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INTRODUCCION

La alimentacion juega un papel esencial a lo largo del proceso
de Enfermedad Renal Cronica (ERC), siendo una de las prin-
cipales bases de su tratamiento. Ya en los estadios iniciales,
las dietas bajas en proteinas ayudan a disminuir la progresiéon
de la enfermedad renal y también se asocian a la mejoria del
perfil lipidico y de la acidosis metabdlica, sin olvidar que con-
tribuyen a la disminucién de los niveles de fosfato séricoy a
la mejoria de los niveles de glucosa e insulina. Por otra parte,
los estados de malnutricion, a lo largo de todo el proceso de
enfermedad se relacionan con mayor nimero de infecciones,
peor estado animico, mas fragilidad y mayor morbi-mortali-
dad?

Con todos estos datos que nos aporta la bibliografia, a veces
nos olvidamos del verdadero papel de la alimentacioén a lo lar-
go de la vida; la alimentacidn no solo se relaciona con mejores
datos de salud en cualquier tipo de poblacidn, sino también,
representa una de las principales fuentes de disfrute diario,
“comer es un placer”. En nuestra cultura celebramos con co-
mida, mostramos amor y cuidado a los otros mediante la ela-
boracién de un buen plato, una paella, un cocido..., es fuente
de relacién y de sociabilidad, quedar a tomar una refresco o
un café, es un momento de respiro y desahogo con amigos.
Sin embargo, parece que a veces todas estas funciones se
nos olvidan en el tratamiento dietético de este colectivo de
pacientes.

Alimentacion en enfermedad renal vs poblacién
general

La principal caracteristica, segin mi opinion, de la alimenta-
cion a lo largo de la ERC es el DINAMISMO. Las recomenda-
ciones nutricionales son diferentes en cada etapa. A veces los
pacientes evolucionan tan rapidamente que no nos da tiempo
a hablarles de los cambios alimentarios al pasar de una etapa

aotra, y a ellos no les da tiempo a integrar en sus habitos ali-
mentarios tantos cambios dietéticos como les proponemos.
La mayoria de las veces, las recomendaciones dietéticas que
damos se encuentran unidas a la palabra restriccion, con la
consiguiente pérdida de libertad en la eleccion alimentaria, y
por tanto, una pérdida en su proceso.

Actualmente, el mundo de la enfermedad renal esta en pro-
ceso de cambio. Por ejemplo, en relacion a la ingesta de
potasio y fosforo dietético, nos indican que solamente es
necesario restringirla si los niveles sanguineos de dichos
jones se encuentran alterados®. Si recordamos, tanto el fos-
foro como el potasio inorganico, presentes en los aditivos,
representan una de las principales fuentes alimentarias de
estos minerales; por lo que las ultimas recomendaciones
van encaminadas a la disminucion de los alimentos en los
gue se encuentran presentes, principalmente los productos
ultraprocesados.

La ultima actualizacién de las recomendaciones nutriciona-
les para poblacion espafiola, recomienda el patron de Dieta
Mediterranea como mecanismo de disminucion de factores
de riesgo de enfermedades crénicas, neurodegenerativas y
ciertos tipos de cancer; basandose principalmente en el ele-
vado consumo de frutas y verduras, pescado y cereales inte-
grales, junto con un consumo moderado a bajo de carnes ro-
jas, grasas saturadas, y alimentos ultraprocesados con un alto
contenido de sal y/o azicar®. También refieren que el patrén
Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) y la dieta al-
calina presentan dichas caracteristicas.

Si consultamos las ultimas recomendaciones para la pobla-
cion renal, también nos indican que la Dieta Mediterranea y
la dieta alcalina son patrones alimentarios aptos. Cada vez es
mayor el nimero de publicaciones cientificas que nos hablan
de los beneficios de la inclusién de vegetales en la alimen-
tacion de los pacientes renales, recomendando la utilizacion
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de dietas basadas en vegetales en cualquier etapa de la ERC.
Estas dietas (dieta DASH o dieta mediterranea) recomiendan
un alto consumo de alimentos vegetales (frutas, verduras,
nueces, semillas, aceites, cereales integrales y legumbres), in-
cluyendo o no cantidades pequeinas o moderadas de carne,
pescado, huevos y lacteos. Los principales beneficios de esta
dieta en las personas con ERC son®:

B Los vegetales son la Unica fuente de fibra dietética, la
fibra ayuda a cambiar la composicion de la microbiota ha-
cia la sintesis de compuestos antinflamatorios y la reduc-
cion de toxinas urémicas.

B Las grasas vegetales, en concreto el aceite de oliva virgen
extra, son antinflamatorias y antiaterogénicas.

B Las dietas altas en vegetales tienen una carga reducida
de Aacido, frenando la acidosis metabdlica y retrasando la
progresion de la ERC.

m E| fésforo vegetal presenta una menor biodisponibilidad
que el fosforo animal, por lo que los alimentos vegetales
altos en proteina estarian muy recomendados.

Actualmente no existe evidencia en relacién a la biodisponi-
bilidad del potasio alimentario por lo que, a falta de este dato,
se puede asumir, al igual que ocurre con el fésforo, que su
biodisponiblidad serda menor en productos integrales.

Sin embargo, a pesar de que la evidencia parece indicarnos
que las recomendaciones en la poblacion general y en la en-
fermedad renal, siguen un mismo camino, aiin encontramos
resistencias a realizar cambios en nuestra manera de trabajar
la alimentacion; a veces porque los miedos son mayores que
lo que nos empieza a indicar la evidencia.

Inclusién de vegetales en la ERC

Es verdad, que todavia no existe ninglin estudio clinico que
ponga de manifiesto que los pacientes que disminuyen la
ingesta de potasio inorganico (aditivos) sin restriccion de ve-
getales (potasio organico) disminuyan las cifras de potasio
sérico, pero también es verdad, que los estudios existentes
indican que los pacientes con mas consumo de frutas y ver-
duras no presentan valores de potasio mas elevados®.

Auln son muchos los profesionales que consideran que los va-
lores de potasio sanguineo dependen solo de lo que se ingie-
re, sin embargo, en la actualidad sabemos que estos valores
dependen de muchos otros factores.

El consumo de ciertos medicamentos, como algunos antihi-
pertensivos, producen un aumento en las cifras de potasio.
El estrefimiento, tan frecuente en los pacientes con enfer-
medad renal, es otro de los factores asociados al aumento
de potasio en sangre, debido principalmente a que aumen-
ta su absorcién a nivel colénico. No podemos olvidar, que la
eliminacién de potasio en el organismo se produce via renal
y mediante las heces. Si analizamos el estrefiimiento con de-
tenimiento, conocemos que se encuentra agravado por la
presencia de ciertos medicamentos, asi como la disminucion
de ingesta hidrica y de fibra, todos presentes en nuestros pa-
cientes.

Los ayunos prolongados, también se asocian a aumento del
potasio, por liberacién de este i6n al componente extrace-
lular.

En el paciente diabético, el mal control metabdlico es otro de
los factores responsables del aumento de los valores sangui-
neos de potasio.

Sin embargo, a pesar de que conocemos muchos factores
que pueden favorecer el aumento de los valores de pota-
sio en sangre, cuando estos se encuentran alterados, recu-
rrimos a la restriccién de alimentos vegetales entre otros
productos, sin considerar que disminuyendo este grupo
alimentario contribuiremos a la presencia de mayor estrefi-
miento, y por tanto un peor control metabdlico de la glucosa
en los pacientes, agravando un poco mas la situacion del
paciente renal’.

Con toda la evidencia actual existente, deberiamos ir poco a
poco, y antes de restringir un alimento, pararnos a pensar en
el tan conocido riesgo-beneficio. Comencemos a disefiar es-
trategias de intervencion nutricional para el manejo del pota-
sio dietético, siempre desde el prisma de la prevencion antes
que desde el de la restriccion.

A modo de ejemplo, podriamos seguir el siguiente guion:
® Considerar intervenir sobre el potasio sélo si los valores
se encuentran alterados.
® En caso de niveles altos de potasio:

- Valorar presencia de estrefiimiento y corregir.

- Prestar atencién al tratamiento farmacolégico.

- Disminuir la presencia de ayunos prolongados.

- Disminuir fuentes de potasio inorganico (E202,
E224, E252, E332, E336, E402, E450, E451, E508,
E622, E628 y E632).

- Comenzar por utilizar técnicas culinarias que ayuden
a la disminucién del contenido de potasio de los ali-
mentos (remojo, congelacidn, coccidn). Es preferible
llevar a cabo estas técnicas en lugar de eliminar cier-
tos alimentos. Intentar favorecer la integracion del
habito alimentario frente a la imposicién de éste.

- Disminuir el consumo de fuentes de potasio organi-
co, solamente si es necesario, y si las otras medidas
anteriores, no son eficaces en el manejo de los valo-
res de potasio sérico. Comenzar la restriccion por ali-
mentos menos saludables, frente a frutas, verduras
y legumbres. Por ejemplo, es preferible mantener el
consumo de frutas y verduras, antes que el de cho-
colate; aunque reconozco ser defensora de la onza
de chocolate.

En relacion a los alimentos integrales, la bibliografia sugie-
re que la biodisponibilidad de potasio es baja, pero no exis-
te evidencia al respecto. Basindome en mi experiencia, los
mantengo si el paciente los consume habitualmente, pero si
el paciente presenta potasio o fosforo elevado no los intro-
duzco en su alimentacion, a menos que los tuviera integrados
en su patrén alimentario, en tal caso los mantengo y no los
elimino. Hay veces que mis miedos pueden a la evidencia, y
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olvido que son los productos integrales la principal fuente de
fibra insoluble en la alimentacion.

A partir de todo lo expuesto y contrario a la practica habitual,
debemos considerar la introduccion de alimentos vegetales
para el correcto tratamiento de esos factores, que ain mu-
chos desconocen, y que contribuyen de forma importante en
el aumento de los niveles séricos de potasio. De esta manera
contribuiremos a una mejor salud de nuestros pacientes y no
solo a unas mejores cifras de potasio en sangre, y que hasta
ahora se ha estado consiguiendo a costa, por ejemplo, de la
produccién de estrefiimiento y del empeoramiento de la flora
intestinal.

Me gustaria concluir esta editorial utilizando el lema de la
Fundacion Renal ALCER “Persona renal, persona real”, para
invitar a los lectores a reflexionar sobre la importancia de en-
contrar similitudes entre las personas con enfermedad renal y
la poblacion general, de tal manera que, poco a poco vayamos
disminuyendo las restricciones, e introduzcamos una mayor
variedad de alimentos en el menu de estas personas.

Conflicto de intereses:

La autora declara que no tienen conflictos de intereses po-
tenciales relacionados con los contenidos del articulo.
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RESUMEN

Introduccién: Desde hace unos afos, debido a la inclusién de
pacientes con enfermedad renal crénica cada vez mas ma-
yores en tratamiento renal sustitutivo, se viene ofreciendo
como otra opcion, tratamiento renal conservador, con resul-
tados similares en algunas series al tratamiento dialitico.

Objetivo: Revisar la literatura cientifica existente sobre el
tratamiento renal conservador en pacientes con enfermedad
renal cronica, su supervivencia y calidad de vida.

Metodologia: Se ha llevado a cabo una revision sistematica.
Se realizé una busqueda en las bases de datos PubMed, Pro-
Quest, Scielo y Scopus. Se incluyeron articulos cientificos en
espaniol e inglés, y texto completo disponible. Se analizaron
aquellos articulos que trataban sobre pacientes renales en
estadio final de la enfermedad renal cronica terminal, trata-
dos con tratamiento paliativo Unicamente o en comparacion
con el tratamiento renal sustitutivo.

Resultados: Se han incluido 15 articulos publicados entre los
afnos 2010y 2020. La enfermedad renal crénica es un proble-
ma de alta prevalencia en nuestra poblacién, lo cual condicio-
na los tratamientos sustitutivos de la funciéon renal. El trata-
miento renal conservador surge como opcion al sustitutivo,
en aquellos pacientes mayores o con una corta expectativa
de vida. Como factores mas importantes a tener en cuenta
surgen la supervivencia y la calidad de vida.

