, similares a los resul-
tados obtenidos en otras muestras de poblacioni®?, lo
que dificulta el entendimiento, la comprension e inter-
pretacion de la informacion relacionada con su estado
de su salud y los cuidados que puedan precisar. Estudios
previos*'? ya objetivaron asociaciones entre el nivel de
autocuidados deficientes y un bajo nivel de AeS, debido
a la falta de comprensién de las informaciones que los
profesionales sanitarios proporcionamos acerca del es-
tado de salud de los pacientes.

La HD es una terapia que conlleva varias adaptacio-
nes importantes del estilo de vida del paciente!, que
implica la realizaciéon de una serie de autocuidados y
requiere la adherencia a un régimen terapéutico, inclu-
yendo restricciones dietéticas, restricciones en la inges-
ta de liquidos y toma de farmacos de forma regular3.
Los pacientes con AeS limitada tienen dificultad para
realizar tareas de autocuidados para las enfermedades
crénicas'®. En nuestro estudio, aquellos pacientes con
un nivel de AeS limitada presentaron menor tasa de
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cumplimiento terapéutico. Este mismo comportamiento
se objetiva en la publicacion de Greeny cols**, en la que
pacientes con AeS limitada tienen menos capacidades
para seguir las restricciones dietéticas y de ingesta de
liquidos prescritas, incluso objetivan un 0,6% de sesio-
nes perdidas frente a 0,3% en el grupo de pacientes con
AeS adecuada, aunque este parametro no se analizé en
nuestra muestra.

Jia y cols. en su articulo® refieren que la restriccion
hidrica es el aspecto del tratamiento mas dificil de
cumplir, siendo necesarios conocimientos y habilidades
adecuadas para implementar dicha recomendacién. En
nuestra muestra la ingesta hidrica no es un parametro
con alto grado de IT, Gnicamente un 28,36%. Sin em-
bargo, Mellon y col.®> en su muestra determinan que
el grado de IT para la ingesta hidrica es del 62%. La
diferencia puede estar en el punto de corte, donde han
establecido 2000 g, mientras que en nuestro estudio se
ha aumentado esa cifra hasta los 2300 g, ya que hemos
tenido en cuenta la GIP en los periodos de fin de sema-
na que en nuestra Unidad se ha establecido en 2500
g. Lo mismo ocurre con el fésforo. EIl grado de IT en
el estudio de referencia® es del 28% mientras que, en
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nuestra muestra, alcanza un 57%. Sin embargo, la uni-
dad de medida empleada para el fésforo es diferente, lo
que puede explicar la diferencia de cumplimiento entre
ambos estudios.

En nuestro estudio, los pacientes de mayor edad presen-
tan un grado de cumplimiento terapéutico superior al de
los pacientes mas jévenes, datos que concuerdan con los
obtenidos en otras investigaciones'>'. Esto puede ex-
plicarse por la dificultad que perciben los pacientes mas
jovenes para integrar las restricciones necesarias a su
estilo de vida'?. Una reciente revision sobre los factores
que influyen en la adherencia terapéutica a las restric-
ciones de la dieta en los pacientes en HD, explica este
fenémeno por una mayor vida social de los jéovenes (con
mayor niimero de ocasiones para realizar transgresio-
nes); y un menor consumo de sodio en los mas mayores
(que contribuye a una menor GPI) y mejor manejo de
la autoeficacia de los mas mayores por tener mas expe-
riencia en adaptar su estilo de vida a sus comorbilida-
des?®. Sin embargo, una reciente revision sistematica,
sobre AeS en pacientes con enfermedad renal cronica,
no encontré relacion entre la edad y bajos niveles de
AeSY. Esta revision indica una prevalencia media de
AeS limitada en pacientes en dialisis del 27% (IC 95%
de 19 a 35%), muy inferior a la de nuestra muestra (in-
adecuada 51,43%)'. Estas diferencias pueden deberse
a la heterogeneidad de instrumentos utilizados en los
distintos estudios. En nuestro caso decidimos utilizar el
HLS-EU-Q, por estar validado en poblacion espafiola
y haber sido utilizado por otros estudios en pacientes
crénicos de nuestro pais. La revisiéon de Taylor y cols
achaca esta heterogeneidad al uso de versiones abre-
viadas, que cuando se comparan prevalencias entre si,
no se detecta esta heterogeneidad'’.

El parametro con mayor grado de IT en nuestra mues-
tra es el fosforo sérico presente casi en un 57% de los
casos, cifra superior a la que refiere la bibliografia®s.
El paciente en HD debe adaptarse a restricciones die-
téticas y presentar una buena adherencia tanto al tra-
tamiento farmacol6gico como a las sesiones dialiticas?.
La restriccion dietética ha sido en el abordaje terapéu-
tico clasico de la hiperfosfatemia, aconsejandose una
restriccion del aporte alimentario de fésforo a 800-
1000 mg/diat®. Sin embargo, el calculo de esta dosis
diaria en muchos casos es dificultosa, y en mayor medi-
da con los habitos alimenticios actuales, con el abuso de
alimentos procesados, con un alto contenido en fosforo
inorganico (con una alta tasa de absorcion intestinal); y
las dificultades que comporta un inadecuado etiquetado
y la falta de cultura en nuestro entorno de consultar los

mismos2%22. Millazi y cols'® en su revision sistematica
demuestran que las intervenciones educativas y conduc-
tuales redujeron de forma significativa los niveles de
fosforo sérico en una media de -0,23 mmol/L.

La falta de conocimientos por parte del paciente dificul-
ta que éstos comprendan la importancia de adherirse a
dichos regimenes de tratamiento, de ahi, que el fomento
de la AeS sea un objetivo cada vez mas frecuente para
los pacientes con Enfermedad Renal Croénica®, ya que
las personas con bajos niveles de AeS presentan peores
indicadores de salud. Si el nivel de AeS no es adecuado,
los pacientes careceran de las habilidades y los conoci-
mientos necesarios, lo que evitara su plena participa-
cién en la toma de decisiones’.

Como limitaciones del estudio, comentar que una varia-
ble que no se ha tenido en cuenta en nuestro estudio es
la valoracion del estado de ansiedad y depresion de los
pacientes, variables que pueden influir sobre el cumpli-
miento o la adherencia terapéutica. Por eso es necesa-
rio seguir realizando estudios con muestras mayores y
teniendo en cuenta estos aspectos.

No hemos encontrado otros estudios que evalien la re-
lacion entre la adherencia terapéutica medida por re-
sultados clinicos y el nivel de AeS.

Segln nuestros datos, concluimos que aquellos pacien-
tes con un mayor nivel de AeS tienen menor grado de
IT, con excepcion del fésforo, que es el parametro con
menor tasa de adherencia. Ademas de la AeS, tanto la
edad como el sexo, también son factores que influyen
en el cumplimiento del régimen terapéutico. Serian ne-
cesarios mas estudios en poblaciones mas amplias, que
permitan generalizar o contradecir nuestros resultados.
Del mismo modo, se requieren programas educativos
que capaciten al paciente a tomar decisiones informa-
das sobre su autocuidado, mejorando la alfabetizacion
en salud.
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La SOCIEDAD ESPANOLA DE ENFERMERIA NEFROLOGICA patrocina esta beca para
promocionar los trabajos de investigacion, encaminados a ampliar el conocimiento en el
campo de la enfermeria nefroldgica. La fecha limite para solicitar la beca es el 30 de junio
de 2021, debiendo remitir las solicitudes al domicilio social de la SEDEN, ajustandose a las
siguientes Bases.

Podran optar a la Beca Jandry Lorenzo, todos aquellos proyectos en los que los autores sean enfermeros/as miembros de pleno
derecho de la SEDEN y se encuentren al corriente de pago de sus cuotas. Como coautores podran participar otros profesionales
para asi fomentar la colaboracion multidisciplinar.

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

Se adjuntara también curriculum vitae abreviado de los solicitantes.

Para la adjudicacion de la Beca, la Junta Directiva de la SEDEN, nombrara un comité evaluador que se constituira en Jurado y
comunicara el fallo a los solicitantes antes del dia 11 de septiembre de 2021.

La Beca consistira en la entrega de un diploma acreditativo a los becados en la sesion inaugural del 46 Congreso Nacional de
la SEDEN (2021) y una dotacion econdmica que ascendera a 1.800 €*. El 50% del valor de la misma se entregara una vez se
otorgue la Beca y el restante 50% cuando se finalice el estudio.

El becado se compromete a finalizar y a hacer entrega del trabajo de investigacion, en la Secretaria de la SEDEN, antes del
dia 11 de septiembre de 2022. En caso de no haber acabado el estudio, los autores pueden solicitar una ampliacion del plazo
de entrega de seis meses. Transcurrido este tiempo, si los autores no presentaran el estudio, no recibiran el importe restante.
Se entiende por finalizado el estudio cuando se entregue el trabajo original final, con los siguientes contenidos: introduccion,
material y métodos, resultados, discusion y bibliografia. El estudio completo sera presentado en el 47 Congreso de la SEDEN.
El Proyecto final debera ir adaptado a las normas de publicacion de Enfermeria Nefroldgica, para serincluido en la revision por
pares del Comité de Evaluadores de la misma, para su posible publicacion. En caso de no superar esta revision, sera publicado
en la pagina web de la SEDEN.

El proyecto no podra ser publicado y/o expuesto en ningin medio ni foro hasta el cumplimiento de los puntos 5y 6, haciendo
siempre constar que dicho trabajo ha sido galardonado con la Beca Jandry Lorenzo 2021.

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

La Beca puede declararse desierta.

* La dotacion econémica estd sujeta a retencion fiscal
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Resumen

Introduccion: La Insuficiencia Renal Croénica repre-
senta un problema de salud mundial, cuya complejidad
y terapias de reemplazo renal generan en la persona
deterioro funcional y alteracién en la capacidad de cui-
dado, razén por la cual es importante contar con el apo-
yo de un cuidador.

Objetivo: Describir las caracteristicas de los cuidadores
de las personas en dialisis, y analizar la asociacion entre
la habilidad del cuidado, la sobrecarga percibida y la
calidad vida de estos cuidadores.

Material y Método: Estudio descriptivo, corte trans-
versal. Se utilizaron 4 instrumentos: Ficha de caracteri-
zacion de la diada, Inventario de Habilidad de Cuidado,
Instrumento Calidad de Vida y la Escala de sobrecarga
de Zarit.

Resultados: Participaron 68 cuidadores, principalmen-
te mujeres (77,94%), con bajo nivel de habilidad de
cuidado, afectacioén negativa en las dimensiones fisica,
social y espiritual de la calidad de vida, la mayoria pre-
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Claudia Patricia Cantillo Medina
E-mail: claudiacantillol@hotmail.com

sentd ausencia de sobrecarga. Se encontrd asociacion
significativa, entre habilidad de valor con la calidad de
vida y sobrecarga percibida con las dimensiones fisica y
social (p <0,05).

Conclusion: el cuidado a las personas en dialisis fue
brindado por mujeres principalmente, es necesario ge-
nerar estrategias para mejorar la habilidad del cuidado,
el cual se ve afectado por el impacto en la calidad de
vida y los niveles de sobrecarga experimentados por el
cuidador.

PALABRAS CLAVE: insuficiencia renal crénica; diali-
sis; cuidador familiar; habilidad; sobrecarga del cuida-
dor; calidad de vida.

Ability to care, perceived overload and quality
of life of the caregiver of dialysis patients

Abstract

Introduction: Chronic kidney disease represents a
global health problem, the complexity of the disease
and renal replacement therapies generate a functional
deterioration and alteration in the capacity for care in
the person, which is why caregivers are essential.
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Objective: To describe the characteristics of the
caregivers of dialysis people, and analyze the association
between the ability to care, the perceived burden and
the quality of life of these caregivers.

Material and Method: Descriptive cross-sectional study.
Four instruments were used: Survey characterization
care dyad family caregiver, Caring Ability Inventory,
Quality of Life Instrument and Zarit Overload Scale.

Results: 68 caregivers participated, mainly women
(77.94%), with a low level of ability to care, negative
impact on the physical, social and spiritual dimensions
of quality of life, the majority presented an absence of
overload. A significant association was found between
the ability to care and quality of life, and perceived
overload with the physical and social dimensions of
quality of life (p <0.05).

Conclusion: The care of dialysis people was developed
mainly by women, it is necessary to generate strategies
to improve care skills, which is affected by the impact
on quality of life and levels of caregiver burden.

KEYWORDS: chronic kidney disease; dialysis; family
caregiver; skill; caregiver burden; quality of life.

Introduccion

Por su creciente prevalencia, incidencia y morbimortali-
dad, la Insuficiencia Renal Crénica (IRC) representa un
problema de salud mundial, consecuencia de miultiples
factores de riesgo como las Enfermedades Cardiovas-
culares (ECV), Diabetes Mellitus (DM), Hipertension
Arterial (HTA) y Obesidad, ademas de diversas con-
diciones presentes en el envejecimiento!, asociadas al
estilo de vida de las personas?. Desde la situacion socio-
sanitaria se define como una enfermedad catastrofica y
de alto costo por las alteraciones psicofisicas, creciente
coste para los sistemas de salud, afios de vida perdidos
tanto para la persona en dialisis como para su familia.

El individuo con IRC avanza hasta llegar a la etapa ter-
minal, requiriendo ingresar a terapia de reemplazo re-
nal (TRR), dialisis peritoneal (DP), Hemodialisis (HD)
o trasplante renal (TR), para restablecer y mantener
la estabilidad de su organismo, controlar los sintomas
urémicos y prolongar su vida*. Las diferentes TRR ge-
neran en la persona multiples necesidades y problemas,
por los cuales puede necesitar de asistencia continua
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en el hogar?, para garantizar la efectividad, sequridad y
mejores desenlaces en salud®.

La persona en dialisis y sus allegados sufren el emba-
te de la enfermedad y su tratamiento como una con-
notacion social, con importante impacto dentro de su
cotidianidad®, por la complejidad en el manejo y los
tratamientos’. Deben cumplir varias recomendaciones
del régimen terapéutico como dieta, control de la inges-
ta de liquidos, toma de medicamentos, actividad fisica,
cuidado de los accesos para la dialisis, que convierten el
cuidado en un reto para todos®; asi mismo, el deterioro
funcional puede producir perdida en la autonomia®y dis-
minucion de la capacidad de cuidado, lo cual implica-
ria dependencia en mayor o menor medidal!, afectando
la calidad de vida'? de la persona enfermay su familia.

Para el individuo en tratamiento dialitico el apoyo de
un cuidador es indispensable®, una vez iniciada la de-
pendencia funcional se generan acciones personales a
partir de un contrato tacito de mutualidad y recipro-
cidad, generando y manteniendo un vinculo especial®3;
quien cuida es importante en el proceso de recupera-
cion del enfermo, los dos deben afrontar una serie de
condiciones sociales que sumadas a su estado emocio-
nal y al drama derivado de la enfermedad, los enfrenta
a diversos obstaculos!®.

Ante la sobrecarga de funciones propias de su rol fa-
miliar y social, la persona que desempefia la labor de
cuidar y atender las necesidades del otro, requiere de-
sarrollar habilidad para cuidar y prepararse para ejer-
cer su labor en el hogar'®, adaptandose a nuevas condi-
ciones para mejorar la salud y el bienestar de aquel a
quien cuida.

El cuidado se convierte en un batallar diario contra
la enfermedad, donde se realizan tareas mondtonas y
repetitivas, con una sensacion de falta de control, que
finalmente agota las reservas psicofisicas del cuidador,
produciendo sobrecarga y afectando la calidad de vida®*.

Teniendo en cuenta la complejidad del proceso salud
enfermedad de las personas en dialisis, el impacto de
las TRR, la alta demanda de cuidados, el efecto del acto
de cuidar en los cuidadores, la necesidad de garantizar
atencién segura y brindar mejores condiciones de cuida-
do en los hogares, se requiere ampliar el conocimiento
en esta area, para mejorar la calidad de cuidados. Por
lo descrito anteriormente, este estudio buscéd describir
las caracteristicas de los cuidadores de las personas en
dialisis, y analizar la asociacion entre la habilidad del




Cantillo-Medina CP et al. https://doi.org/10.37551/S2254-28842021017

Originales

cuidado, la sobrecarga percibida y la calidad vida de es-
tos cuidadores.

Material y Método

Estudio descriptivo, de corte transversal, para la se-
leccion de la muestra se emple6é un muestreo por con-
veniencia. Participaron 68 cuidadores que cumplieron
los siguientes criterios de inclusiéon: mayor de 18 afios;
cuidador de persona con IRC en dialisis por un perio-
do mayor a tres meses. Se excluyeron a los cuidadores
que presentaban diagndstico de alteraciones cognitivas
registradas en la historia clinica. Los receptores de
cuidado fueron 68 personas asistentes regulares a un
programa de hemodialisis y dialisis peritoneal, de quie-
nes se recogieron las caracteristicas sociodemograficas,
grado de dependencia y funciéon mental. La recoleccion
de la informacion se realiz6 entre junio y septiembre
de 20109.

Los participantes fueron contactados en el servicio de
TRR, se les dio a conocer el objetivo de la investigacion
y previa firma del consentimiento informado se recolec-
t6 la informacion, actividad realizada por las investiga-
doras y los auxiliares de investigacion.

Los instrumentos utilizados fueron:

a) Ficha de caracterizacion de la diada persona con
Enfermedad Croénica no Transmisible ECNT- cui-
dador familiar conformado por 42 items y tres di-
mensiones: identificacion de condiciones de la dia-
da, perfil sociodemografico, percepcion de carga y
de apoyo, medios de informacion y comunicacion;
cuenta con validez facial y de contenido para Amé-
rica Latina®®.

b) Inventario de Habilidad de Cuidado de Nkongho,
constituido por 37 items, organizado en 3 sub-es-
calas asociadas con el entendimiento del propio ser
y de otros: conocimiento, valor y paciencia; clasi-
ficadas en los rangos Bajo (203 o menos), Medio
(203,1-220,2) y Alto (220,3 0 mas), donde las pun-
tuaciones mas altas indican mayor habilidad para
cuidar de manera general. Para el contexto Colom-
biano este instrumento es valido y confiable con Alfa
de Cronbach de 0,89 y estabilidad de r=0,801.

¢) Escala de sobrecarga de Zarit!?, evalta la pre-
sencia y nivel de sobrecarga, conformada por 22
preguntas tipo Likert con rango de respuesta de
0 a 4 (nunca, casi nunca, a veces, muchas veces,

siempre). Para la sumatoria de las respuestas, un
resultado menor de 46 indica no sobrecarga, de
46 a 56 sobrecarga leve, mayor de 56 sobrecarga
intensa; con Alfa de Cronbach de 0,86 para el con-
texto colombiano.

d) Instrumento Calidad de Vida propuesto por Betty
Ferrell de la version en espaiiol, version cuidador
familiar, 02-2013-GCPC-UNC; organizado en 35
items, comprende cuatro subescalas: las dimen-
siones fisica (5 items, con un rango de puntuacion
de 5-20), psicoldgica (14 items con un rango de
puntuacion de 14-56), espiritual (7 items con un
rango de puntuacion de 7-28) y social (9 items
con un rango de puntuacién de 9-36). Los valores
de puntuacién en las dimensiones fisica (<12,5),
social (<22,5) y espiritual (<17,5) equivalen a
una percepcion positiva en cada dimension; en la
psicolégica (<40), indica percepcion negativa. El
proceso de validez y confiabilidad del instrumen-
to en el contexto colombiano reportd un indice de
validez de contenido general (IVCG) de 0,91, con
una consistencia interna medida a través del Alfa
de Cronbach de 0,86.

La investigacion fue aprobada por el Comité de Eticay
Bioética de la Universidad Surcolombiana, acta N° 007
de 2018, teniendo en cuenta los principios bioéticos:
respeto a la dignidad humana, privacidad, libertad de
expresion y sentimientos, confidencialidad y reciproci-
dad.

Para el proceso de analisis de datos se ha utilizado Mi-
crosoft Excel® 2019 y el programa estadistico SPSS®
version 23. Las variables cualitativas se presentaron
como frecuencias absolutas y relativas. Para las va-
riables cuantitativas se utiliz6é media y desviaciéon ti-
pica (DE) o mediana, rango intercuartilico (RIQ) y
minimo-maximo, segun el resultado del contraste de
normalidad realizado través de la prueba de Kolmogo-
rov-Smirnov. Para la comparacion de medianas entre
los grupos se utilizé la prueba Kruskal Wallis. EI anali-
sis correlacional entre variables fue realizado a través
del coeficiente de correlacion de Rho Spearman. En to-
dos los casos se tuvo en cuenta un nivel de significacion
estadistica cuando el valor p<0,05.