Conclusiones: En el paciente con enfermedad renal crénica
en tratamiento renal sustitutivo la supervivencia es mayor,
aunque con peor calidad de vida, mientras que en el caso

Aceptacion: 12-01-2022

Recepcion: 20-07-2021 I
Publicacion: 30-06-2022

del tratamiento renal conservador suele ser al contrario. En
pacientes mayores de 75-80 afios la supervivencia se iguala,
siendo necesario potenciar la calidad de vida y paliar los sin-
tomas de la enfermedad.

Palabras clave: enfermedad renal crénica; enfermedad renal
terminal; tratamiento renal conservador; calidad de vida; su-
pervivencia.

ABSTRACT

Analysis of conservative treatment in patients with
end-stage chronic kidney disease. Systematic review

Introduction: In recent years, due to the inclusion of
increasingly older patients with chronic kidney disease in
renal replacement therapy, conservative renal treatment has
been offered as another option, with results similar in some
series to dialysis treatment.

Objective: To review the existing scientific literature on
conservative renal treatment in patients with chronic kidney
disease, their survival and quality of life.

Methodology: A systematic review was carried out. The
databases PubMed, ProQuest, Scielo and Scopus were
searched. We included scientific articles in Spanish and
English, and available full text. Articles dealing with renal
patients with end-stage renal disease, treated with palliative
treatment alone or in comparison with renal replacement
therapy were analysed.
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Results: Fifteen articles published between 2010 and
2020 were included. Chronic kidney disease is a problem
of high prevalence in our population; a fact that conditions
renal function replacement treatments. Conservative renal
treatment emerges as an option to renal replacement therapy
in older patients or those with a short life expectancy. Among
the factors to be taken into account are survival and quality of
life.

Conclusions: In patients with chronic kidney disease on
renal replacement therapy, survival is higher, although with a
poorer quality of life, while in the case of conservative renal
treatment it is usually the opposite. In patients over 75-80
years of age, survival is equal, and it is necessary to enhance
quality of life and palliate the symptoms of the disease.

Keywords: chronic kidney disease; end-stage renal disease;
conservative renal therapy; quality of life; survival.

INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) evoluciona de forma lenta,
progresiva e irreversible, ocasionando un conjunto de signos
y sintomas, con alto riesgo de complicaciones, y que en su
estadio terminal es incompatible con la vida®3. Segun el ulti-
mo Registro de la Sociedad Espafola de Nefrologia, las prin-
cipales cusas de ERC son: la diabetes mellitus (25,8%), las en-
fermedades no filiadas (14,9%), las enfermedades vasculares
(14,6%), glomerulonefritis (14,1%), nefropatias intersticiales
(9,3%), otras enfermedades (8,7%), enfermedades sistémicas
(5,2%), ademas de enfermedad poliquistica o enfermedades
hereditarias en menor porcentaje*.

A escala mundial la ERC es cada vez mas frecuente, con una
prevalencia general entre el 11%-13%, con variaciones de-
pendiendo de nivel socioeconémico, etnia y determinantes
sociales de salud, y se sitia en torno al 11% en paises desa-
rrollados®. Ademas, mas de una cuarta parte de los pacientes
con ERC que llegan a enfermedad renal terminal son pacien-
tes de edad avanzada (>75 afos)é. A nivel nacional un estudio
realizado por la Sociedad Espanola de Nefrologia situa la pre-
valencia de ERC en un 15%7, siendo mas frecuente en hom-
bres y con relacion con los factores de riesgo cardiovascular®.
Por tanto, la ERC supone un problema de salud publica a ni-
vel mundial y en sus Ultimos estadios va a necesitar un trata-
miento renal sustitutivo (TRS) basado en técnicas de dialisis
(didlisis peritoneal o hemodialisis) o trasplante renal. Aunque
el TRS en nuestro pais no tiene limitaciones en su indicacion,
en los ultimos afos se ha planteado un tratamiento alterna-
tivo al TRS, sobre todo en pacientes que, por su edad, tienen
una corta esperanza de vida. En este caso, se ofrece a los pa-
cientes un tratamiento renal conservador (TRC), que consiste
basicamente en tratar todos los sintomas derivados de la ERC
y retrasar en todo lo posible, la etapa final de la enfermedad
(FG<8 ml/min/1,73 m?2)8°.

Este tratamiento conservador, se viene ofreciendo como
una opciodn al tratamiento dialitico, desde hace tiempo, aun-
que su definicion no esta muy establecida. En la Conferencia
de Controversias de KDIGO, se sugirié definir al tratamiento
conservador como: “un enfoque que mejora la calidad de
vida de los pacientes y sus familias frente a los problemas
asociados a enfermedades potencialmente mortales, a tra-
vés de la prevencion y alivio del sufrimiento mediante la
identificacion precoz y evaluacion, y tratamiento impeca-
bles del dolor y otros problemas fisicos, psicosociales y es-
pirituales” ®. Esta es, por tanto, una opcion de tratamiento
para pacientes con ERC en estadio 5, y ademas se planifica
una atencién conservadora integral al paciente, basada en
realizar intervenciones para retrasar la enfermedad y mi-
nimizar el riesgo de eventos adversos, toma de decisiones
compartida, manejo activo de los sintomas y comunicacion
detallada®®. El objetivo, por tanto, del tratamiento conserva-
dor sera tratar los principales sintomas derivados de la ERC,
de manera individualizada, prestando especial atencion al
equilibrio de liquidos, tratamiento de la anemia, correccion
de acidosis e hiperpotasemia, ademas de la presion arterial
y el metabolismo de calcio/fésforott12,

En nuestro pais los ancianos con ERC en estadio 5, que tie-
nen una corta expectativa de vida (<6meses), mala situacion
funcional (dependencia de las actividades de la vida diaria,
demencia...), comorbilidad o que no acepten tratamiento
dialitico, podran ser subsidiarios de un tratamiento paliativo
o conservador en Atencion Primaria o en Nefrologia. Ade-
mas, los pacientes mayores de 80 afnos con una evolucion
estable de su enfermedad pueden también optar por este
tipo de tratamiento'?. Teruel et al, comunicaron que un 39%
de los pacientes con ERC en estadio 5 atendidos en su Ser-
vicio optaron por TRC. A esta eleccion se asocié mayor edad
y comorbilidad, dificultad en la marcha e incapacidad funcio-
nal; a pesar de ello, la gran parte de esta muestra optoé por
un TRS®,

Por todo ello, y dado que existe una falta de informacion y
experiencia acerca del tratamiento conservador o paliativo
en pacientes con ERC, nos pareci6 relevante analizar los re-
sultados y supervivencia de esta opcidn terapéutica frente al
manejo de esta enfermedad con TRS, con el objetivo general
de sintetizar y conocer la evidencia cientifica sobre el TRC en
el paciente con ERC terminal como alternativa a un TRS, y
como objetivos secundarios:
® Comparar la supervivencia en pacientes con enfermedad
renal créonica con TRC frente al TRS.
® Valorar la calidad de vida de los pacientes con ERC termi-
nal en tratamiento paliativo o conservador.

METODOLOGIA

Disefio

Se realizé una revision sistematica de estudios obtenidos en
diferentes bases de datos de ciencias de la salud. A partir de

ello se ha llevado a cabo una sintesis tematica de dicha infor-
macion.
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La revisidon sistematica se ha desarrollado en base a la de-
claracion PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses)'*:

1. Formulacién de la pregunta de investigacion de acuerdo
con la estructura PICO: poblacién, intervencién, compa-
rador y a resultados (outcomes).

2. Planteamiento de la estrategia de la busqueda para la
identificacion de estudios.

3. Extraccion de datos.

4. Andlisis de los datos obtenidos.

Método de bisqueda

Las bases de datos consultados fueron PubMed, ProQuest,
Scielo y Scopus. La busqueda en las diferentes bases de
datos se llevd a cabo utilizando las siguientes palabras cla-
ve (términos MeSH): “Chronic kidney disease”, “Chronic
end-stage kidney disease”, “Conservative treatment”, “Quali-
ty of life”, “Survival”, unidos entre si por el operador boleano
“AND” y “OR”, siendo la estrategia de busqueda: (((“Chronic
end-stage kidney disease”) OR (“Chronic kidney disease”))
AND (“Conservative treatment”) AND ((“Quality of life”) OR
(“Survival™))).

Criterios de inclusiéon y exclusién

CRITERIOS DE INCLUSION:

B Articulos originales de pacientes con ERC en estadios 4-5
en los que se analizan los resultados del TRC aislados o
comparados frente al TRS, con menos de 10 afos.

B Articulos originales que analizaran la supervivencia y/o la
Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS).

B Articulos en espafiol e inglés.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

m Otro tipo de articulos: editoriales, revisiones, casos cli-
nicos.
B Articulos sin texto completo disponible.

Resultados de la bisqueda

Una vez establecida la estrategia de busqueda en las diferen-
tes bases de datos seleccionadas, se procede a la busqueda
de articulos desde el dia 1 de noviembre de 2020 hasta el 31
de enero de 2021.

Se realizé un primer cribado mediante de lectura de los titulos
de 232 articulos y tras descartar 7 duplicados, se obtuvieron
225; después se hizo un cribado a partir de los titulos y el re-
sumen de los articulos quedando elegidos 22; de estos, 7 de
ellos no cumplian los criterios de inclusién necesarios para la
revisién, quedando finalmente 15 articulos seleccionados para
ser incluidos en la revisién sistematica. El proceso de busque-
da se plasma en el siguiente diagrama de flujo (figura 1).

Evaluacion de la calidad de los articulos

Con el objetivo de analizar la calidad de los articulos utiliza-
dos, se evaluaron con unas listas de verificacion especificas
para cada tipo de estudio. Los estudios observacionales y
transversales fueron evaluados mediante el cuestionario
STROBE?>.

z
8 Numero de registros Nimero de
5 identificados a través registros adicionales
T de la busqueda en identificados en
E base de datos: fuentes primarias:
L . .
a (n:232) (n:0)
o Nimero de registros Numero de articulos
9,: tras eliminar articulos excluidos y en base a
g duplicados: titulo y resumen:
O (n:225) (n:203)
Numero de articulos Estudios excluidos por
9,; preseleccionados tras las siguientes razones:
a lectura del tituloy - Imposibilidad de
L
z resumen: acceder a texto
8 (n:22) completo.
- - Revisiones
sistematicas.
, | - Estudio
Numero de articulos observacional
tras lectura de texto )
. - Protocolo e ensayo
completo: -
(1) clinico.
) - Carta al director:
(n:7)
= Numero de articulos
8 para analisis tematico,
=} categorial e incluidos
) Y . o
% en revision sistematica:
= (n:15)

Figura 1. Diagrama de flujo.

Extraccion de datos

Se extrajeron las siguientes variables de los articulos selec-
cionados: autor, afo, muestra, pais, disefio metodoldgico
del estudio, resultados principales y calidad de la evidencia.
Sintesis de los resultados

Se seleccionaron quince articulos para la presente revision
sistematica, segun los criterios de inclusién y exclusion esta-
blecidos. Se realizdé un enfoque tematico-categorial debido
a la existencia de heterogeneidad de resultados y variables
analizadas en los articulos estudiados.

RESULTADOS

Caracteristicas de los estudios

Entre los 15 articulos que fueron seleccionados para la rea-
lizacién de esta revision, 10 estudios fueron de Europa, 1
de América del Norte, 1 de América del Sur, 1 de Asia, 2 de
Oceania y O de Africa.

Los articulos seleccionados y sus datos mas relevantes se
muestran en la tabla 1.

Enfermeria Nefrolégica 2022. Abr-Jun;25(2):114-123
116




Tabla 1. Datos de los articulos seleccionados.

REVISION

Martinez-Urbano J et al. https://doi.org/10.37551/52254-28842022012

Autor, pais y afo

Brown MA et al.*¢
Sydney, Australia.
2014.

Verberne WR et al.'”

Utrecht, Netherlands.

2016.

Da Silva-Gane M et
al.’8
Herts, UK.

Raman M et al.¥?
Manchester, UK.
2018.

Morton RL et al.®
Sydney, Australia.
2016.