Resultados
Los cuidadores eran principalmente mujeres, con un

promedio de edad 49,4+13,5 afios; un nivel de escolari-
dad y sociodemografico bajo, dedicados principalmente
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al hogar y estado civil casados. Eran cuidadores tinicos,
dedicados al cuidado por un periodo mayor a 37 meses
y por mas de 20 horas diarias (Tabla 1).

En relacion a la calificacion global de las habilidades
de cuidado, la mayoria se clasificé en un nivel bajo. La
edad media en los diferentes grupos fue de 50,5+13,1
afios en el grupo calificado como nivel bajo, 48,4+13,1
afos en el grupo medio y 47,2+15,2 afos en el grupo

de nivel alto. En la Tabla 1 se pueden consultar las di-
ferentes caracteristicas de los cuidadores segtin el nivel
de habilidad en el cuidado.

En cuanto a la sobrecarga percibida por los cuidadores,
los participantes en el estudio percibieron ausencia de
sobrecarga. Se encontrd percepcion negativa tanto en
el bienestar fisico, como en el social y en el espiritual, lo
cual indica que existe afectacién en estas dimensiones

Tabla 1. Caracteristicas de los cuidadores de personas en dialisis y habilidad del cuidado (n=68).

Variahles Cuidador Habhilidad de cuidado

Medio

n % n % del N de fila n % del N de fila n % del N de fila
Género Femenino 58 77,90% 31 58,49% 11 20,75% 11 20,75%
Masculino 15 22,10% 9 60% 2 13,33% 4 26,67%
Edad Media (DE) 49,4 (13,5) 50,5 (13,1) 48,4(13,1) 47,2(15,2)
Rangos de edad <18 afios 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
18 a 35 afios 11 16,20% 6 54,50% 1 9,09% 4 36,36%
36 a 59 afios 40 58,80% 23 57,50% 8 20% 9 22,50%
60 a 75 aifios 16 23,50% 11 68,75% 4 25,00% 1 6,25%
>75 afios 1 1,50% 0 0,00% 0 0,00% 1 100,00%
Grado maximo
de escolaridad Sin estudios 5 7,35% 4 80,0% 1 20,0% 0 0,0%
Estudios Basicos 49 72,06% 31 63,3% 8 16,3% 10 20,4%
Estudios Superiores 14 20,59% 5 35,7% 4 28,6% 5 35,7%
Nivel bajo 66 97,10% 40 100% 12 92,30% 14 93,33%
socioecondémico medio 2 2,90% 0 0,00% 1 7,00% 1 6,67%
Estado civil Casado (a) B! 48,50% 21 63,64% 6 18,18% 6 18,18%
Separado (a) 5 7,40% 3 60,00% 1 20,00% 1 20,00%
Soltero (a) 14 20,60% 6 42,86% B 21,43% 5 35,71%
Union libre 15 22,10% 9 60,00% B 20,00% B 20,00%
Viudo (a) 1 1,50% 1 100,00% 0 0,00% 0 0,00%
Tiempo que lleva
como cuidador 0 a 6 meses 11 16,20% 7 63,64% 2 18,18% 2 18,18%
6 a 12 meses 9 13,20% 6 66,67% 0 0,00% 3 33,33%
13 a 24 meses 7 10,30% 5 71,43% 2 28,57% 0 0,00%
25 a 36 meses 11 16,20% 3 27,27% 3 27,27% 5 45,45%
37 meses 0 mas 30 44,10% 19 63,33% 6 20,00% 5 16,67%
Horas diarias
dedicado al cuidado  1-4 7 10,30% 4 57,14% 1 14,29% 2 28,57%
5-8 3 4,40% 2 66,67% 1 33,33% 0 0,00%
9-12 10 14,70% 5 50,00% 1 10,00% 4 40,00%
13-16 2 2,90% 0 0,00% 0 0,00% 2 100,00%
17-20 3 4,40% 3 100,00% 0 0,00% 0 0,00%
mas de 20 43 63,20% 26 60,47% 10 23,26% 7 16,28%
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de la calidad de vida, mientras que en el bienestar psi-
colégico las puntuaciones son congruentes con ausencia
de afectacion en esta dimension (Tabla 2).

Al relacionar la sobrecarga percibida y la calidad de
vida, se evidencié moderada relacion estadisticamente
significativa con el bienestar fisico y con el bienestar
social. El bienestar fisico present6 relacion estadistica-
mente significativa con el bienestar social y el bienestar
psicolégico con el bienestar espiritual. Ademas, presen-
taron relacién estadisticamente significativa entre las
categorias de habilidad de cuidado conocimiento, valor
y paciencia (Tabla 3).

Se observaron relaciones significativas entre género
con el bienestar espiritual; escolaridad con la dimen-
sién social y nivel socioeconémico con bienestar fisico.
Adicionalmente relacion estadisticamente significativa,
entre tipo de TRR (Dialisis Peritoneal (DP) y Hemo-
dialisis (HD) de la persona con IRC y habilidad valor
del cuidador, de igual manera relacién estadisticamente
significativa moderada de TRR (DP y HD) con el bien-
estar psicolégico (Tabla 4).

Se evidenciaron relaciones estadisticamente significa-
tivas entre los tipos de TRR, DP (Dialisis Peritoneal
Ambulatoria Continua (CAPD) y Dialisis Peritoneal Au-
tomatizada (APD)) de las personas con IRC, con habili-
dad valor de los cuidadores, bienestar social y bienestar
psicoldgico (Tahla 4).

Discusion

La persona con IRC en dialisis afronta multiples situa-
ciones asociadas a la condicién de cronicidad, circuns-
tancia que requiere del soporte de un cuidador, recurso
clave para la seguridad de la atenciéon de salud. Los
hallazgos obtenidos en este estudio permitieron des-
cribir la asociacion de la habilidad del cuidado con la
sobrecarga percibida y la calidad de vida del cuidador
de personas dializadas, en una institucién del sur de
Colombia.

En cuanto a las caracteristicas del cuidador valoradas
se encontraron coincidencias con lo descrito en la lite-
ratura, el rol es asumido principalmente por mujeres’#
2022 de 35 afios de edad (media 49,4), en su etapa pro-
ductiva laboralmente’; cuidan a personas con nivel
medio de dependencia y funcién mental intactal®?>24
bajo nivel educativo?-?*2?¢ y socioecondmico, dedicados
a labores del hogar??+28, estado civil casados, vinculo

con la persona cuidada: esposos, e hijos?>3!; tiempo de-
dicado al cuidado mayor a 37 meses y mas de 20 horas
diarias.

Lo referido anteriormente ubica al cuidador en condi-
cion de vulnerabilidad, debido al riesgo que enfrenta
al asumir gran cantidad de roles’* en contextos poco
favorables relacionados con aspectos educativos, eco-
némicos, sociales y emocionales, que afectan a las
personas y familias al tener que modificar su estilo de
vida, reajustar sus relaciones personales, laborales y
sociales; cambios necesarios para afrontar los nuevos
requerimientos de cuidar de la persona con insuficiencia
renal®.

En referencia a las habilidades del cuidador, la mayoria
puntud en nivel bajo para la calificacion global y en las
categorias de conocimiento, paciencia y valor, similar a
lo reportado por otros estudios?®®. Se encontrd rela-
cidn entre la habilidad de cuidado valor con el tipo de
TRR (DP-HD), donde la experiencia de un pasado en el
hogar y la sensibilidad a estar abierto a las necesidades
del presente de la persona a cargo®’, puede facilitar al
cuidador brindar tratamiento y cuidado en casa, ademas
de promover su adaptacién a los nuevos y miultiples re-
querimientos de atencion.

De igual manera se evidenci6 relacion de la habilidad
valor con el tipo de TRR DP (CAPD y APD) que puede
ser generada al reconocer las fortalezas y debilidades
propias de la diadal’. Ademas, la asociacion entre to-
das las categorias de habilidad de cuidado conocimien-
to (de si mismo y su receptor de cuidado), paciencia
(que permite encontrar un sentido al rol de cuidador)
y valor (para tomar decisiones informadas y acceder a
redes de apoyo social)’, las que sugieren existencia de
factores que pueden ser modificados y se encuentran
relacionados con la habilidad®, los cuales justifican
ser abordados seglin las necesidades y requerimientos
de los individuos, familias y sociedad.

Adicionalmente los resultados mostraron relacién en-
tre el tipo de TRR y el bienestar psicoldgico y el so-
cial de los cuidadores; razén por la cual se recomienda
iniciar dialisis con terapias domiciliarias, pues en la
medida que avanza la enfermedad se compromete la
autonomia de la persona, haciéndose necesario conti-
nuar el tratamiento en los centros de dialisis; aspecto
asociado a incapacidad laboral y unido a la dedicacion
de los cuidadores a labores no remuneradas en el ho-
gar, contribuyen al empobrecimiento y vulnerabilidad
de las familias?”-3?; que al mismo tiempo genera estrés,
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Tabla 2. Calidad de vida y sobrecarga percibida en cuidadores de personas dializadas.

Variable Mediana Percentil Rango
75 intercuartil
(RIQ)

Calidad de vida Bienestar Fisico 12,0 20,0 9 15 6
Bienestar Psicoldgico 45,5 15,0 54,0 43 48 5
Bienestar Social 22,0 10,0 32,0 19 25 7
Bienestar Espiritual 23,0 9,0 28,0 21 25 4
Sobrecarga del cuidador 28,0 8,0 63,0 40 62 21

Tabla 3. Correlaciones Rho de Spearman entre habilidad de cuidado, sobrecarga y calidad de vida del cuidador (n=68).

Sobrecarga | Bienestar Bienestar Bienestar | Bienestar | Conocimiento Valor |Paciencia
fisico Psicoldgico social espiritual

Sobrecarga Coeficiente 1,000 0,333** -0,122 0,541 *** -0,195 -0,027 -0,128 -0,076

de correlacion

Spearman

Valor p 0,006 0,324 0,000? 0,114 0,828 0,299 0,540
Bienestar Coeficiente 1,000 0,142 0,301* 0,034 0,094 0,116 0,096
fisico de correlacion

Spearman

Valor p 0,247 0,0131 0,786 0,444 0,346 0,434
Bienestar Coeficiente 1,000 0,216 0,317** 0,120 0,152 0,214
psicoldgico de correlacion

Spearman

Valor p 0,077 0,0082 0,331 0,217 0,080
Bienestar Coeficiente 1,000 -0,056 -0,013 0,087 0,098
social de correlacion

Spearman

Valor p 0,652 0,916 0,479 0,425
Bienestar Coeficiente 1,000 0,173 0,120 0,202
espiritual de correlacion

Spearman

Valor p 0,158 0,329 0,098
Conocimiento  Coeficiente 1,000 0,757*** 0,549

de correlacion

Spearman

Valor p 0,0002 0,0002
Valor Coeficiente 1,000 0,566***

de correlacion

Spearman

Valor p 0,000?
Paciencia Coeficiente 1,000

de correlacion

Spearman

Valor p

*Correlacion significativa baja; **Correlacion significativa media; ***Correlacion significativa alta; La correlacion es significativa a nivel p <0,05 (bilateral); 2La correlacion es significativa a
nivel p <0,01 (bilateral).
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Tabla 4. Asociacion entre caracteristicas del cuidador de la persona en dialisis, habilidad de cuidado y calidad de vida del cuidador (n=68).

Calidad de vida

Habilidad de cuidado

Variable Bienestar Bienestar Bienestar Bienestar Conocimiento Valor Paciencia
Fisico Psicoldgico Social Espiritual
Mediana p Mediana p Mediana P Mediana p Mediana p Mediana p Mediana p
Sexo
Hombre 10 45 20 22 71 66 55
Mujer 12 0,05 46 0,749 22 0,256 24 0,045 69 0,474 66 0,942 56 0,612
Nivel Socioeconomico
Bajo 12 45 22 23 67 66 55
Medio 12 0,038 47 0,171 23 0,280 25 0,572 73 0,124 61 0,064 57 0,415
Escolaridad
Sin Estudios 9 47 26 28/ 61 45 55
Estudios
Basicos 12 0469 45 0480 21 0,023 23 0,060 67 0,353 61 0,110 55 0,797
Estudios
Superiores 11 46 21 23,5 78 74,5 59,5
Tipo de dialisis
DP 12 46 23 23 71 71 56
HD 12 0,749 44 0,003 21 0,653 23 0,887 67 0,353 58 0,014 55 0,697
Tipo de DP
APD 13 46 235 23/22,5 75,5 72,5 57,5
CAPD 11 0,548 47 0,014 18 0,008 23/25 0,066 61 0,784 47 0,009 50 0,852

Prueba Kruskall Wallis

DP: Dialisis peritoneal; HD: Hemodialisis; APD: Didlisis Peritoneal Automatizada; CAPD: Dialisis Peritoneal Ambulatoria Continua.

al estar obligado a asumir requerimientos no cubiertos
por el sistema de salud?2.

De igual forma se encontré asociacidon positiva entre
el género con la dimension espiritual, recurso que pro-
porcionay puede aportar de manera positiva bienestar
al cuidador y mejorar el proceso de adquisicién de ha-
bilidades para cuidar?'. Por otra parte, relacion entre
escolaridad y bienestar social, los altos niveles de es-
colarizacién garantizan mayor calidad en las funciones
del rol?, aumento en la capacidad para cuidar de si
mismo?® y, apoyo al cuidado seguro y continuo de los
pacientes y sus familias?:242,

Asimismo, relacién del nivel socioecondmico con bien-
estar fisico, el cuidar a una persona con ECNT genera
una nueva forma de afrontar las relaciones familiares,
la asistencia directa sumada a actividades domésticas
no remuneradas, ocasiona sentimientos de obligacion
del cuidador llevandolos a abandonar sus labores para

involucrarse por completo con la persona cuidada®, lo
anteriormente descrito puede producir impacto eco-
némico, que terminaria por afectar el bienestar fisico
manifestado en el cansancio®, y con la percepcion de
sobrecarga asociada al cuidado.

Cabe agregar que existe relacion entre las dimensiones
del bienestar fisico con el social y, psicolégico con el
espiritual. Al igual asociacién positiva entre la sobre-
carga experimentada y las dimensiones de bienestar
fisico y social; brindar cuidados informales en el hogar
genera impacto negativo en el cuidador en el trabajo,
en el hogar y en las relaciones interpersonales, ade-
mas de crear una carga econdmica?; ellos experimen-
tan desgaste fisico y emocional por la sobrecarga de
roles lo cual se agudiza por la falta de redes de apoyo
social que contribuyan con estas tareas?’.

Los hallazgos indican que existen variables del cuida-
dor y de la persona en dialisis relacionadas con la ha-
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bilidad de cuidado, sobrecarga percibida y dimensiones
de la calidad de vida; las cuales son factibles de inter-
venir e impactar en la labor de cuidado®. De acuerdo
con los resultados encontrados se evidencia un nivel
inadecuado de habilidad en los cuidadores, presencia
de sobrecarga asociada a la demanda de cuidado, y
manejo complejo de la enfermedad, con percepciones
negativas en la mayoria de las dimensiones de la cali-
dad de vida, circunstancias concordantes con lo refe-
rido en otros estudios?>?>33, aspectos importantes de
ser abordadas con fortalecimiento continuo del vinculo
entre la persona dializada, cuidador y equipo de salud.

Lo anteriormente descrito, es util para mejorar las
practicas de cuidado, permite plantear intervenciones
que incluyan al cuidador y a la persona en dialisis para
empoderarlas de su cuidado, fortalecer la habilidad del
cuidado, disminuir la sobrecarga e impactar la calidad
de vida de los cuidadores, con adecuado entrenamiento,
acompafiamiento, seguimiento y evaluacién continua,
para garantizar la seguridad y mejores desenlaces en
salud.

Como conclusion se puede afirmar que el cuidado a las
personas en dialisis fue brindado por mujeres principal-
mente, quienes presentan baja habilidad del cuidado, el
cual se observé afectado por el impacto en la calidad
de vida y los niveles de sobrecarga experimentados. Se
hace necesario generar estrategias para mejorar la ha-
bilidad e impactar de manera positiva la calidad de vida
y minimizar el riesgo de sobrecarga.
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Estimado editor jefe de la revista Enfermeria Nefro-
l6gica,

Desde mi responsabilidad como vocal de dialisis peri-
toneal de la Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefro-
l6gica (SEDEN), me gustaria aportar unas reflexiones
acerca de la cura del orificio de salida sano del catéter
peritoneal para centrar el enfoque de la evidencia apli-
cada a la practica clinica. Uno de los objetivos de la
atencion enfermera en el ambito de la dialisis perito-
neal es prevenir y tratar las infecciones relacionadas
con el catéter, para evitar una complicaciéon mayor, la
peritonitis. Como postula la International Society Peri-
toneal Dialysis (ISPD) en 2017,

Objetivo indiscutible porque la infeccion del orificio de
salida (I0S) “per se” no entrafia gravedad, salvo por-
que puede conducir a la tunelitis y/o infeccién perito-
neal (IP) dependiente de catéter, que suele acarrear
retirada de este, salida de la técnica dialitica (tempo-
ral o definitiva) y un dafio de la membrana peritoneal.
Lo que es mas discutible es como conseguirlo debido
a la propia incertidumbre de la evidencia cientifica en
cuanto a qué hacer y cdmo. Tras la insercion del catéter
muchos autores? recomiendan curas semanales porque
el aumento injustificado de curas del orifico sano (0S)
solo lo expone a infecciones, teniendo en cuenta que
tampoco es necesario su evaluacion diaria. EI pronés-
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tico de una I0S no varia si se diagnostica con 24 o 48
horas de diferencia. En este sentido, la incertidumbre
en cuanto a la cura del 0S no aporta mas claridad, la
ISPD recomienda su cuidado de mantenimiento dos ve-
ces por semana y siempre después de la ducha. Ademas,
recomienda el uso diario de antibiético tépico para pre-
venir la I0S, provocando una situacién dificil de aplicar
debido a la antitesis de ambas recomendaciones y la
falta de evidencias solidas que apoyen una practica de
calidad y segura para el paciente. En casos de infeccién,
se aconseja la cura diaria exclusivamente para la lim-
pieza del exudado y valoracion visual de la evolucién
sin que exista evidencia de que esta intervencion pueda
garantizar una mejora de los resultados clinicos.

La ISPD aporta luz recomendando la cura diaria con
antibidtico (Ab), especialmente con mupirocina, porque
reduce en un 60-70% las I0S producidas por bacte-
rias gram+ (S. aureus) y su uso diario parece que pro-
voca menos resistencias que el uso alterno (Tahla 1).
Sin embargo, estos hallazgos no permiten deducir que
el uso intermitente de antibioéticos produzca mas o me-
nos resistencias que la diaria. Ademas, debemos tener
en cuenta que esta evidencia, en general, es obsoleta
y presenta serias limitaciones metodoldgicas, siendo
inexistente la comparacion entre la cura diaria o alter-
na con antibiético y coémo repercute en la aparicién de
resistencias y/o efectos no deseados.

La revisidn sistematica de Obata V. et al de 20203 expli-
ca que la ISPD basé las recomendaciones del uso diario
de mupirocina en resultados que pueden dar lugar a una
interpretacion engafiosa sobre el establecimiento de
las directrices. Sus conclusiones exponen que no hubo
evidencia suficiente para recomendar la aplicacion ru-
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Tabla 1. Resumen de los articulos referenciados para uso diario de mupirocina.

AUTORES m METODOLOGIA CONCLUSIONES

1 Aykut S, et al 2010 n33p Grupo 1: 13 IP 7 I0S
seguimiento 3 afios Resis 2,11%
Grupo 1 mup 1 vez/s Grupo 2: 6 IP 110S
Grupo 2 mup 3 veces/s Resis 0,2%
3L ee A 0 L7 2 . Resis de 2,7% pero no diferencia
mup uso diaria o 3 veces/s S .
o . entre aplicacion diaria o intermitente
7 aios comparativa
3 Pérez-Fontan M, et al 2002 n 155 p seguimiento 1990-2000 Evaltia resistencias tras tratamiento
erradicador en portadores nasales
4 Annigeri R, et al 2001 n 149 p uso profilactico de mupirocina Resis alto nivel 3%
1 caso resis en el 0S
5 Al-Hwiesh AK, et al 2013 n 203 p. 2 centros Resis mup 16%

1 cura diaria mup

Menos I0S en grupo gent

1 cura diaria gent

n: numero; p: pacientes; mup: mupirocina; vez/s: aplicacion veces/semana; IP: infeccion peritoneal; I0S: infeccion del orificio de salida; Resis: resistencia; 0S: orificio de salida; gent:

gentamicina.