Verberne WR et al.#
Holanda. 2018.

Tipo de estudio

Estudio de cohortes
observacional
descriptivo.

Estudio de cohortes
observacional
retrospectivo.

Estudio de cohortes
observacional
prospectivo.

Estudio de cohortes
observacional
descriptivo.

Estudio de cohortes.

Estudio de cohortes
observacional
retrospectivo.

Muestra

467 pacientes
con ERC:

273 predialisis
con atencion
nefroldgica
habitual.

122 cuidados
paliativos

72 comienzan
didlisis sin

atencidn clinica.

311 pacientes
con ERC:

107 con TRC.
204 con TRS.

170 pacientes
con ERC.

80 hemodialisis.

44 didlisis
peritoneal.
30 TRC.

16 indecisos.

204 pacientes
con ERC.

123 con TRS.
81 con TRC.

721 pacientes
con ERC.
102 TRC.

366 pacientes
270 afios con
ERC avanzada.
240 TRS.

126 TRC.

Objetivos

Examinar los
resultados respecto a
la supervivencia, carga
de los sintomas y
calidad de vida de los
pacientes con ERC sin
didlisis y aquellos con
dialisis.

Comparar la
supervivencia de los
pacientes de ERC
tratados de manera
conservadora frente
atencion sustitutiva.

Comparar la

calidad de viday la
supervivencia en
pacientes con ERC en
TRC o TRS.

Evaluar si la dialisis
tiene ventajas en
la supervivencia
de los pacientes
en comparacion
con la atencién
conservadora.

Determinar la
proporcion de
pacientes que
cambiaron dialisis
por tratamiento
conservador,
comparando la
supervivenciay la
atencion al final de
la vida.

Comparacion de
costos de ambos
tratamientos para
evaluar la calidad de la
atencion.
Resultados/coste.

Conclusiones

Supervivencia: En el grupo de
predialisis la supervivencia es de
32-34 meses frente a 20 meses
del grupo no dialisis.

La supervivencia se iguala en el
caso de TFG <15 ml/min/1,73 m?,
> de 75 afos o con 2 0 mas
comorbilidades.

En el caso de la calidad de vida 'y
la carga de los sintomas es mejor
en el grupo de cuidados paliativos.

La supervivencia aumenta en el
caso del TRS en pacientes 270
afos frente al TRC.

En el caso de los pacientes >
80 afios, se iguala con ambos
tratamientos.

Los pacientes que optan

por el TRC mantienen su
calidad de vida reduciendo

su supervivencia. En el caso
de los pacientes dializados la
calidad de vida es lo que se ve
comprometido.

La dialisis aumenta la
supervivencia en pacientes con
edad avanzada y adecuada para
recibirla, estos pacientes pasan
mas tiempo en el hospital.

Se excluye el estudio

de la calidad de vida y
comorbilidades.

Se asocia el TRC con la calidad
de viday el control de los
sintomas.

Con respecto a la supervivencia
tras 3 afios se iguala a la didlisis.

La supervivencia de los
pacientes dializados es el doble
antes de los 80 afos.

A partir de los 80 afos o
comorbilidades graves, la
supervivencia con ambos
tratamientos se iguala.

En el caso del TRC la calidad de
vida se mantiene, bajan los dias
de hospitalizacion y por tanto
los costes.
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Tipo de estudio

Estudio de cohortes
observacional
retrospectivo.

Estudio de cohortes.

Estudio de cohortes
prospectivo.

Estudio de cohortes
retrospectivo.

Estudio de cohortes
observacional
prospectivo.

Estudio de cohortes
observacional
multicentrico y
transversal.

Estudio observacional
prospectivo.

Muestra

314 pacientes
con ERC.

844 pacientes
con ERC.
689 TRS.
155 TRC.

281 pacientes
con ERC.

192 TRS.

89 TRC.

154 pacientes
con ERC.

82 pacientes con
ERC.

84 pacientes con
ERC.

28 TRC.

28 con
hemodidlisis.

28 con didlisis
peritoneal.

101 pacientes
275 afos.

Objetivos

Evaluar la evolucion
de los pacientes con
ERCy comparar la
supervivencia con
ambos tratamientos.

Analizar la
supervivencia de los
pacientes con TRC
frente a los pacientes
con TRS.

Estudiar la trayectoria
de la calidad de vida
de los pacientes segln
hayan comenzado con
didlisis o TRC.

Describir las
caracteristicas de

los pacientes con

ERC en estadio 5,
tratados con cuidados
paliativos.

Evaluar la
supervivenciay la
calidad de vida en
pacientes con TRC.
Examinar las variables
de mortalidad.

Comparar la calidad
de vida y la funcion
fisica de los pacientes
dializados o TRC.

Comprobar sila
terapia de remplazo
renal beneficia a los
pacientes con ERC
que son ancianos

o con multiples
comorbilidades

en términos de
supervivencia y
control de sintomas,
comparandolo con la
gestion conservadora.

Conclusiones

La supervivencia en los
pacientes dializados aumenta,
hasta los 80 afos que se iguala
en ambos tratamientos.

En los pacientes >75 con
comorbilidades la supervivencia
en ambos tratamientos se
iguala.

En mujeres >75 existe un mejor
prondstico.

La calidad de vida de los
pacientes con didlisis 265 afios
es mejor, los pacientes TRC
mantienen su calidad de vida.
Las hospitalizaciones aumentan
en los pacientes con didlisis.

La supervivencia se iguala en
ambos tipos de tratamientos a
partir de los 280 afos.

La calidad de vida de estos
aumenta, cuando los sintomas
estan mas controlados gracias al
tratamiento paliativo.

Los pacientes mas informados
sobre su enfermedad y
condiciones asumen de mejor
manera la muerte.

Los factores predictivos

de mortalidad son eventos
cardiovasculares previos,
albumina descendida y
elevacion de PTH.

La calidad de vida es estable
en pacientes con tratamiento
conservador.

La calidad de vida es mayor y
la carga de los sintomas de la
enfermedad es mas baja con
TRS.

La satisfaccion respecto al
tratamiento es igual en el caso
del TRS dilisis y el TRC.

EI TRC es igual al sustitutivo en
componentes mentales y fisicos.
EITRS es mejor en el caso de

la funcion cognitiva y peor

con respecto a la carga de la
enfermedad.
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Tipo de estudio

Estudio observacional
transversal y
descriptivo.

Estudio de cohortes
observacional
retrospectivo.

Muestra

35 ancianos con
ERC.

95 pacientes con
ERC.

Objetivos Conclusiones Calufiad d.e =
evidencia
- . Existe una correlacion positiva
(?:i?(;fgr:aa?clifr?gs entre I:;\s corlnorbilidalfies fje los
pacientes y las complicaciones
Eg?rgsgj:;g;o que aparecen durante eI STROBE
S G .estudlo, y una correlac.|0n (12/22)
T ey inversamente p.ropt.JraonaI
de salud entre las complicaciones y la
’ calidad de vida de los ancianos.
El paciente que opta por
Analizar el proceso un TRC es, una persona
de eleccién de TRC, anciana, dependiente,
identificar el perfil de con comorbilidades, una STROBE:
paciente que lo elige, supervivencia media de 18 (14/22)‘
su supervivencia y meses y en mas de la mitad de
quien comunica la los casos es la familia quien
eleccion. comunica la decision de optar
por el tratamiento conservador.

Descripcion de los resultados

SUPERVIVENCIA

Entre los estudios que han comparado la supervivencia en-
tre el TRS y el TRC, encontramos mayor supervivencia en
los pacientes con TRS en comparacién con los que estan
en tratamiento conservador, con supervivencias de 32-34
meses frente a 20 meses, respectivamente®?, En un es-
tudio que analizaba la supervivencia en pacientes con ERC
tratados con tratamiento conservador, encontraron que una
parte de estos sobrevivian a los 3 aflos?. En otros estudios,
se muestra que la supervivencia entre ambas opciones de
tratamiento se iguala a partir de los 80 afios!72422,

Por otro lado, la supervivencia de los pacientes depende de
diferentes factores, y no solo del tipo de tratamiento que
elijan. La supervivencia se igualard, con el uso de cualquier
tratamiento renal, ya sea conservador o sustitutivo, en el
caso de que los pacientes tengan un Filtrado Glomerular
(FG) que sea 15 ml/min/1,73m?, mayores de 75 afios o con
2 0 mas comorbilidades!62%23,

Influencia de la edad en la supervivencia

La edad es una variable de interés ya que en varios articu-
los se afirma que los pacientes mayores de 75 afios van a
igualar la supervivencia con cualquiera de los tratamientos
renales disponibles!é?3, Otros articulos fijan esta igualdad a
partir de los 80 afnost”:242224,

Cabe destacar que se encontré un articulo que destaca que
antes de los 80 afos se tiene el doble de posibilidades de
sobrevivir con TRS?.,

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD
Entre los estudios que se han comparado, con respecto a la
CVRS, encontramos que la mayoria de articulos destacan

que la calidad de vida de los pacientes con ERC en TRC se
mantiene estable, debido al correcto control de los sintomas
de la mismal¢182021.2526 Por e| contrario, uno de los articulos
revisados afirma que la calidad de vida es mejory la carga de
los sintomas menor en pacientes con TRS?. En este sentido,
un estudio afirma que los componentes cognitivos de los
pacientes con ERC son mejores con una TRS, y esto ayudara
a mantener la calidad de vida?.

Por tanto, el principal factor que influye en la calidad de vida
de los pacientes con ERC va a ser la carga de los sintomas
asociados, comorbilidades y el control de los mismos; cuan-
to mejor controlados estén los sintomas, mejor percepcion
de calidad de vida tendran los pacientes?>%.

Influencia de la edad en la calidad de vida

De los articulos que relacionan la edad con la calidad de
vida, uno de ellos afirma que los pacientes 265 afios en dia-
lisis tienen mejor calidad de vida, porque suelen tener una
menor carga de la enfermedad®®.

Sin embargo, en los pacientes mayores de 80 afos y con
complicaciones asociadas, la calidad de vida es mejor en
aquellos que son tratados con TRC en comparacién con los
que se someten a un TRS?,

OTRAS VARIABLES MENOS INFLUYENTES

Sexo

El sexo no parece ser una variable muy influyente en las dife-
rencias entre el TRCy el TRS, aunque en un articulo se desta-
ca que las mujeres con ERC >75 afos tienen mejor prondsti-
co con ambos tratamientos, frente a los hombres?.

Satisfaccién con respecto al tratamiento
La satisfaccion de los pacientes, es la misma en el caso del
TRC en comparacion con el TRS en didlisis, aunque dentro
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de estos ultimos es menor entre los pacientes que se en-
cuentran en hemodialisis?.

DISCUSION

Uno de los objetivos especificos de esta revision ha sido com-
parar la supervivencia entre el TRS y el TRC en los pacientes
con ERC en estadio 5.

La supervivencia de los pacientes con ERC depende de mu-
chos factores: el tipo de tratamiento utilizado y cuando se uti-
liza, las comorbilidades, la edad avanzada de los pacientes y
factores sociodemograficos. Los articulos revisados de Brown
et al*¢, Da Silva-Gane et al*®, muestran en sus resultados, que
la supervivencia es mayor en los pacientes con ERC que son
tratados con didlisis, en comparacion con el TRC. En el primero
se marca la diferencia de supervivencia entre ambos grupos,
obteniendo una supervivencia mayor en el caso de TRS, en
comparacién con el tratamiento paliativo. Esto lo apoya Ellan
et al, con un articulo de 2009, en el que su objetivo era medir
la supervivencia de 69 pacientes con ERC en estadio 5, mane-
jados de manera conservadora y los resultados fueron seme-
jantes a los anteriores, ya que en este estudio la supervivencia
de las personas con tratamiento conservador fue de 21 meses;
ademas, aporta que si la enfermedad es ya conocida por un
nefrélogo, es decir se realiza un diagndstico precoz, la super-
vivencia puede llegar a aumentar hasta 32 meses y disminuir
complicaciones®.