El articulo 1 compara la cura 1 vez a la semanay 3 veces a la semana, concluyendo que a mas frecuencia, menos infecciones. El porcentaje de resistencias es inferior al de los trabajos 4 y
5 (cura diaria), ya que el 2 no diferencia entre el grupo de curas de 3 veces por semana y el diario. EI 5 (trabajo mas reciente) evalia la utilizacion diaria de mupirocina en comparacion con
gentamicina (en 2 centros), notificando 16% de aparicion de resistencias y mejor accion profilactica de la gentamicina.

tinaria de antibidticos tépicos en el sitio de salida para
la prevencion de infecciones relacionadas con la diali-
sis peritoneal. Ademas, ningiin estudio ha evaluado los
efectos secundarios a largo plazo de la aplicacién de
antibidticos en el sitio de salida.

Segun el Plan de calidad cientifico-técnico y de mejo-
ra continua de calidad en dialisis peritoneal* las tasas
de I0S varian entre 0,05 y 1,02 episodio/paciente-afio.
Aconsejan que la ratio de la unidad sea menor a un epi-
sodio cada 24 pacientes/mes. Parece l6gico pensar que
en aquellas unidades con una incidencia de I0S eleva-
da y que la flora responsable de estas I0S sean gram+,
especialmente S. aureus, deban utilizar la mupirocina
de manera profilactica en el 0S. Estas unidades deben
evaluar la aparicién de gérmenes resistentes y la varia-
cion de la flora habitual responsable de las I0S. Segiin
la teoria del nicho ecoldgico (George E. Hutchinson)
si modificamos un habitat se desplaza un germen, pero
puede favorecer la aparicion de otros: hongos, Coryene-
bacteriim, etc.

Tal y como comencé diciendo al principio, la propia na-
turaleza de la evidencia no aporta certidumbre en es-
tos momentos para mejorar la toma de decision en el
cuidado del catéter, ya sea sano o infectado. Ademas,
la vigilancia continua en la aparicién de resistencias,
alergias, dermatitis y cambios no deseados en la flora

responsable de las I0S resulta crucial para el devenir
de los resultados clinicos del paciente en dialisis peri-
toneal.

La frecuencia de la cura del 0S, con la evidencia cono-
cida, creo que deberia limitarse a 2 veces por semana
y/o después de la ducha, porque:

= La cura diaria penaliza con mas “trabajo” al pacien-
te, sin evidencia de beneficio.

= Los productos para la limpieza del OS son muy va-
riados: hipoclorito sédico, acido acético, suero sali-
no hiperténico, miel etc.
Utilizarlos de manera diaria altera el Ph de la piel,
pudiendo provocar dermatitis y alergias en la zona
peri-catéter.
No nos debemos olvidar que levantar diariamente
apositos adhesivos es irritativo para la piel. Ade-
mas, la mupirocina dafia los catéteres de poliureta-
no y puede provocar eczemas, como otras pomadas
topicas (Ej Nitrofural, Furacin®)

= La cura diaria dificulta la cicatrizacién de un OS con
pocas semanas, primero por el propio “arrastre de
la cura”y por la variacion de la temperatura alrede-
dor de la herida. Esta debe ser de 37 °C, pero si dis-
minuye provoca una vasoconstriccion, dificultando
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el aporte de leucocitos a la herida y una alteracion
en el transporte de oxigeno y nutrientes. El contacto
de la herida con el ambiente hace que disminuya su
temperatura, tardando varias horas en recuperar su
actividad reparadora y cicatricial®®.
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Aceptacion: 20-06-21
Publicacién: 30-06-21
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CONGRESOS

D Congreso Virtual, del 4 al 7 de
septiembre de 2021

49 INTERNATIONAL CONFERENCE
EDTNA/ERCA

Mas Informacion:

EDTNA/ERCA Secretariat

Kallstorps Gard / Hogs Byvag 118 /
SE-246 55 Loddekdpinge / Sweden
Phone: +284 001 444

E-mail: edtnaerca2021@guarant.cz
www.edtnaerca.org

D Congreso Virtual, del 11 al 14 de
noviembre de 2021

XLVI CONGRESO NACIONAL DE
LA SOCIEDAD ESPANOLA DE
ENFERMERIA NEFROLOGICA

Secretaria Cientifica: SEDEN
C/ de la Povedilla 13, Bajo Izq.
28009 Madrid

TIf: 914 093 737

E-mail: seden@seden.org
www.congresoseden.es

D Febrero de 2022. Albacete

XIL REUNION NACIONAL DE
DIALISIS PERITONEALY
HEMODIALISIS DOMICILIARIA

Organiza el Servicio de Nefrologia del
Hospital General de Albacete

Mas informacion:

Secretaria SEN: senefro@senefro.org

PREMIOS

» PREMIO DE INVESTIGACION
LOLA ANDREU 2021

Optaran al premio todos los articulos
originales publicados en los niimeros
23/4,24/1, 24/2 y 24/3 sin publicacion
anterior que se envien a la Revista.
Dotacion: 1.500 Euros

Informacion tel: 914 093 737

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

» BECA “JANDRY LORENZO0” 2020

Para ayudar a los asociados a efectuar
trabajos de investigacion o estudios
encaminados a ampliar conocimientos
en el campo de la Enfermeria
Nefrolégica.

Plazo: 15 mayo de 2020

Dotacién: 1.800 Euros

Informacién Tel.: 914 093 737

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

» PREMIO DONACION Y
TRASPLANTE

Para incentivar el trabajo de los
profesionales de Enfermeria Nefroldgica
en el ambito del trasplante renal.
Dotacion: Inscripcion al XLVII Congreso
Nacional

Informacioén Tel.: 914 093 737

E-mail: seden@seden.org

www.seden.org

» PREMIO DIALISIS PERITONEAL

Para estimular el trabajo de los
profesionales de Enfermeria Nefrolégica
en el ambito de la Didlisis Peritoneal.
Dotacion: Inscripcion al XLVII Congreso
Nacional

Informacién Tel.: 914 093 737

E-mail: seden@seden.org

Http:// www.seden.org

» PREMIO ENFERMEDAD RENAL
CRONICA AVANZADA

Para proyectar el trabajo de los
profesionales de Enfermeria Nefrolégica
en el ambito de La Enfermedad Renal
Cronica (ERCA).

Dotacién: Inscripcion al XLVII Congreso
Nacional

Informacién Tel.: 914 093 737

E-mail: seden@seden.org

www.seden.org

» PREMIO DE ACCESOS
VASCULARES Y NUEVAS
TECNOLOGIAS

Patrocinado por Izasa Hospital S.L.U
Pretende fomentar la Investigacion de
Enfermeria en el campo de Accesos
Vasculares y Nuevas Tecnologias.
Dotacion: Inscripcion al XLVII Congreso
Nacional

Informacién Tel.: 914 093 737

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

» PREMIO MEDTRONIC AL MEJOR
TRABAJO DE INVESTIGACION
SOBRE INNOVACION EN TECNICAS
DIALITICAS, RESULTADOS EN
SALUD

Destinado al mejor trabajo de investigacion
sobre innovacion en técnicas dialiticas.
(online, pre, post mid dilucion, terapias
adsortivas (HFR, SUPRA), monitorizacion
y biofeedback (Soglia, Aequilibrium),
innovacion en accesos vasculares y
resultados en salud (Calidad de vida).

Dotacién: 1.800 € divididos en tres: dos
para poster de 600 € y 300 € y otro para
comunicacion oral de 900 €

Informacion Tel.: 914 093 737

E-mail: seden@seden.org

www.seden.org

D PREMIO SEDEN
“INDIVIDUALIZACION DEL
TRATAMIENTO EN DIALISIS”

Se admitiran todos los trabajos de
Enfermeria Nefrolégica presentados en el
46 Congreso Nacional SEDEN que traten
sobre esta tematica. Dicho pemio cuenta con
el patrocinio de Bbraun.

Dotacién: 1.000 €

Informacion Tel.: 914093737

E-mail: seden@seden.org

www.seden.org

» XXI PREMIO iNIGO ALVAREZ DE
TOLEDO

Premio a la Investigacion en Enfermeria
Nefroldgica y en humanizacion en el trato a
los pacientes.

Dotacion: 3.000 €

Mas Informacion:

TIf: 914487100 Fax: 914 458 533

E-mail: premiosiat@friat.es
www.fundacionrenal.com

JORNADAS
Y SEMINARIOS

D Celebracion Virtual del 27 al 28 de
noviembre de 2021

XXXIII JORNADAS NACIONALES DE
PERSONAS CON ENFERMEDAD RENAL
On-line

Federacion Nacional ALCER

C/ Don Ramén de la cruz, 88-ofc 2

28006. Madrid

TIf: 915 610 837 Fax: 915 643 499
E-mail: amartin@alcer.org

www.alcer.org

La revista de la Sociedad Espafiola de Enfer-
meria Nefroldgica anunciara en esta seccion

toda la informacion de las actividades cientifi-
cas relacionadas con la Nefrologia que nos sean
enviadas de las Asociaciones Cientificas, Institu-
ciones Sanitarias y Centros de Formacion.
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DE INVESTIGACION SOBRE
INNOVACION EN

TECNICAS DIALITICAS,
RESULTADOS EN SALUD

BASES

1.

Se establece un premio de importe total de 1.800 Euros, dividido en tres: dos para
poster de 600€ y 300€ y otro para comunicacion oral de 900€. Destinado al mejor
trabajo de investigacion sobre innovacion en técnicas dialiticas. (online, pre, post
mid dilucion, terapias adsortivas (HFR, SUPRA), monitorizacion y biofeedback
(Soglia, Aequilibrium), innovacién en accesos vasculares y resultados en salud
(Calidad de vida).

. Podra aspirarse a ganar este premio individual o colectivamente, siempre y cuando

el firmante esté en posesion del titulo de Diplomado o Grado en Enfermeria, y el
trabajo se centre en los enunciados anteriores.

3. Los manuscritos seran inéditos y redactados en lengua castellana.

. El formato, la extensidén en nimero de hojas y el plazo de entrega, estaran de

acuerdo con las bases de presentacion de trabajos dictados por la SEDEN.

. Los trabajos se enviaran unica y exclusivamente por la pagina Web de la SEDEN,

www.seden.org, apartado "Congreso".