Si nos basamos en los resultados de Carson et al, encontra-
mos un estudio observacional de cohortes anterior a nuestro
periodo de estudio, 2009, en el que se incluyeron a 202 pa-
cientes con ERC y cuyo objetivo era comparar la supervivencia
y calidad de vida de los pacientes en el caso de que se eligiese
TRS o TRC. Como principal resultado, encontré que la dialisis
prolonga la vida de los pacientes con ERC, comorbilidades y
edad avanzada, en 2 anos aproximadamente y en el caso de
pacientes con las mismas caracteristicas, pero tratados con
TRC pueden llegar a vivir un periodo comparable reduciendo
el nimero de hospitalizaciones®.

Ademas del tipo de tratamiento, los factores propios del pa-
ciente van a condicionar la evolucion de la enfermedad; es-
tos factores son el Filtrado Glomerular, edad, comorbilidades
y factores sociodemograficos. Segiin Chadma et al?® y Brown
et al.1é, existe un margen en el que la supervivencia con ambos
tipos de tratamiento se iguala y este margen esta fijado en un
FG 15 ml/min/1,73m?, mayores de 75 afios y/o con 2 o mas
comorbilidades. Esto se corrobora con el estudio de Murta-
gh et al, en el que realizaron un andlisis retrospectivo de 129
pacientes mayores de 75 afnos con ERC en estadio 5, cuyo
objetivo era valorar la supervivencia con tratamiento dialitico
o conservador y como resultado, la supervivencia a partir de
los 75 afios se reduce sustancialmente por las comorbilidades
asociadas y se iguala en ambos tratamientos®3. Por el contrario,
existe bibliografia que evidencia que este margen se fija en los
80 afios, tal como destacan los resultados de Verberne et al*
y Martinez et al®2.

Respecto al sexo, aunque no estd muy estudiada su influen-
cia en mejores o peores resultados entre los dos tipos de
tratamiento estudiados, algunos autores como Chandna et
al?®, muestran que las mujeres >75 anos tienen mejor pro-
nostico que los hombres.

Por otro lado, como segundo objetivo especifico de la re-
vision, se analizé la influencia de ambos tratamientos en la
calidad de vida. La CVRS va a depender de numerosos fac-
tores, ademas del tratamiento, como son la edad, factores
propios de la persona y factores sociodemograficos. En los
articulos revisados de Brown et al*¢, Morton et al?°, Verber-
ne et al?t, Fareed et al?*, se confirma que la CVRS es mejor
y la carga de los sintomas es menor con TRC que con diali-
sis. En esta misma linea, encontramos un articulo anterior
a nuestro periodo de estudio en el que Smith et al, realiza-
ron un estudio en 321 pacientes con ERC avanzada, cuyo
objetivo fue estudiar los factores que influyen en la reco-
mendacién o no de un tratamiento paliativo en pacientes
terminales, concluyendo que la decision de incluir en TRS a
pacientes con grandes dependencias y complicaciones aso-
ciadas, corre el riesgo de medicalizar innecesariamente la
muerte, ya que no va a suponer mejorar su supervivencia 'y
empeoraria su calidad de vida34. No obstante, otros autores
discrepan en parte con estos resultados. Seow et al?®, estu-
dian a 84 pacientes con ERC, y se matiza dicha afirmacién,
aportando, que en la dimension fisica, los pacientes que se
someten a didlisis tendran unos mejores resultados frente
al TRC, pero los componentes mentales y la intrusién de
enfermedades se igualan en ambos tratamientos cuando
el FG es <10 ml/min/1,73 m2. En cuanto a otros factores
relacionados con la CVRS, Cruz et al, realizaron un estudio
en 2011 en que se comparaba la CVRS de los pacientes con
ERC y su relacidn con factores sociodemograficos. Estudio
a 155 pacientes y documenté que las variables sociodemo-
graficas como el sexo, ademas de la edad o incluso la etnia,
pueden hacer que la calidad de vida y los sintomas varien®.

Por ultimo, la forma de reducir los sintomas segun propone
Kamaret et al.?%, se debe centrar en que los pacientes ob-
tengan informacion plena sobre su enfermedad, resuelvan
dudas y conozcan los resultados; y esto redundara en una
menor carga de los sintomas respecto a aquellos que vi-
van con la incertidumbre. En este sentido, es importante
destacar que si se refuerza la educacion sanitaria, se dismi-
nuird el miedo y la incertidumbre de los pacientes, ya que
tendran una mayor compresion sobre la enfermedad y sus
sintomas; y por lo tanto, es esencial nombrar la figura de
enfermeria en el rol de educadores en salud, para abordar
con estos pacientes la toma de decisiones, respecto a su
cuidado integral y eleccion de tratamiento®.

Limitaciones del estudio

Una de las principales limitaciones de este estudio han sido la
escasa bibliografia encontrada sobre los objetivos planteados
y la limitacién de que el TRC esta referido a una poblacion
con ERC anciana, y por tanto, limitada; unido a que esta op-
cion de tratamiento no se oferta en muchos paises.
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Consideraciones practicas

Teniendo en cuenta la alta prevalencia de pacientes cada vez
mas mayores con ERC que van a precisar un TRS en nuestro
pais, es importante que el personal sanitario conozca, des-
de la evidencia cientifica, la opcion del TRC y sus principales
resultados, para si poder aconsejar a los pacientes y sus fa-
miliares sobre las distintas opciones, sobre todo a aquellos
pacientes muy mayores y/o corta expectativa de vida.

Enfermeria tiene una importante labor de informacién ayu-
dando a tomar decisiones a pacientes y familiares ante las
muchas dudas que suelen surgir en temas tan sensibles como
este.

A la vista de los resultados extraidos de esta revision pode-
mos concluir que:

B Los pacientes que optan por un TRS tienden a tener una
tasa de supervivencia mayor que aquellos que optan por
un tratamiento conservador, siempre y cuando esto sea
antes de los 75-80 aios, que no presenten 2 o mas co-
morbilidades o que tengan un a FG <15 ml/min/1,73 m?,
donde se iguala la supervivencia con ambos tipos de tra-
tamientos.

m Con respecto a la CVRS, los pacientes con ERC de edad
avanzada que optan por TRC, consiguen paliar los sinto-
mas de la enfermedad, reducir asi la carga de la misma,
las comorbilidades y complicaciones asociadas reducien-
do ademas el nimero de hospitalizaciones y gastos aso-
ciados.

B Ademas, es necesario que los cuidados, a personas con
ERC en estadios avanzados, se individualicen ya que los
factores sociodemograficos afectan al desarrollo de la
enfermedad, y por tanto, habrd que estudiar cada caso
de manera exhaustiva y exclusiva, para dar una solucién
individual a cada paciente segun su caso.

Conflicto de intereses:

Los autores declaran que no tienen conflictos de intereses
potenciales relacionados con los contenidos del articulo.
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RESUMEN

Introduccién: Cuidar en el hogar a una persona con trata-
miento de didlisis peritoneal implica esfuerzo, aprendizaje,
lograr habilidades, controlar el entorno, asi como ser rigu-
rosos en la realizacién del procedimiento. Sin embargo, se
necesita el seguimiento permanente de las enfermeras para
evitar complicaciones y lograr la participacién familiar para
que el cuidador no se agote.

Objetivo: Analizar las experiencias de los cuidadores fami-
liares de pacientes sujetos a didlisis peritoneal en el hogar.

Material y Método: Investigacion cualitativa, descriptiva
en la cual participaron 12 cuidadores familiares de adultos
jévenes con tratamiento de didlisis peritoneal, muestra ob-
tenida por criterios de saturacién, redundancia y por con-
veniencia. Para la recogida de datos se utilizé la entrevista
semiestructurada validada por juicio de expertos y aprobada
por Comité de Etica. Los datos recogidos fueron procesados
por andlisis de contenido teméatico de forma artesanal.

Resultados: a) Capacitacién, adquisicion de habilidades y sa-
tisfaccidn, b) Cuidados para la didlisis peritoneal: ambiente,
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materiales, bioseguridad y complicaciones, c) Beneplacitos
y disconformidades en la permanencia del apoyo familiar.

Conclusiones: Los cuidadores familiares valoran de forma po-
sitiva la capacitacion recibida por las enfermeras, adecuan la
habitacion del paciente y utilizan algunos materiales propios
del hogar y conforme pasa el tiempo logran habilidades para
realizar la didlisis peritoneal. Mantienen el orden, la limpieza,
las medidas de bioseguridad y siguen el procedimiento para
evitar complicaciones. Algunos cuidadores reconocen el apo-
yo de la familia ya sea emocional, espiritual, econémico o con
las tareas del hogar.

Palabras clave: cuidador familiar; didlisis peritoneal; enferme-
dad renal crénica; vivienda; investigacion cualitativa.
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ABSTRACT

The home as a life-sustaining enclosure for
peritoneal dialysis: experience of family caregivers

Introduction: Caring at home for a person on peritoneal
dialysis treatment involves effort, learning, achieving skills,
controlling the environment, as well as being rigorous in
carrying out the procedure. However, ongoing monitoring by
nurses is needed to avoid complications and to involve the
family so that the caregiver does not become exhausted.

Objective: To analyze the experiences of family caregivers of
peritoneal dialysis patients at home.

Material and Method: Qualitative descriptive research
involving 12 family carers of young adults undergoing
peritoneal dialysis treatment. The sample was obtained by
saturation, redundancy and convenience criteria. The semi-
structured interview was used for data collection, validated
by expert judgement and approved by the Ethics Committee.
The data collected were processed by thematic content
analysis.

Results: a) Training, skills acquisition and satisfaction, b)
Peritoneal dialysis care: environment, materials, biosafety
and complications, c) Satisfaction and dissatisfaction with
continued family support.

Conclusions: Family caregivers value positively the training
received by the nurses, they adapt the patient’s room and
use some household materials, and over time they acquire
skills to perform peritoneal dialysis. They maintain order,
cleanliness, biosecurity measures and follow the procedure
to avoid complications. Some caregivers acknowledge the
support of the family, whether emotional, spiritual, financial
or with household tasks.

Keywords: family caregiver; peritoneal dialysis; chronic
kidney disease; housing; qualitative research.

INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC), en los proximos afos se
convertird en una pandemia, como consecuencia de la alta
prevalencia de diabetes, hipertension y obesidad, que son las
primeras causas de su aparicién, y muchos paises por su eco-
nomia no podran solventar el alto costo de tratamiento en
etapa avanzada®. Constituye la sexta causa de mortalidad a
nivel global, con mas de 850 millones de personas afectadas
por diferentes causas, provocando 2,4 millones de muertes
al afio?. Aproximadamente el 11% de las personas con insu-
ficiencia renal en todo el mundo se tratan con didlisis perito-
neal®.

La didlisis peritoneal (DP) se recomienda como tratamiento
de eleccion para la mayoria de los pacientes con enfermedad
renal en etapa terminal, incluidos los pacientes ancianos y
fragiles. Por lo general, requiere la participacion del cuidador
para apoyar la atencion en el hogar“. Sin embargo, la perito-
nitis relacionada con la DP sigue siendo la principal complica-
ciony el principal desafio para el éxito de este tratamiento. La
prevencion, el manejo oportuno y apropiado de la peritonitis
es esencial para el éxito a largo plazo de la DP en todos los
pacientes®.

En ese sentido, el profesional de enfermeria es el experto cla-
ve del cuidado; mediante su rol educador, orienta, guia y su-
pervisa al paciente y cuidador familiar para la aprobacion del
compromiso de tratamiento de DP en el hogar®. Asimismo,
ofrece una capacitacion basica e integral al cuidador familiar,
con enfoque tedrico-practico, sobre el tratamiento con re-
troalimentacion permanente, a través de la interaccién enfer-
mera-paciente-familiar cuidador que, identificando sus nece-
sidades, dialoga ofreciendo alternativas para solucionarlas’.