. La seleccion de los trabajos y la adjudicacion sera realizada por un jurado formado

por el comité de selecciéon de la SEDEN.

. La concesion del premio se hara en la ceremonia del préximo Congreso Nacional

de la SEDEN.

. El trabajo premiado quedara bajo la propiedad de Medtronic que se reserva los

derechos de difusién que considere oportunos. Los autores podran hacer uso de
dichos trabajos y/o datos para ser publicados haciendo constar su origen.

. La presentacion de trabajos lleva implicita la aceptacion de sus bases.

Medtronic
C/ Maria de Portugal, 1128050 Madrid, Spain
+34 916250400

Medtron.lc medtronic.com | Facebook | Linkedin | Twiter | YouTube

Further, Together



Normas de Publicacion

La revista Enfermeria Nefrolégica es la publicacion oficial de la
Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrolégica (SEDEN). Aunque
el idioma preferente de la revista es el espafiol, se admitira también
articulos en portugués e inglés.

Enfermeria Nefrolégica publica regularmente cuatro nimeros al afo,
el dia 30 del altimo mes de cada trimestre y dispone de una version
reducida en papel. Todos los contenidos integros estan disponibles en
la web de acceso libre y gratuito: www.enfermerianefrologica.com.
La revista es financiada por la entidad que la publica y se distribuye
bajo una licencia Creative Commons Atribucion No Comercial 4.0
Internacional (CC BY-NC 4.0). Esta revista no aplica ningtin cargo por
publicacion.

La revista esta incluida en: CINAHL, IBECS, SciELO, CUIDEN,
SIIC, Latindex, DULCINEA, Dialnet, DOAJ, ENFISPO, Scopus,
Sherpa Romeo, C17, RECOLECTA, Redalyc, REBIUN, REDIB, MIAR,
WordCat, Google Scholar Metric, Cuidatge, Cabells Scholarly Analytics,
AURA y JournalTOCs.

Enfermeria Nefroldgica publica articulos de investigacion enfermera
relacionados con la nefrologia, hipertensién arterial, didlisis y trasplan-
te, que tengan como objetivo contribuir a la difusion del conocimiento
cientifico que redunde en el mejor cuidado del enfermo renal. Asimis-
mo, se aceptaran articulos de otras areas de conocimiento enfermero o
de materias transversales que redunden en la mejora del conocimiento
profesional de la enfermeria nefrolégica.

Para la publicacién de los manuscritos, Enfermeria Nefrolégica sigue
las directrices generales descritas en los requisitos de uniformidad para
manuscritos presentados para publicacion en revistas biomédicas, ela-
boradas por el comité internacional de editores de revistas biomédicas
(ICJME). Disponible en http://www.icmje.org. En la valoracion de los
manuscritos recibidos, el comité editorial tendra en cuenta el cumpli-
miento 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 opinién o se in-
terpretan 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 actuacién especifica
de enfermeria realizada con metodologia cuantitativa, cualitativa o
ambas.

Los originales con metodologia cuantitativa y cualitativa deberan con-
tener: resumen estructurado (maximo de 250 palabras en inglésy en el
idioma original), introduccion, objetivos, material y método, resultados,
discusion y conclusiones (extension maxima de 3.500 palabras para los
de metodologia cuantitativa y 5.000 palabras para los de metodologia
cualitativa, maximo 6 tablas y/o figuras, maximo 35 referencias biblio-
graficas).

Revisiones. Estudios bibliométricos, revisiones narrativas, integrati-
vas, sistematicas, metaanalisis y metasintesis sobre temas relevantes y
de actualidad en enfermeria o nefrologia, siguiendo la misma estructu-
ra y normas que los trabajos originales cualitativos, pero con un maxi-
mo de 80 referencias bibliograficas.

Casos clinicos. Trabajo fundamentalmente descriptivo de uno o unos
pocos casos relacionados con la practica clinica de las enfermeras, en
cualquiera de sus diferentes ambitos de actuacion. La extension debe
ser breve y se describira la metodologia de actuacién encaminada a su
resolucion bajo el punto de vista de la atencion de enfermeria. Incluira
un resumen de 250 palabras en castellano e inglés estructurado en:
descripcion caso/os, descripcion del plan de cuidados, evaluacion del
plan, conclusiones. La extensién maxima sera de 2.500 palabras, con
la siguiente estructura: introduccion; presentacion del caso; valoracion
enfermera completa indicando modelo; descripcion del plan de cuida-
dos (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 re-
ferencias bibliograficas.

Cartas al director. Consiste en una comunicacién 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 nefroldégica.
Tendra una extension maxima de 1.500 palabras, 5 referencias biblio-
graficas y una figura/tabla.

Original breve. Trabajos de investigacion de las mismas caracteris-
ticas que los originales, pero de menor envergadura (series de casos,
investigaciones sobre experiencias con objetivos y resultados muy con-
cretos), 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, dis-
cusion y conclusiones (extension 2.500 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 nefroldgica.

Las extensiones indicadas son orientativas. La extensién de los ma-
nuscritos 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

Los autores ceden de forma no exclusiva los derechos de explotacion
de los trabajos publicados y consiente en que su uso y distribucion se
realice con la licencia creative commons atribucion - no comercial
4.0 internacional (CC BY-NC 4.0). Puede consultar desde aqui la
version informativa y el texto legal de la licencia. Esta circunstan-
cia ha de hacerse constar expresamente de esta forma cuando sea
necesario.
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No se aceptaran manuscritos previamente publicados o que hayan sido
enviados al mismo tiempo a otra revista. En el caso de que hubiera
sido presentado a alguna actividad cientifica (Congreso, Jornadas) los
autores lo pondran en conocimiento del comité editorial.

Los manuscritos se remitiran por la plataforma digital de la revista
que se encuentra en su pagina web, a la que se accede en la siguiente
direccion: http://www.enfermerianefrologica.com. (Apartado "En-
viar 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 debera remitirse una carta de presentacion al edi-
tor jefe de la revista, en la que se solicita la aceptacion para su publica-
cion en alguna de las secciones de la misma. En ella se incorporara el
formulario de acuerdo de publicacion, originalidad del trabajo, respon-
sabilidad de contenido y no publicacion en otro medio.

La presentacion de los manuscritos se hara en dos archivos en for-
mato word, uno identificado y otro anénimo para su revision por
pares. EIl tamafio de las paginas sera DIN-A4, a doble espacio y un
tamaiio de letra de 12, 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 acu-
sara recibo de todos los manuscritos. Una vez acusado recibo, se inicia
el proceso editorial, que puede ser seguido por los autores en la plata-
forma mencionada anteriormente.

Los manuscritos se separaran en tres archivos, que se incluiran en la
plataforma 0JS de la revista:

Archivo 1:
o Carta de presentacion del manuscrito.

e Formulario de acuerdo de publicacion, responsabilidad de conte-
nido y no publicacién en otro medio.

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

Archivo 3:
o Trabajo anénimo completo (incluidas tablas y anexos).

Antes del envio definitivo habra que aceptar el apartado de respon-
sabilidad ética.

Los manuscritos originales deberan respetar las siguientes condicio-
nes de presentacion:

Primera pagina. Se inicia con el titulo del articulo, nombre y ape-
Ilidos completos de los autores, centros de trabajos, pais de origen,
correo electronico y Orcid (identificador tinico de investigadores). Se
indicard a qué autor debe ser enviada la correspondencia, asi como si
los apellidos de los autores iran unidos por un guién o sélo utilizaran
un solo apellido.

Resumen. Todos los articulos deberan incluir un resumen (en el idio-
ma de origeny 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 referen-
cia al texto, citas bibliograficas ni abreviaturas y estara estructurado
con los mismos apartados del trabajo (Introduccién, Objetivos, Mate-
rial y Método, Resultados y Conclusiones). EI resumen no contendra
informacion que no se encuentre en el texto.
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Palahras clave. Al final del resumen deben incluirse 3-6 palabras
clave, que estaran directamente relacionadas con las principales va-
riables del estudio (se aconseja utilizar lenguaje controlado DeCS
http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm y MeSH https://www.nchi.nlm.
nih.gov/mesh).

Texto. En los manuscritos de observacion y experimentales, el texto
suele dividirse en apartados o secciones denominadas: Introduccién,
que debe proporcionar los elementos necesarios para la compresion
del trabajo e incluir los objetivos del mismo. Material y método,
empleado en la investigacion, que incluye el centro donde se ha rea-
lizado, el tiempo que ha durado, caracteristicas de la serie, siste-
ma de seleccién de la muestra, las técnicas utilizadas y los métodos
estadisticos. Resultados, que deben ser una exposiciéon de datos,
no un comentario o discusion sobre alguno de ellos. Los resultados
deben responder exactamente a los objetivos planteados en la intro-
duccion. Se pueden utilizar tablas y/o figuras para complementar la
informacion, aunque deben evitarse repeticiones innecesarias de los
resultados que ya figuren en las tablas y limitarse a resaltar los datos
mas relevantes. En la Discusion los autores comentan y analizan los
resultados, relacionandolos con los obtenidos en otros estudios, con
las correspondientes citas bibliograficas, asi como las conclusiones
a las que han llegado con su trabajo. La discusién y las Conclusio-
nes 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
agradecimiento 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 relinen todos los requisitos de
autoria, pero que han facilitado la realizacién del manuscrito, como
por ejemplo las personas que hayan colaborado en la recogida de da-
tos.

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

Las referencias bibliograficas deberan ir numeradas correlativamente
seglin el orden de aparicion en el texto por primera vez, en nimeros
arabigos en superindice. con el mismo tipo y tamafio de letra que la
fuente utilizada para el texto. Cuando coincidan con un signo de pun-
tuacion, la cita precederda a dicho signo. Los nombres de las revistas
deberan abreviarse de acuerdo con el estilo usado en el Index Medi-
cus; consultando la “List of Journals indexed” que se incluye todos los
afios en el numero de enero del Index Medicus. Asi mismo, se puede
consultar el catalogo colectivo de publicaciones periddicas de las bi-
bliotecas de ciencias de la salud espafiolas, denominado c17 (http://
www.cl7.net/). En caso de que una revista no esté incluida en el In-
dex Medicus ni en el c17, se tendra que escribir el nombre completo.

Se recomienda citar un nimero apropiado de referencias.
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 Espafol Multidisciplinar del Acceso Vascular (GEMAV). Guia
Clinica Espafiola del Acceso Vascular para Hemodidlisis. Enferm Ne-
frol. 2018;21(supl 1):S6-198.