Hernandez et al®, enfatizan que el bienestar del cuidador fa-
miliar y paciente requiere de la intervencion educativa inte-
gral por parte de enfermeria, permitiendo a los cuidadores
familiares expresar emociones y aprendizajes significativos
del cuidado y el autocuidado necesarios para asumir su rol
como cuidadores. Dichas intervenciones tienen que ser per-
sistentes y adecuadas institucionalmente y no deben limitar-
se a otorgar informacion general sobre acciones simples que
no sustituyen las verdaderas necesidades de las personas.
Asimismo, Fernandez et al’, indica que el desarrollo de una
actitud proactiva para aceptar, aprender y gestionar la nueva
terapia renal con la vida cotidiana, permite lograr la adapta-
cién a los cambios de vida en los dmbitos fisico, emocional,
social y familiar, los cuales resultaron en un mayor grado de
bienestar y satisfaccién personal.

Este es un tema poco estudiado desde la investigacion cua-
litativa, donde se podrian analizar las experiencias del cuida-
dor en el hogar del paciente en DPy asi conocer cémo viven,
cémo apoya la familia y como cuidan al paciente cuando su
vida depende de la didlisis peritoneal?®. Esta realidad conllevd
a formular el objetivo: analizar las experiencias de los cuida-
dores familiares de pacientes sujetos a didlisis peritoneal en
el hogar.

MATERIALY METODO

Investigacién cualitativa, con abordaje descriptivo-interpre-
tativo!!, que desveld las experiencias de cuidadores familia-
res de pacientes en didlisis peritoneal en el hogar, atendidos
en el servicio de didlisis peritoneal del Hospital Almanzor
Aguinaga (Chiclayo, Pert) que pertenece al Seguro Social. En
este servicio se capacita al paciente y a su familiar cuidador
para la correcta aplicacion de la DP en el hogar.

El tamano de la muestra fue no probabilistico por saturacion
y redundancia. Participaron en el estudio 12 cuidadores fa-
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miliares. Los criterios de inclusion fueron: familiares de pa-
cientes hombres o mujeres unidos por parentesco familiar:
padres, hermanos, hijos o conyugues que siempre estan a
cargo de realizar la dialisis peritoneal en el hogar. Se exclu-
yeron a familiares cuidadores menores de 18 afos de edad,
que vivian fuera del Departamento de Lambayeque y que no
desearon participar del estudio.

El escenario del estudio, lo conformé el hogar del paciente
donde su familiar realizaba la dilisis peritoneal. Corresponde
a una casa de material noble distribuida con sala comedor,
dormitorios, cocina, servicio higiénico, y una habitacién des-
tinada para la realizacién de la DP, que en la mayoria de casos
fue la propia habitacién de la persona que recibia el trata-
miento. Esta tiene bafo propio, una mesa donde esta pues-
to el material indispensable para los cambios y recambios de
liquidos, y dispone ademas de desinfectantes como alcohol,
jabdn liquido y otros materiales.

La recoleccion de datos, se realizo a través de una entrevista
semiestructurada que fue elaborada por los investigadores,
y validada por el juicio de cuatro expertos. La prueba piloto
se realizd en un hospital publico, con el propdsito de corro-
borar que las preguntas formuladas respondieran al objetivo
de la investigacion. Tras la aprobacion del Comité de Etica
en Investigacion de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad Catélica Santo Toribio de Mogrovejo (resolucién N° 460-
2019-USAT-FMED), y la autorizacién para la ejecucién del
Hospital Almanzor Aguinaga que pertenece al Seguro Social
de Salud en Chiclayo, Peru. Se contacté con la jefa de Enfer-
meria del Servicio de Dialisis Peritoneal, la cual indicé qué
familiares eran los mas adecuados para que participasen en
el estudio y brindé los datos personales de los mismos para
poder establecer un primer contacto con ellos. Entonces se
comenzd a informar de la visita, segin la disponibilidad de
los participantes se acordé la fecha y hora para la entrevis-

Ulco-Bravo, JS et al. https:/doi.org/10.37551/52254-28842022013

ta, en el primer contacto con los familiares se les explicé los
objetivos de la investigacion y su importante colaboracién, el
tiempo estimado de la entrevista fue de 30 minutos, utilizan-
do una grabadora de voz previo consentimiento informado.

Con el andlisis de contenido tematico!?, se procesaron los
datos recolectados y almacenados en Microsoft Word, de
forma manual. El analisis comprendio tres etapas: la primera
denominada pre andlisis, durante la cual se organizaron las
entrevistas de los cuidadores familiares e identificaron las si-
militudes y diferencias entre estas, logrando obtener las ideas
generales del temay el objetivo planteado de la investigacion
llegando a seleccionar los textos mas relevantes; segunda
etapa, codificacion, donde se obtuvieron las unidades tema-
ticas; tercera etapa, categorizacién, consistié en organizar y
clasificar las unidades tematicas obtenidas en base a criterios
de discriminacién, es decir, se agruparon las unidades por si-
militudes en cuanto a su significado.

Entre las consideraciones éticas, estuvieron la participacion
de los familiares cuidadores de manera voluntaria respetando
su intimidad, libertad sin interferir con alguna situacién incé-
moda, escuchando sus opiniones y respetando su identidad
bajo cddigos, sin producirles dafio alguno. La identidad de los
participantes se protegid con el uso de codigos desde FDP1
hasta FDP12 garantizando la confidencialidad.

RESULTADOS

En la tabla 1 se describe las caracteristicas sociodemograficas
de los doce cuidadores familiares que participaron en el es-
tudio, de los cuales, 10 fueron de sexo femenino. En cuanto
al grado de parentesco, 7 fueron madres de los pacientes, 3
conyugues y 2 hijos. Sus edades oscilaban entre 18 a 61 afios,
siete no trabajaban, 11 eran catdlicos.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los participantes del estudio.

Cadigos Edad (afios) Religion Tiempo que cuida Grado Grado Trabaja
de identificacién al familiar de parentesco de instruccion

FDP1 18 Catolico 10 afos Hijo Secundaria completa No
FDP2 54 Catolico 2 afos Madre Primaria completa No
FDP3 19 Adventista 10 afos Hija Secundaria completa No
FDP4 36 Catolica 3 anos Esposa Superior completo Si
FDP5 48 Catdlica 6 afnos Madre Primaria Si
FDP6 66 Catdlica 4 afnos Madre Superior completo No
FDP7 37 Catolica 8 afos Esposo Superior incompleto Si
FDP8 40 Catolica 5 afos Madre Primaria completa Si
FDP9 61 Catolica 9 afos Madre Secundaria completa No
FDP10 54 Catdlica 10 aios Madre Primero secundaria Si
FDP11 57 Catolica 12 afios Esposa Secundaria completa No
FDP12 43 Catolica 8 afos Madre Secundaria incompleta No

Fuente: Entrevistas del estudio: experiencias de los cuidadores familiares de adultos jévenes sujetos a didlisis peritoneal en el hogar.
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Después del procesamiento de los datos emergieron tres ca-
tegorias que estan ilustradas con los discursos mas significa-
tivos de los participantes del estudio:

a. Capacitacion, adquisicion de habilidades y satisfaccion

Los cuidadores familiares fueron capacitados por las enferme-
ras durante la hospitalizacion del paciente; pesar de ello han
sentido muchas dudas, temores y miedo de realizar el procedi-
miento de didlisis peritoneal en el hogar. Sin embargo, expre-
saban que con la capacitacion despejaron las dudas, y que con
la practica diaria adquirieron las habilidades necesarias para
hacerlo correctamente y ahora sienten que es facil. Asi lo mani-
festaron en los siguientes discursos:

“A pesar que las enfermeras nos capacitaron para la didlisis perito-
neal, al inicio fue complicado y dificil seguir todos los pasos que nos
explicaron... pero ahora ya tenemos mds habilidad, lo veo muy fdcil
y sencillo... tenemos tanta experiencia que lo hacemos juntos con
mi hijo (paciente)” (FDP2).

“Al inicio no sabia cémo era, no me habian explicado bien en el
hospital, me decian la didlisis “mata” y tenia mucho miedo, después
las enfermeras me dijeron, si ella se cuida y sigue los pasos no se va
a morir porque se estd cuidando... tenia miedo, pero poco a poco
las enfermeras me decian esto no es asi, vamos si se puede es fdcil”
(FDP3).

“Las enfermeras nos dicen que los pacientes se deben hacer solos
la didlisis peritoneal, pero si en caso se sienten mal ya lo hace la
mamd o el que estd capacitado, en caso de una emergencia mi hijo
me llama entro al cuarto y le hago ayudo... en un inicio por mds
que te capaciten, se te olvidan las cosas, pero con el tiempo ya es
mds fdcil” (FDP5).

“Siento satisfaccion de apoyarla y estar con ella en las buenas y en
las malas... cuando trabajo le mando mensajes para saber cémo
estd. Es la primera vez que pasamos este problema, al principio nos
chocé; es complicado, pero ya nos acostumbramos... creo que tan-
to ella como yo hacemos bien la didlisis peritoneal” (FDP7).

Los familiares también indicaron que la capacitacién se impar-
te tanto a pacientes como a familiares, aunque finalmente es
el familiar quien se encarga de llevar la técnica a cabo o para
apoyar en los cuidados que se deben tener para evitar compli-
caciones, ademas a pesar que algunos trabajan fuera del hogar
estan pendientes de los pacientes.

b. Cuidados para la didlisis peritoneal: ambiente,
materiales, bioseguridad y complicaciones

Los cuidadores familiares destinaban una estancia en el hogar
para realizar la DP, que en su mayoria es la habitacion del pa-
ciente; aqui tienen los materiales para hacer el procedimiento,
mantienen todo en orden y cuidan que este ambiente solo in-
grese el familiar y paciente para evitar que los materiales se
contaminen. En su mayoria adecuaban las habitaciones para
que cumplieran con las indicaciones que les proporcionaron las
enfermeras. Asi lo declararon en las siguientes narrativas:

“En su habitacion hacemos la didlisis peritoneal, le pusimos a su
piso maydlica (material cerdmico utilizado para el suelo), esta todo
ordenado, tiene un lavatorio con cafio, tacho de basura, un so-
porte, una silla y su mesa para los materiales como: gasas, alcohol
yodado, tijera, esparadrapo para curar la herida, mandil, fajitas,
balanza, ganchos que se colocan en las mangueritas cuando ya el
liquido va a drenar” (FDP4).

“hago diario el aseo del cuarto, todos los materiales y medicamen-
tos lo tenemos ordenados, pero cuidamos que nadie mds entre
al cuarto... adapte un balde con su llave para lavado de manos...
como no tiene piso de maydlica (material cerdmico utilizado para
el suelo), ponemos una tina y una toalla para que la bolsa no esté
en contacto con el suelo, a veces hay que ingeniarnos” (FDP5).

“Cuando vienen las enfermeras a visitar controlan todo, el ambien-
te, los materiales... su dormitorio solo es para ella nadie se echa
en su cama, nadie coge sus cosas, tiene su mesa, alcohol, depdsito
donde guarda los obturadores, algoddon en pedazos, y balanza. Tie-
ne todo completo conforme nos indican” (FDPé).

Los familiares eran conscientes de mantener la habitacién lim-
pia y ordenada, con los materiales completos para iniciar el
procedimiento de la didlisis peritoneal, usaban las medidas de
bioseguridad, se desinfectaban las manos o hacian el lavado
quirurgico, usaban mascarilla e iniciaban el procedimiento, tal
como los habian capacitado, explicado a continuacion:

“El ambiente estd limpio, ordenado con todos los materiales y el
piso desinfectado con lejia... tengo que desinfectarme las manos
y entrar con mascarilla y empezamos con conectar la bolsa a la
manguerita que tiene dentro de su estomago, destapd la manguera
para que drene el liquido qué se filtré en la noche, son 4 veces que
se tiene que dializar cada 6 horas, se debe tapar la manguerita que
lleva como una faja de tela hasta esperar que cumpla las é horas,
luego botan (eliminar los desechos)” (FDP4).

“Lo primero, cerramos puertas, ventanas, comenzamos con el la-
vado de manos, agarramos gasas, alcohol para hacer la limpieza 'y
en otro lugar hacemos el lavado quirtrgico dedo por dedo, una por
uia, brazo por brazo, todo uno por uno, hacemos eso dos veces, de
ahi procedemos a poner todo el material... vemos la bolsa si esta
con aire la presionamos, verificamos fechas que no estén vencido o
roto y comenzamos con el procedimiento, sacamos los obturadores
y esperamos que drene, mi hija realiza movimientos para un lado y
me dice si estd drenando y esperamos” (FDP5).