Articulo de revista de Internet:

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

Articulo publicado en formato electrénico antes que en version im-
presa:

Blanco-Mavillard 1. ;Estan incluidos los cuidados paliativos en la
atencion al enfermo renal? Enferm Clin. 2017. http://dx.doi.or-
9/10.1016/j.enfcli.2017.04.005. Epub 6 Jun 2017.

Capitulo de un libro:

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 compe-
tencias especificas para Enfermeria Nefroldgica. Madrid: Sociedad
Espafiola de Enfermeria Nefrolégica (SEDEN); 2013. p. 149-54.

Pagina Weh

Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrolégica. Madrid. [consultado 5
Feb 20071. Disponible en: https://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-guideli-
nes/:

o Guia CONSORT para los ensayos clinicos.

© Guia TREND para los estudios experimentales no aleatorizados.
» Guia STROBE para los estudios observacionales.

o Guia PRISMA para las revisiones sistematicas.

» Guia COREQ para los estudios de metodologia cualitativa.

Tablas y figuras. Todas se citaran en el texto (en negrita, sin abre-
viaturas ni guiones), y se numeraran con niimeros arabigos, sin supe-
rindices de manera consecutiva, seglin orden de citacién en el texto.
Se presentaran al final del manuscrito, cada una en una pagina dife-
rente, con el titulo en la parte superior de las mismas.

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

ACEPTACION DE RESPONSABILIDADES ETICAS

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

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

Enfermeria Nefrolégica se adhiere a la definicion y autoria estableci-
da por The International Committe of Medical Journal Edtiors (ICM-
JE). De acuerdo con los criterios establecidos por el ICMJE la autoria
se debe basar en 1) contribuciones substanciales a la concepcion y

disefio, adquisicién, analisis e interpretacion de los datos, 2) escritura
del articulo o revisién critica del mismo por su contenido intelectual
importante y 3) aprobacion final de la version publicada. Todas las
condiciones han de ser cumplidas.

Aprobacion ética: Cuando un envio requiere de la coleccion de
datos de investigacién en los que se involucra sujetos humanos, se
debe acompanar de un estamento explicito en la seccion de material
y método, identificando cdmo se obtuvo el consentimiento informado
y la declaracion, siempre que sea necesaria, de que el estudio ha sido
aprobado por un comité de ética 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 po-
sible conflicto de intereses cuando envian un manuscrito. Estos pue-
den incluir conflictos de intereses financieros, es decir, propiedad de
patentes, propiedad de acciones, empleo en compaiiias de didlisis/
farmacéuticas, consultorias o pagos por conferencias de compaiiias
farmacéuticas relacionadas con el tépico de investigacién 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 au-
sencia de conflicto de intereses) se deben incluir en la pagina inicial
bajo el titulo “Conflicto de intereses”. Esta informacion serd incluida
en el articulo publicado. Si los autores no tienen ninglin conflicto de
intereses se deberd incluir la siguiente frase: “*No se declaran conflic-
tos de interés por el/los autor/es”.

Fuentes de financiacion: Los autores deben especificar la fuente
de financiacion para su investigaciéon cuando envian un manuscrito.
Los proveedores de la ayuda han de ser nombrados y su ubicacién
(ciudad, estado/provincia, pais) ha de ser incluida.

DETECCION DE PLAGIOS

La revista Enfermeria Nefrolégica lucha en contra del plagio y no
acepta bajo ninglin concepto la publicacion 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 atri-
bucién y visto bueno del editor/a (leer mas sobre reciclado de texto
en la “Politica de publicacién redundante o duplicada y reciclado de
texto”.

Usar una idea de otra fuente usando un lenguaje modificado sin la
correspondiente, clara y debida atribucion.

Para la deteccion de plagios la revista utilizara el servicio iThentica-
te-Similarity Check de Crossref para la comprobacion de similitud.
Todos los originales remitidos a Enfermeria Nefrol6gica son, previo
a su envio a revision por pares, evaluados por el sistema antiplagio.

Enfermeria Nefrolégica sigue el arbol de decisiones recomendado
por la COPE en caso de sospecha de plagio de un manuscrito recibi-
do o de un articulo ya publicado (http://publicationethics.org/files/
Spanish%20%281%29.pdf). Enfermeria Nefrolégica 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.
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Tabla 1. Tabla resumen estructura y extension de cada seccion de la revista.

Tipo de manuscrito

Editorial.

Originales
Metodologia
Cuantitativa.

Originales
Metodologia
Cualitativa.

Originales Breves.

Revisiones.

Casos Clinicos.

Resumen (Inglés
e idioma original
del articulo)

No

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

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

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

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

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

Texto principal

Extensién maxima: 750

palabras, incluida bibliografia.

Extensiéon maxima: 3500
palabras.

Estructura: Introduccién,
Objetivos, Material y
Método, Resultados,
Discusién y Conclusiones.

Extensiéon maxima: 5000
palabras.

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

Extensién maxima: 2500
palabras.

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

Extensién maxima: 3800
palabras.

Estructura: Introduccién,
Objetivos, Material y
Método, Resultados,
Discusién y Conclusiones.

Extensién maxima: 2500
palabras.

Estructura: Introduccién;
Presentacion del caso;
Valoracién enfermera
(completa); Descripcion
del plan de cuidados
(conteniendo los posibles
diagnésticos enfermeros
y los problemas de
colaboracion, objetivos e

intervenciones enfermeras);

Evaluacion del plan de
cuidados y Conclusiones.

Tablas y figuras

Ninguna.

Maximo 6.

Maximo 6.

Maximo 3.

Maximo 6.

Maximo 3.

Autores

Maximo
recomendado 2.

Maximo
recomendado 6.

Maximo
recomendado 6.

Maximo
recomendado 6.

Maximo
recomendado 6.

Maximo
recomendado 3.

Referencias

Maximo 4.

Maximo 35.

Maximo 35.

Maximo 15.

Maximo 80.

Maximo 15.
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Publication Guidelines

Enfermeria Nefroldgica is the official journal of the Spanish Society of
Nephrology Nursing (SEDEN). Although the preferred language for the
journal is Spanish, it also accepts articles in Portuguese and English.

Enfermeria Nefrolégica regularly publishes four issues a year, on the
30" of March, June, September and December, and a shorter paper
version. All of the contents are available to access free of charge on the
website: www.enfermerianefrologica.com. The journal is financed by
the Spanish Society of Nephrology Nursing and distributed under the
Creative Commons Attribution - NonCommercial 4.0 International (CC
BY-NC 4.0). This journal does not charge any article processing fees.

The journal is included in: CINAHL, IBECS, SciELO, CUIDEN, SIIC,
Latindex, DULCINEA, Dialnet, DOAJ, ENFISPO, Scopus, Sherpa
Romeo, C17, RECOLECTA, ENFISPO, Redalyc, REBIUN, REDIB,
MIAR, WordCat, Google Scholar Metric, Cuidatge, Cabells Scholarly
Analytics, AURA and JournalTOCs.

Enfermeria Nefroldgica publishes nursing research articles related to
nephrology, high blood pressure and dialysis and transplants, which aim
to increase scientific knowledge and ultimately lead to better renal
patient care. It also accepts articles from other nursing fields or broader
topics which result in greater professional knowledge of nephrological
nursing.

In terms of publishing submissions, Enfermeria Nefrolégica follows
the general guidelines described in the standard requirements for
submissions presented for publication in biomedical journals, drafted
by the International Committee of Medical Journal Editors (ICJME),
available at http://www.icmje.org. The editorial committee will
consider how well the submissions they receive follow this writing
protocol.

JOURNAL SECTIONS
The journal essentially contains the following sections:

Editorial. Concise article which expresses an opinion or in which
various facts or other opinions are stated. Short reviews by the editorial
committee.

Long articles. These are articles in which the author(s) focus(es)
on a health problem, which requires a specific nursing action
performed with qualitative or quantitative methodologies, or both.

Long articles with qualitative or quantitative methodologies must
contain: a structured summary (maximum 250 words in English and
in the original language), introduction, aims, materials and method,
results, discussion and conclusions (maximum length of 3,500 words
for quantitative methodologies and 5,000 words for qualitative
methodologies, a maximum of six tables and/or figures and a maximum
of 35 bibliographic references).

Reviews. Bibliometric studies, narrative, integrative and systematic
reviews, meta-analysis and meta-synthesis regarding current and
relevant topics in nursing and nephrology, following the same structure
and guidelines as the original qualitative work, but with a maximum of
80 hibliographic references.

Clinical reports. Essentially descriptive reports of one or a few
cases related to the clinical practice of nurses, in any of the various
facets of their work. The report must be concise and will describe the
methodology employed leading to resolution of the case from a nursing
care perspective. It should include a 250-word summary in Spanish
and English and cover: case description, care plan description, plan
evaluation and conclusions. Maximum desired length is 2,500 words,
with the following structure: introduction; presentation of case;
complete nursing evaluation indicating model; description of care plan
(containing the possible nursing diagnoses and problems regarding
collaboration, aims and nursing interventions, wherever possible
using the NANDA-NIC-NOC taxonomy); care plan evaluation and
conclusions. A maximum of three tables/figures and 15 bibliographical
references will be permitted.

Letters to the director. These are short letters which agree or
disagree with previously published articles. They can also be observations
or experiences of a current topic of interest in nephrological nursing.
They should be no longer than 1,500 words with up to five bibliographic
references and one figure/table.

Short articles. Research work in the same vein as the longer articles,
but narrower in scope (series of cases, research on experiences with very
specific aims and results), which can be communicated more concisely.
These will follow the same structure: structured summary (250 words in
English and Spanish), introduction, aims, materials and method, results,
discussion and conclusion (2,500 words in length, maximum three tables
and/or figures, maximum 15 bibliographical references).

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

Lengths indicated are for guidance purposes only. Submission length
excludes: title, authors/affiliation, summary, tables and bibliographical
purposes. The structure and length of each section of the journal are
summarised in tahle 1.

FORMAL ASPECTS OF SUBMISSIONS

Authors grant the publisher the non-exclusive licence to publish the
work and consent to its use and distribution under the creative
commons atribucion - no comercial 4.0 international (CC BY-NC
4.0) licence. Read the licensing information and legal text here. This
must be expressly stated wherever necessary.