Sin embargo, se han presentado algunas complicaciones con
la DP como peritonitis, o problemas por fallas de los equipos,
obstrucciones con el drenaje, o simplemente porque el pacien-
te no quiere que le hagan el procedimiento.

“Dos veces le ha dado peritonitis y no ha sido por cuestion de higie-
ne sino porque fue por comer Kentaqui (comida chatarra) cuando
drend el liquido empezo a salir turbio, fue mds grave cuando no
defecé por 5 dias y tuvimos llevarlo al hospital” (FDPé).

“Una vez no salia el liquido y nos fuimos a las enfermeras, ellas lo
dializaron cada hora, tuvimos un poco de miedo, a veces las bolsas
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de didlisis vienen rotas y tenemos que volver a instalar de nuevo. A
veces el paciente no se quiere dializar porque se siente mortificado
porque se tiene que dializar 4 veces, y debo animarlo” (FDP4).

c. Beneplacitos y disconformidades en la permanencia
del apoyo familiar

Los familiares manifestaron que se crea una conexién especial
con el paciente, sobre todo cuando el cuidado lo realiza la ma-
dre, que lo hace como un acto plegado de agradecimiento y
amor, y a su vez sufrimiento por ver el padecimiento de su fa-
miliar. Este vinculo puede observarse a continuacion:

“Me dice que me ama mucho, que soy la mejor mamd del mundo,
me abraza y llora a veces se siente mal, yo me hago la fuerte, pero
cuando salgo de la habitacion me pongo a llorar porque es feo que
llore, que no quiera comer o que le duela todo” (FDP8).

“Tengo bastante paciencia a pesar que se pone de mal humor, pero
ahi estoy con ella, para darle carifio y amor... mis hijos me ayudan,
me abrazan... voy a mirarla cuando se dializa y me dice gracias
mami por ayudarme” (FDP5).

“Mi hijo me dice: mi mamd es Unica hasta de enfermera hace... nos
ayudamos bastante, bueno asi es la vida y hay que seguir... mi hija
me manda insumos o dinero” (FDP6).

Ademas, se sentian fortalecidos cuando el resto de los familia-
res que no son el cuidador principal apoyaban en el cuidado, ya
sea eliminando las bolsas, con los quehaceres del hogar, con-
versando, o brindando apoyo emocional, espiritual o econémi-
co.

“Mis hijos tratan de apoyarme aqui con la limpieza de la casa; en-
tonces yo estoy que le dializo, ellos estdn haciendo sus cosas, su
hermano que es cura le apoya mensual para sus materiales y estd
pendiente de la familia llamando” (FDP4).

“Me dicen que tenga fuerzas que esto algun dia se va acabar, a
veces Dios sabe porque me toco esto, mi esposo me da dnimo, dice
que soy buena madre... es triste pasar por esta situacion, son 2
anos que, con esta enfermedad, siempre internada porque le daba
la taquicardia por eso le pasaron a didlisis peritoneal” (FDP2).

Los cuidadores familiares al asumir el cuidado del paciente, ex-
perimentan la falta de afecto hacia ellos por parte de los otros
miembros de la familia, como los hermanos, algunos no los
apoyan, otros les ayudan econémicamente y la mayoria traba-
jan, estudian o viven fuera de Chiclayo.

“su papd cuando estd desocupado bota (desecha) el drenaje y las
bolsas... mi hijo siempre estd en su trabajo y el otro estudia, solo mi
otra hija me apoya econémicamente porque ho vive con nosotros.
Ellos no pueden criticar nada porque no saben, yo soy la tnica per-
sona que estoy capacitada, claro moralmente me apoyan cuando
me dan dnimos” (FDP2).

“La verdad es que siempre estd mi mamd, pero mis hermanos casi
no estdn, a mi hunca me preguntan cémo estoy... claro me pre-
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guntan cémo esta ella, pero no siento el apoyo de ellos, a veces
mi hermano me ayuda en traerme las cajitas del hospital, porque
pesan, pero después cada uno ve por su familia, pues ya tienen su
propia familia” (FDP8).

DISCUSION

Uno de los temas destacados en la experiencia del cuidado
del cuidador familiar en DP, es la formacion recibida por parte
del personal de enfermeria, porque de la comprension de los
conocimientos y la practica guiada de las técnicas impartidas
depende la destreza y habilidad para que el procedimiento de
DP sea eficaz en el hogar.

Aunque al inicio les resulta muy complejo dada su inexperien-
cia, posteriormente lo ven facil y sienten satisfaccion, siendo
fundamental la capacitacién continua y seguimiento de las en-
fermeras a través de las visitas domiciliarias.

Estos resultados son similares a los del estudio de Garcia et
al*® donde mostraron que la DP es llevada a cabo por los cui-
dadores familiares y los pacientes en el hogar donde viven, los
cuales, tras una capacitacién proporcionada por las enfermeras
especialistas, llegan a adquirir habilidades motoras, intelectua-
les y técnicas para la correcta realizacion de la técnica. De esta
manera, la intervencion preventiva a través de la educacion
continua sobre didlisis peritoneal y el seguimiento, es esencial
para el tratamiento en casa y para evitar complicaciones como
la peritonitis4*3,

Es primordial mantener la habitacion destinada a la DP limpia
e iluminada, separar un espacio para guardar los suministros y
contar con todas las medidas de bioseguridad para evitar com-
plicaciones durante el tratamiento®. Los cuidadores familiares
del estudio se han organizado de tal manera que han adaptado
una habitacion sélo para realizar la DP, ademas, tienen esmero
en mantener limpio, desinfectado y seguro el ambiente para
ese procedimiento. Sin dejar de lado las medidas de bioseguri-
dad porque reconocen que el no cumplirlas podrian complicar
la salud del familiar enfermo.

Asimismo, saben diferenciar los materiales necesarios para
cada paso que comprende el inicio de la DP, con el propdsito
de que, al infundir el liquido peritoneal, este no se contamine
en el trayecto de entrada a la cavidad peritoneal del enfermo,
de la misma forma que tampoco lo haga a la salida.

Ademas, saben distinguir problemas durante el desarrollo de la
dialisis peritoneal en el hogar, de esta forma el cuidador familiar
también forma parte de la intervencion y el manejo de compli-
caciones de su familiar, por lo que sabe estar atento ante estas
situaciones para prevenir las infecciones del orificio del catéter,
vigilando el drenaje en cuanto a sus caracteristicas y cantidad
del liquido drenado, complicaciones con el drenaje como aco-
damientos y obstruccién del catéter?’.

El hogar es el espacio natural donde los miembros de familia vi-
ven desplegando una serie de funciones, entre ellas la adapta-
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cién de un nuevo estilo de vida para ayudar al familiar con DP.
Sin embargo, los cuidadores familiares asumen el cuidado inte-
gral, afirman con cierta conviccion que el los saben mas que los
otros miembros de la familia, pero siente que necesita ayuda
economica, emocional, espiritual o con los quehaceres del ho-
gar. Marques et al*8, consideran que la familia asume funciones
como participacién activa en el tratamiento, apoyo emocional
y social, contribucion financiera, responsabilidad por la calidad
de vida y adherencia al tratamiento del paciente renal.

Asumir el rol de cuidador resulta complicado, ya que deben
llevar a cabo una gran cantidad de tareas, que los pone en
una situacién de gran vulnerabilidad, estrés, sobrecarga y
riesgo de enfermar®?. Al respecto, Oveyssi et al?* y Carrillo et
al?* concluyeron que adaptar y desarrollar la resiliencia con-
tra el agotamiento incluye establecer una nueva normalidad,
obtener inspiracion y apoyo de la familia, confiar en la fe y la
esperanza para la motivacién y encontrar significado en otras
actividades.

Asimismo, los resultados del estudio de Kang et al* indican un
aumento en la carga del cuidador y un descenso en la salud psi-
coldgica a pesar de una reduccion en los aspectos relacionados
con las tareas del cuidado, lo que respalda una exploracién mas
profunda de la hipétesis del “desgaste” entre esta poblacion,
siendo necesario estrategias de intervencion.

Por ello se recomiendan interconsultas con psicologia, segui-
miento con visita domiciliaria para evaluar el ambiente, recur-
sos y el mismo procedimiento de DP realizado por el cuidador,
mantener contacto a través de WhatsApp para aclarar dudas
o realizar el telemonitoreo. Asienten El Shamy et al®? postu-
lan que es necesaria la implantacion, la aplicacién y el uso de
telemedicina para esta poblacion de pacientes. De tal forma
que se puede monitorear de forma remota su tratamiento para
evaluar la calidad de la terapia domiciliaria administrada y solu-
cionar cualquier problema que pueda surgir.

Una limitacion del estudio, podria ser haber entrevistado solo
a los cuidadores familiares, por ello para préximas investigacio-
nes se sugiere realizar entrevistas a los pacientes y enfermeras
del programa.

Como conclusiones de esta investigacion se desprende que los
cuidadores familiares valoran la capacitacion recibida por las
enfermeras como muy importante, con los conocimientos y las
habilidades que adquieren les permite llevar a cabo el procedi-
miento de didlisis peritoneal, descubren su complejidad al inicio
de esta experiencia, pero saben improvisar materiales propios
del hogar cuando les hace falta y conforme pasa el tiempo lo-
gran dominar el procedimiento.

El cuidador familiar antes del inicio de la didlisis peritoneal pre-
para el ambiente destinado en el hogar para esta, con exigencia
en la limpieza, tiene todo el material que necesita en orden y
secuencia de uso. Después se prepara para protegerse antes
de lainfusién del liquido y observa todo el proceso, detectando
con rapidez problemas que precisen de una atencion hospita-
laria.

Los cuidadores familiares durante el proceso de la didlisis peri-
toneal, en el hogary en el tiempo que lo realizan, son conscien-
tes del bien que hacen a su familiar, valoran positivamente que
algunos miembros de la familia colaboren con ellos de forma
economica o en otros quehaceres de la casa mientras realizan
la DP.
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RESUMEN

Introduccién: El paso del adolescente con trasplante renal
del servicio de pediatria al de adulto se relaciona con au-
mento en el rechazo y pérdida del injerto renal. Identificar
las caracteristicas de esta poblacion podria ayudar a la hora
de poder implementar un proceso de transiciéon adecuado.

Objetivo: Identificar las principales caracteristicas sociode-
mograficas de los adolescentes con trasplante renal o en
protocolo pre-trasplante renal previo a la implementacion
del programa de transicién (STARXx).

Material y Método: Estudio cuantitativo, descriptivo de cor-
te transversal. Se incluyeron los pacientes entre 11-19 afos
del servicio de nefrologia pediatrica de la Fundacion Valle del
Lili, obteniendo 31 participantes con trasplante renal y 4 en
protocolo pre-trasplante. Una prueba piloto de la encuesta
sociodemografica se aplicé a otro grupo con salud similar. La
encuesta fue disenada especificamente para este estudio.
Tras la obtencion del consentimiento informado la encuesta
fue ajustada y aplicada a la poblacién objeto del estudio.

Resultados: El 54% de los adolescentes eran de sexo mas-
culino, el promedio de edad fue 14,3+2,3 anos, 23% afro-
descendientes, el 65% provenian del Valle del Cauca vy el
35% de otros departamentos del suroccidente colombiano.
El 65% pertenecian a un nivel socioeconémico. El 44% curso
primaria, 47% secundaria 'y 9% cursaba educacién superior.
La madre fue el cuidador principal en el 85%y el 63% de los

Aceptacién: 12-03-2022

Recepcion: 14-02-2022 I
Publicacion: 30-06-2022

cuidadores cursé algun grado de secundaria. La enfermedad
renal de base fueron las malformaciones congénitas 57%, y
el 89% calificé su estado de salud como bueno.

Conclusiones: El conocimiento de las caracteristicas de esta
poblacién resulta de gran utilidad para poder llevar a cabo
un proceso de transicién al pasar del seguimiento en con-
sulta pediatrica a la de adulto.

Palabras clave: adolescencia; enfermedad renal crénica; tras-
plante renal; transicién.

ABSTRACT

Characterization of adolescent kidney transplant
recipients and in pre-transplantation protocol in Cali,
Colombia

Introduction: The transference of the adolescent with arenal
transplant from pediatric healthcare to adult healthcare has
been related to an increased risk of graft rejection and graft
loss. The evidence supports that an adequate transition
program reduces the risk of graft rejection and improves
clinical outcomes.

Objective: Sociodemographic characterization of adolescents
with a renal transplant or in pre-transplantation protocol pre-
vious to the implementation of a transition program (STARX).
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Material and Method: Quantitative, descriptive, and cross-
sectional study. Patients aged 11 to 19 and registered in the
service of pediatric nephrology were enrolled, obtaining 31
participants with a renal transplant and 4 participants in a pre-
transplantation protocol. A pilot test of the sociodemographic
survey was applied to a different group with a similar health
condition. The survey was designed specifically for the study.
Then, consent form was acquired and the survey was adjusted
and applied to the target population.

Results: 54% were male, the average age was 14.3 £2.3 years,
23% were Afro-descendants, 65% came from the department
of Valle del Cauca and 35% from other departments in the
southwest of Colombia. The socioeconomic level was low
in 65%. Regarding to schooling, 44% attended primary,
47% secondary and 9% attended higher education. The
mother was the main caregiver in 85% and 63% of the
caregivers attended some grade of secondary education.
The underlying kidney disease was congenital anomalies of
the kidney and urinary tract (CAKUT) in 57% and 89% rated
their health as good.

Conclusions: This study generated an appropriation of
knowledge and compliance with treatment in adolescents,
leading to the second phase of evaluation of the program in
an oncoming study.
Keywords: adolescence; renal
transplantation; transition.

chronic kidney disease;

INTRODUCCION

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es una patologia que
constituye un problema de salud publica. De acuerdo a la
Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacién Pana-
mericana de la Salud, tiene una prevalencia del 10% a nivel
mundial y se caracteriza por tener una pérdida progresiva de
la funcién renal=3.

En Europa la prevalencia de ERC es alrededor de 10-12 casos
por milléon de habitante pediatrico y adolescente. En Améri-
ca latina, la prevalencia es de 2,4 a 15,8 casos por millon de
habitantes menores de 15 afios, y mas especificamente para
Colombia se estima 2,8 casos nuevos por milléon de habitantes
menores de 15 anos*. En Colombia, segun el ultimo informe
anual de Unicef, hay 15 millones de nifios y adolescentes de
un total de 49 millones de habitantes®. Es importante tener
en cuenta estos aspectos, dado que cuando la ERC se pre-
senta en nifios y adolescentes, va a estar presente a lo largo
de toda su vida, y antes o después, va a requerir una terapia
de reemplazo renal (TRR).

La adolescencia lleva consigo muchos cambios donde la
persona adquiere su capacidad reproductiva, inicia su des-

pertar sexual, y de igual manera, busca consolidar su pro-
pia identidad. Cuando el adolescente padece una condiciéon
crénica, el desafio es ain mayor por cuanto se va a afectar
su area psicoldgica, la autoestima y su proyecto de vida. Por
lo anterior, la adherencia en el control y manejo de la enfer-
medad renal en el adolescente se hace dificil, lo que vulnera
su estado de salud y deteriora su calidad de vida®.

Al cumplir la mayoria de edad, el enfermo renal adoles-
cente es transferido a un servicio de adulto, donde debe
tomar completa responsabilidad de su enfermedad y cono-
cer apropiadamente la importancia del tratamiento para el
resto de su vida. Lo anterior implica que debe realizar acti-
vidades como agendar las citas, tramitar y tomar los medi-
camentos, asi como manejar la dieta en forma adecuada’®.
Esta transicion, de los adolescentes para la al servicio de
adultos es compleja y depende de varios factores, en es-
pecial de la experiencia que tenga el equipo de salud con
el adolescente, y la preparacion adquirida por los pacientes
y sus cuidadores’. En este sentido, Breitman y col, comuni-
caron que las transiciones en adolescentes deben llevarse
como un proceso relacionado con el desarrollo madurati-
vo, teniendo en cuenta aspectos psicosociales, educativos
y vocacionales?®. Del mismo modo, Meleis asevera que las
personas que pasan por transiciones son mas vulnerables
a riesgos que afectan la salud, en donde hay que conocer
y caracterizar la naturaleza del fendmeno y las condiciones
en que se dan®i.

Cuando el equipo de salud renal no tiene en cuenta las an-
teriores consideraciones, la adaptacion y la recuperacién
del adolescente, pueden entorpecerse. Ante esta eviden-
cia, en el ano 2011 la Sociedad Internacional de Nefrologia
y la Asociacion Internacional de Nefrologia Pediatrica, reali-
zaron un consenso resaltando la importancia del proceso de
transiciéon previo a la transferencia, de los servicios pedia-
tricos a los servicios renales de adultos, con el objetivo de
disminuir la brecha que se presenta en la practica clinica en
torno a este proceso!?13,

Dentro de los programas vigentes de transicién, se encuen-
tra el programa de transicién “STARX". Ferris M et al, mues-
tran como este programa facilita la transicion mediante es-
trategias que permiten aumentar el conocimiento acerca de
la enfermedad, para que el adolescente se encuentre cogni-
tivamente mas preparado para la posterior transferencia®4.

En Colombia, son pocos los estudios que evidencian el
abordaje de la transicion en la ERC de la etapa pediatrica,
a la de adulto®>!¢. De acuerdo con Botina N et al, el signifi-
cado de la transicién de la infancia, adolescencia y juventud
en personas con ERC, se transforma en una esperanza para
un cambio de vidaé.
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Con base en lo anterior, se considero relevante y oportuno
abordar este asunto en salud pediatrica. Este trabajo pre-
tende unir los esfuerzos realizados inicialmente por el grupo
de trabajo de la universidad de Carolina del Norte y el Hos-
pital Infantil Federico Gémez de México, con la iniciativa del
grupo de trasplantes renales en nifos de la Fundacién Valle
del Lili (FVL) y la Escuela de Enfermeria de la Universidad
del Valle, quienes se sumaron al programa de transicion.

Por consiguiente, el objetivo principal de este trabajo ha
sido el llevar a cabo la caracterizacién de jovenes con tras-
plante renal o en protocolo pre-trasplante de la Fundacién
Valle del Lili. Estos resultados servirdan como linea de base
para continuar con una segunda fase guiada hacia la imple-
mentacién y evaluacion de un programa de transicion de
trasplante renal en Cali, Colombia.

MATERIALY METODO

Ambito del estudio

El estudio se llevé a cabo en el Servicio de Nefrologia Pediatri-
ca de la FVL, en la ciudad de Cali, Colombia. La FVL es uno de
los centros de referencia para el manejo, seguimiento y tras-
plante de pacientes con ERC terminal abordada por un equipo
interdisciplinario en nefrologia pediatrica en el sur occidente
colombiano. El estudio se realizé en el periodo de abril 2016
a mayo de 2017.

Disefo del estudio

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, de corte trans-
versal.

Poblacién y muestra

La poblaciéon de estudio fueron adolescentes con ERC, con los
siguientes criterios de inclusion: a) Adolescentes trasplantados
renales o en protocolo pre-trasplante en seguimiento por el
servicio de nefrologia pediatrica de la FVL con edades com-
prendidas entre los 11y 19 afos y b) Participantes y cuidadores
que firmaron el consentimiento y/o asentimiento para partici-
par en el estudio. Se excluyeron de la muestra los pacientes
que por motivos administrativos de su entidad aseguradora
en salud no continuaban en convenio con la FVL. Se utilizé un
muestreo por conveniencia dada la naturaleza del fenémeno a
estudiar.

El reclutamiento de los participantes se realiz6 teniendo en
cuenta la procedencia de estos. Debido a la naturaleza de la
enfermedad y el lugar de donde provenian se requirieron 10
sesiones para la recoleccién total de la informacion. Los ado-
lescentes fueron citados el mismo dia que tuvieron el control
mensual para su seguimiento clinico, donde se procedié a
aplicarles el instrumento. Se obtuvo una muestra final de 35
pacientes (31 pacientes con trasplante renal y 5 en protocolo
pre-trasplante).

Lovera LA et al. https:/doi.org/10.37551/52254-28842022014

Principales variables del estudio y recogida de datos

La variable principal del estudio fue la caracterizacion de los
adolescentes con trasplante renal. Se recogieron, ademas, va-
riables sociodemograficas de la muestra.

La recoleccion de los datos se obtuvo a partir de una encuesta
sociodemografica: “Caracterizacion de adolescentes con tras-
plante renal o en protocolo pre-trasplante” la cual fue disefiada
para esta investigacion. Ademas, se aplicé una prueba piloto
para detectar posibles fallos en el instrumento: Esta se realizé
en una poblacion de pacientes adolescentes con enfermeda-
des cronicas y/o trasplante diferente al renal. Después de los
ajustes, se procedi6 a su aplicacion y se tramité en el programa
de nefrologia pediatrica de la FVL. Las encuestas se hicieron
con cada uno de los participantes en un lugar y ambiente ade-
cuados, con el objetivo de mantener la privacidad y la fidelidad
como principios éticos de la investigacion.

Aspectos éticos y legales

El proyecto de investigacion tuvo el aval del comité de ética
en investigaciéon biomédica de la FVL, con carta de aproba-
cion numero 118-2016 y fecha de aprobacién del 28 de mar-
zo de 2016. Se inicié la recoleccion de la informacion después
de haber tenido la aprobacion del comité de ética, y haber
realizado la presentacién de los objetivos y metodologia del
proyecto a los participantes y sus cuidadores, lo mismo que
las firmas con autorizacion del consentimiento informado y
asentimiento.

La recoleccion de los datos se obtuvo a partir de una encues-
ta sociodemografica: “Caracterizacién de adolescentes con
trasplante renal o en protocolo pre-trasplante” la cual fue
disefada especificamente para esta investigacion. Ademas,
se aplicé una prueba piloto para detectar posibles fallas en
el instrumento, esta se realizé en una poblacién de veinte
pacientes adolescentes con enfermedades crénicas y/o tras-
plante diferente al renal. Después de los ajustes, se procedié
a su aplicacion y se diligencié en el servicio de nefrologia pe-
diatrica de la FVL. Las encuestas se hicieron con cada uno de
los participantes en un lugar y ambiente adecuados, con el
objetivo de mantener la privacidad y la fidelidad como princi-
pios éticos de la investigacion. Con el propdsito de proteger
el anonimato y la confidencialidad de los participantes, estos
fueron identificados con un cédigo para tal fin.

Andlisis estadistico

Se realizé un andlisis descriptivo de los datos. Las variables
categoricas se representaron como una distribucion de fre-
cuencias y las cuantitativas como la media * la desviacion es-
tandar. Los datos de la encuesta se tabularon en el programa
Office Excel 2016, teniendo en cuenta de ser rectificado y
revisado por dos investigadores al transcribir la informacion.
Posteriormente, los datos fueron exportados al paquete es-
tadistico Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS)
versiéon 22.0%.
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RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por 35 participantes, de los
cuales 31 tenian trasplante renal y cuatro estaban incluidos
en protocolo pre-trasplante. Se presentan los resultados se-
gln las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes,
del cuidador y en relacion con la condicién de salud actual
con los procesos de protocolo pre-trasplante renal y trasplan-

11y 12 afos, 44% entre 13 y 16 anos, y 28% restante entre
los 17 y 19 afos, con una media de 14,3+2,3 afos. Cali es la
ciudad asignada del sur occidente en Colombia para remision
de pacientes que requieren trasplante renal. Con respecto
al sitio de procedencia, el 65% provenian del departamento
del Valle del Cauca y el resto de otros departamentos: Nari-
fno 13%, Caldas, Risaralda y Quindio 11%, Cauca 8%, y 3%
proviene del Norte de Santander. En cuanto al nivel de esco-

te renal. laridad de los adolescentes, el estudio mostré que el 100%
de los encuestados ha recibido educacién de cualquier nivel.
De ellos, 44% cursé primaria, 47% secundaria 'y 9% cursaba

educacion superior (tabla 1).