Previously published submissions or those sent simultaneously to
other journals will not be accepted. Authors will inform the editorial
committee of any submissions that are presented at scientific events
(conferences or workshops).
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Submissions are to be uploaded to the digital platform found on the
website: http://www.enfermerianefrologica.com, (under the “En-
viar un articulo” section).

As part of the submission process, authors are obliged to check that
their submission meets all of the requirements set out below. Any
submissions that do not meet these guidelines will be declined for
publication.

A letter of presentation addressed to the journal’s Chief Editor must
accompany the submission, in which the author(s) ask(s) for their
work to be accepted for publication in a section of the journal. This
will include completing the publication agreement form, vouching
for the submission’s originality and providing assurances that it has
not been published elsewhere.

Submissions will be accepted in word format, one in which the
author is identifiable, and the other which is anonymous for peer
review. Pages must be DIN-A4 sized, double-spaced and with size-
12 font, with 2.5-cm top, bottom and side margins. Pages will be
numbered consecutively. Headings, footnotes and highlighting are not
recommended, as they can cause problems with layout should the
submission be published.

Enfermeria Nefroldgica’s management tool will acknowledge the
receipt of all submissions. Once receipt has been acknowledged, the
editorial process starts, which can be followed by authors via the
aforementioned platform.

Submissions must comprise three files to be uploaded onto the
journal’s 0JS platform.

File 1:
o Letter of presentation that accompanies the submission.

o Publication agreement form, content liability and assurance that
it has not been published elsewhere.

File 2:

e Full submission (including tables and appendices) with name of
author(s).

File 3:
e Full submission (including tables and appendices) with no
identifying details of author(s).

The ethical responsibility section must be accepted before the files
can be submitted.

The original submissions must adhere to the following presentation
guidelines:

First page. This begins with the article title, authors’ full names
and surnames, work centres, countries or origin, email addresses and
ORCID number (unique researcher ID). Indicate which author any
correspondence is to be addressed to, as well as whether the surnames
of the authors are to be joined by a hyphen or just one surname is to
be used.

Summary. All articles must include a summary (in the original
language and in English). This is to be a maximum length of 250
words. The summary must contain sufficient information so that
readers can gauge a clear idea of the article’s content, without any
reference to the text, bibliographical references or abbreviations and
follow the same sections as the text: introduction, aims, materials and
method, results and conclusion. The summary will not contain any new
information not contained within the text itself.

Keywords. Some 3-6 keywords must be included at the end of the
summary, which are directly related to the main study principles
(advisable to use DeCS controlled vocabularyhttp://decs.bvs.br/E/
homepagee.htm and MeSH https://www.nchi.nlm.nih.gov/mesh).

Text. In observational or experimental submissions, the text is usually
divided into sections or the following: Introduction, which must
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provide the necessary items to understand the work and include its aims.
Materials and method employed in the research, including the centre
where the research was conducted, its duration, characteristics of the
series, sample selection criteria, techniques employed and statistical
methods. Results, which must provide data and not comment or discuss
it. Results must exactly answer the aims set out in the introduction.
Tables and/or figures can be used to supplement information, although
superfluous repetitions of results that are already included in the tables
must be avoided, focusing instead on only the most relevant information.
In the Discussion the authors must comment on and analyse the results,
linking them to those obtained in other studies that are bibliographically
referenced, as well as any conclusions they have reached with their
work. The Discussion and Conclusion must stem directly from the
results, with no statements made that are not validated by the results
obtained in the study.

Acknowledgements. Should they wish to, authors may express
their gratitude to anyone or any institution that has helped them to
conduct their research. This section should also be used to acknowledge
anyone who does not meet all of the criteria to be considered as an
author, but who has helped with the submission, such as those who
have helped with data collection, for example.

References. References will follow the guidelines indicated in the
ICJME with the guidance of the National Library of Medicine (NLM),
available on: https://www.nlm.nih.gov/hsd/uniform_requirements.
html.

Bibliographical references must be numbered consecutively according
to the order of first appearance in the text, in superscript Arabic
numerals, in the same font type and size as that used for the text.
When they coincide with a punctuation mark, the reference will come
before the mark. Journal titles must be abbreviated in accordance
with the style used in Index Medicus; looking at the “List of Journals
indexed” included every year in the January issue of Index Medicus.
You can also consult the collective catalogue of periodic publications
from the Spanish Health Sciences Libraries, or ¢17 (http://www.c17.
net/). Should a journal not appear in either Index Medicus or the c17,
its name must be written out in full.

Cite an appropriate number of references.

Some examples of bibliographical references are given below.

Journal article

To be written as:

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-Dec;17(4):251-60.

In the case of more than six authors, name the first six authors,
followed by the expression Vet 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 the event that it is a supplement:

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

Online journal article:

Pérez-Pérez MJ. Cuidadores informales en un drea de salud rural:
perfil, calidad de vida y necesidades. Biblioteca Lascasas [Internet]
2012 Jan [cited 10 Mar 201517; 8: [approx. 59 p.1. Available at: http://
www.index-f.com/lascasas/documentos/Ic0015.php.




Article published electronically ahead of the print version:

Blanco-Mavillard 1. ;Estan incluidos los cuidados paliativos en
la atencién al enfermo renal? Enferm Clin. 2017. http://dx.doi.
org/10.1016/j.enfcli.2017.04.005. Epub 2017 Jun 6.

Book chapter:

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

Website

Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrolégica. Madrid. [cited 5 Feb
20071. Available at: https://www.seden.org.

Authors are advised to study the checklists on the website http://www.
equator-network.org/reporting-guidelines/ for guidance on the study
design of their submission.

* CONSORT for clinical trials.

o TREND for non-randomised experimental studies.
© STROBE for observational studies.

° PRISMA for systematic reviews.

» COREQ for qualitative methodology studies.

Tables and figures. All will be referred to within the text (without
abbreviations or hyphens), and consecutively numbered with Arabic
numerals, without superscript, according the order mentioned within
the text. They are to be presented at the end of the submission, on a
separate page, with titles at the top.

Tables must be clear and simple, and any symbols or abbreviations
must be accompanied by an explanatory note under the table. Images
(photos or slides) must be of good quality. It is advisable to use the
jpg. format.

ETHIC RESPONSIBILITY ACCEPTANCE

Enfermeria Nefrolégica adheres to the ethical guidelines established
below for publication and research.

Authorship: Authors making a submission do so on the understanding
that it has been read and approved by all of its authors and that all
agree to submitting it to the journal. ALL of the listed authors must
have contributed to the conception and design and/or analysis and
interpretation of the data and/or the writing of the submission and
the author information must include the contribution of each on the
first page.

Enfermeria Nefrolégica adheres to the definition and authorship
established by The International Committee of Medical Journal
Edtiors (ICMJE). In accordance with the criteria established by the
ICMJE, authorship must be based on 1) substantial contributions to
the conception and design, acquisition, analysis and interpretation
of data, 2) drafting of article or critical review of its significant
intellectual content and 3) final approval of the published version. All
conditions must be fulfilled.

Ethical approval: When a submission requires the collection of
research data that involves human subjects, it must be accompanied by
an express statement in the materials and method section, identifying
how informed consent was obtained and a declaration, wherever
necessary, stating that the study has been approved by an appropriate
research ethics committee. Editors reserve the right to decline the
article when questions remain as to whether appropriate processes
have been followed.

Conflict of interests: Authors must disclose any potential conflict
of interest when they make a submission. These may include financial
conflicts of interest, patent ownership, shareholdings, employment
in dialysis/pharmaceutical companies, consultancies or conference
payments by pharmaceutical companies relating to the research topic
or area of study. Authors must remember that reviewers have to notify
the editor of any conflict of interest that may influence the authors’
opinions.

Any conflict of interest (or information specifying the absence of
any conflict of interest) must be included on the first page under
the title “Conflict of interests.” This information will be included in
the published article. The following sentence must be included when
authors have no conflict of interest: “Author(s) declare(s) no conflict
of interest.”

Sources of funding: Authors must specify the source of financing
for their research when they make a submission. Providers of the
assistance must be named and their location included (city, state/
province, country).

PLAGIARISM DETECTION

Enfermeria Nefrolégica does not condone plagiarism and will not
accept plagiarised material for publication under any circumstances.

Plagiarism includes, but is not limited to:

Directly copying text, ideas, images or data from other sources with
the corresponding, clear and due acknowledgement.

Recycling text from the authors’ own work without the corresponding
referencing and approval by the editor (read more on recycling text
in the policy on redundant publication, copying and recycling of text).

Using an idea from another source with modified language without the
corresponding, clear and due acknowledgement.

The journal uses the iThenticate-Similarity Check service by
Crossref to cross-match texts and detect plagiarism. All of the long
articles submitted to Enfermeria Nefrolégica are processed by an
anti-plagiarism system before being sent to peer review.

Enfermeria Nefroloégica follows the decision tree recommended by
COPE in the event of suspecting a submission or an already-published
article contains plagiarism (http://publicationethics.org/files/
Spanish%20%281%29.pdf). Enfermeria Nefrolégica reserves the
right to contact the institution to which the author(s) belong(s) in the
event of confirming a case of plagiarism, both prior to and subsequent
to publication.
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Tabla 1. Summary table of the structure and length of each journal section

Submission type

Editorial.

Long articles
Quantitative
Methodology.

Long articles
Qualitative
Methodology.

Short articles.

Reviews.

Clinical reports.

Summary (English
and original article
language)

No.

250 words.
Structure:
Introduction, Aims,
Materials and
Method, Results
and Conclusions.

250 words.
Structure:
Introduction, Aims,
Materials and
Method, Results
and Conclusions.

250 words.
Structure:
Introduction, Aims,
Materials and
Method, Results
and Conclusions.

250 words.
Structure:
Introduction, Aims,
Materials and
Method, Results
and Conclusions.

250 words.
Structure: case
description, care
plan description,
plan evaluation,
conclusions.

Main text

Maximum length: 750 words,
including references.

Maximum length:
3,500 words. Structure:
Introduction, Aims,
Materials and Method,
Results, Discussion and
Conclusions.

Maximum length:
5,000 words. Structure:
Introduction, Aims,
Materials and Method,
Results, Discussion and
Conclusions.

Maximum length:
2,500 words. Structure:
Introduction, Aims,
Materials and Method,
Results, Discussion and
Conclusions.

Maximum length:
3,800 words. Structure:
Introduction, Aims,
Materials and Method,
Results, Discussion and
Conclusions.
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