De los 35 adolescentes entrevistados 54% correspondian al
sexo masculino. En relacién con la edad, 28% estaba entre los

En relacion con el nivel socioecondmi-
co, el 36% correspondié al estrato so-

Tabla 1. Caracteristi lesdel tra. . . .
abla 1. Caracteristicas generales de la muestra cial 1 (Muy bajo), 31% al estrato social

Variables Frecuencia (%) Media+D$ 2 (Bajo) y 33% de estrato social 3 (Me-
dio-bajo).
H O,
Sexo E/Iascul.mo 12 Eig;’; El 89% de los cuidadores principales
emenino ? fueron las madres, el 5,5% los padres
Edad del participante 1.4,312,3 ) y el 5,5% los abuelos. De estos, el 8%
(11 min-19 max.)  tenian mas de 60 afios, 19% entre 50 y
Lugar de residencia Valle del Cauca 23 (65%) 59 ainos, 70% entre 30 y 49 afos y 3%
Narifio 5 (1‘3)%) menos de 30 afios. En relacién con el
Regién cafetera 3(9%) nivel de escolaridad de los cuidadores,
Cauca 3(9%) 1 39% . dios de ni |
Norte Santander 1(3%) el 3% no tenia estu .IOS .e ninguna cla-
A Rural TETELT] se, 16% cursaron primaria, 61% secun-
rea ura A . o . . .
Urbana 16 (46%) daria yfl 20% t?nla alguin estudio en
educacion superior.
Nivel socioeconémico 1y2 23 (65%)
Nivel de escolaridad Primaria 15 (43%) En lo referente a la enfermedad de base
alcanzado por el adolescente | Secundaria 17 (48%) de la ERC se encontré que el 57% pre-
Superior 3(9%) sent6 malformaciones congénitas, 21%
Numero de personas que 3-4 personas 11 (31%) glomerulopatias, 3% nefropatia heredi-
habitan en el hogar 5-6 personas 21 (60%) tariay 19% otras causas.
7 0 mas 3(9%)
Rol del cuidador principal Madre 31 (89%) .
Edad del cuidador principal 37,8+14,8 DISCUSION
(27 min-71 méax.)
El t tudi t
Estado civil de cuidador Casado 14 (40%) d prcej:slen © ets udio ;.m.Jes ;a un grupo
principal Unién libre 12 (34%) e adolescentes participantes, ql’Jle.nes
Separado 8 (23%) a pesar de tener unas caracteristicas
Viudo 1(3%) sociales y de procedencia de nivel so-
Nivel de escolaridad Sin escolaridad 1 (3%) CiOECO.nC')mi'CO muy bajo. y bajo (67%),
alcanzado por el cuidador Primaria 6 (17%) y medio-bajo (33%), tuvieron el acceso
principal. Secundaria 22 (63%) a los servicios de salud integral de alta
Superior 6 (17%) complejidad, incluidos en la cobertura
Enfermedad de base Malformacién congénita 20 (57%) de enfermedad catastrofica, como lo es
para el Trasplante Nefropatia glomerular 7 (20%) la ERC terminal, y por consiguiente, la
St';a cautsia hereditari 71((23%;43) posterior necesidad de un trasplante re-
elropatia hereditaria ° nal. Mas del 50% de ellos provenian de
Estado de salud Bueno 31(89%) zona rural y fueron atendidos en la FVL.
Regular 4 (11%)

La muestra estudiada se encontraba en
el rango de edad definido por la OMS?®

DS: desviacién estandar.

Fuente: Encuesta sociodemografica sobre la caracterizacion de adolescentes y jévenes con trasplante renal previo a
la implementacién de un programa de transicién en Cali, Colombia.
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para adolescencia, (11-19 afos de edad), lo cual es necesario
resaltar, ya que hay reportes en la literatura con escaso por-
centaje de adolescentes?’. En la presente investigacion el sexo
mas predominante fue el masculino con 54%, coincidiendo con
lo comunicado por Piedrahita et al, en una revisién de 367 pa-
cientes con ERC, entre los afios 1960 y 2010 del servicio de
nefrologia infantil del Hospital San Vicente de Paul en Medellin,
Colombia; encontrando un porcentaje de hombres de 54,2%
principalmente con anomalias urinarias de tipo obstructivo?.

En el presente estudio, la enfermedad de base que llevé a in-
suficiencia renal crénica en el grupo de participantes fueron las
malformaciones congénitas 57%, nefropatia glomerular 20%,
otras causas 20% y nefropatia hereditaria 3%. Lo anterior con-
cuerda con estudios nacionales previos, en donde las principa-
les causas de enfermedad renal en los nifios fueron las malfor-
maciones congénitas de los rifiones y de las vias urinarias, y las
glomerularulopatias con un porcentaje mayor al 75%2021,

Dentro de la compleja preparacion para el trasplante es nece-
sario tener en cuenta, no solo la instruccién y educacion que se
deben proporcionar durante el tiempo desde que inician la ERC
o didlisis, sino ademas el grado de escolaridad o educacién ad-
quirida. En el estudio de Contreras?, en una poblacién adulta
de pacientes con TRR, se encontrd un nivel bajo de escolaridad,
El 51% sélo habian terminado la primaria, lo cual es frecuente
encontrarlo en nuestro medio. Adicionalmente, algunos auto-
res como Flores y col hacen referencia a la fuerte preocupa-
cién que se siente en la adolescencia por la enfermedad y su
tratamiento con los efectos que puedan tener en su imagen,
actividad fisica y afectacion a su vida cotidiana. Ademas, tam-
bién mencionan la importante adaptacién que deben atravesar
los adolescentes durante su transicion de un servicio pediatri-
co a uno de adultos, la mayor responsabilidad esperable hacia
su tratamiento, pero también las contradicciones que pueden
causarse al adolescente con el trato ambivalente hacia este
producto del proceso de transicion?3,

Desde el punto de vista de la escolaridad, Guerra et al, encon-
traron en poblacion adulta chilena, que los pacientes someti-
dos a hemodidlisis con mas de ocho afios de escolaridad al mo-
mento del estudio obtuvieron mejores puntajes en su calidad
de vida que las de menor escolaridad. Esto podria significar que
a mayor escolaridad mayor entendimiento de su condicién, tra-
tamiento y mejor adaptacion al manejo terapéutico?.

Posterior al trasplante, este grupo se enfrenta a una situacion
externa, que en parte consiste en el reto de trasladarse al servi-
cio de salud de adultos teniendo que asumir una mayor respon-
sabilidad y participacion en su tratamiento, significativamente
diferente al trato infantil, dependiente y carente de autonomia,
que la familia y algunas instituciones podrian darles’.

Lo planteado anteriormente contrasta con lo encontrado en
nuestro estudio, en donde todos los adolescentes eran parti-
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cipes en su cuidado, probablemente debido al nivel de esco-
laridad que habian alcanzado, a la educacién impartida desde
el grupo de nefrologia y trasplante, y/o por el soporte familiar
brindado, especialmente por sus cuidadores, que podria facili-
tar los procesos en torno al manejo conjunto con el equipo de
salud. Esto, también podria verse apoyado por el nivel de esco-
laridad encontrado en los cuidadores, de los cuales 61% tenian
estudios de secundaria y 20% estudios de educacion superior.

Es muy importante tener en cuenta el factor educacional, ya
que, si ha habido una adecuada capacitacion previa al trasplan-
te para el paciente y sus cuidadores, al ser dado de alta en el
post trasplante, se observa una mejor incorporacién de los es-
quemas de tratamiento y conocimiento de las complicaciones,
siendo mas probable que consulta de forma mas precoz, evi-
tando asi, complicaciones mayores y forjando una mejor adhe-
rencia al tratamiento. Larret SM et al, en un estudio hecho en
51 pacientes receptores de trasplante de 6rgano sélido (rifidn,
higado, corazén y pulmén), muestran como el esmerado cui-
dado de preparacion para el trasplante y una éptima calidad
de la educacion para ser dado de alta después del trasplante,
repercute en unos mejores resultados tanto en la etapa post
trasplante inmediato como en el seguimiento a largo plazo®.

Al explorar la relacion entre la edad y el nivel de escolarizacion
alcanzado en la presente investigacion, los resultados mostra-
ron que a pesar de padecer una enfermedad crénica, la mayo-
ria de los adolescentes mantienen un nivel de escolarizacion
apropiado para la edad, lo que facilitaria la implementacion
en una segunda fase de un programa de transicion como el
programa STARX, el cual estd soportado por un eje educativo
fuerte, donde se reconoce la enfermedad vy los estilos de vida
saludables por parte del adolescente y de su familia, ademas
del tratamiento y una mejor adaptacion al manejo terapéutico.
En lo relativo a la percepcion de los adolescentes del estudio
sobre su estado de salud, se encontré que el 89% lo clasifican
como bueno y el restante como regular. Este punto iba enfo-
cado a conocer como percibian y catalogaban su estado de sa-
lud y cédmo se sentian a este respecto, desde el momento del
trasplante hasta el dia de la aplicacién del instrumento. Si bien
es posible que hayan presentado multiples complicaciones
post trasplantes, como infecciones, recidiva de la enfermedad
de base, rechazo del injerto y/o necrosis tubular aguda; no lo
calificaron de manera negativa. La literatura evidencia que el
rechazo crénico es el responsable del 33% de las pérdidas del
injerto renal a largo plazo y la infeccion como la primera causa
de mortalidad con un 28,5%, que contribuye a las pérdidas del
injerto renal?.

Uno de los objetivos principales en el proceso post trasplante
y de transicién del adolescente a la etapa adulta, es lograr una
adecuada calidad de vida. El grupo italiano de Tozzi AE et al,
evaluaron calidad de vida relacionada con la salud en 66 pa-
cientes mayores de 18 afnos hasta los 34 afos, quienes habian
sido trasplantados en la nifiez, con el objetivo de conocer el
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impacto sobre el componente fisico, mental y social con es-
calas ajustadas para medir cada componente. Los resultados
mostraron que el componente mental y de apoyo social fueron
considerados dentro de los puntajes normales para la pobla-
cion general italiana, mientras que en el componente fisico se
encontré un puntaje bajo, muy relacionado con la frecuencia y
severidad de las comorbilidades presentadas. La no diferencia
en el componente mental y apoyo social, es interpretado como
una caracteristica de las familias italianas mucho mas compro-
metidas afectivamente con sus familiares, generando una ma-
yor sensacion de bienestar?.

En cuanto a las limitaciones de este estudio, hay que destacar
el disefio del mismo, dado que no se pueden extrapolar los re-
sultados a la poblacion general de adolescentes con trasplante
renal. Sin embargo, por ser ésta la primera caracterizacion de
un grupo poblacional en la regién sirve como linea de base para
futuras investigaciones. Por otro lado, el tamafio de muestra es
pequeno, debido a la naturaleza del fendmeno a estudiar. Con
todo lo anterior, consideramos relevante, oportuno y necesario
abordar la temética del estudio en préximas investigaciones
donde se aplique y evalle una intervencion como el programa
STARTX, el cual estd enfocado a la educacion del paciente y su
familia con el fin de mejorar la adherencia al tratamiento, lo
cual podria tener un impacto en los indicadores en salud publi-
ca de nuestra region.

A partir de los resultados encontrados podemos decir que el
nivel de escolaridad de los participantes fue acorde para su
edad, lo cual pudo verse relacionado con que en el programa
de nefrologia pediatrica se estimula la escolarizaciéon activa.
Igualmente, en los cuidadores también se observé una escola-
ridad adecuada, lo cual permitiria una mayor participacion en el
programa de transicion STARXx.

Como principal conclusion de este estudio, podemos afirmar
que el conocimiento de las caracteristicas de esta poblacion
resulta de gran utilidad para llevar a cabo un proceso de tran-
sicién al pasar del seguimiento en consulta pediatrica a la de
adulto.
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RESUMEN

Objetivo: Analizar la calidad de vida relacionada con la salud de
los pacientes en tratamiento con hemodialisis y su relacién con
su adherencia al tratamiento, comorbilidad y aspectos practicos
de autocuidado.

Material y Método: Se ha llevado a cabo un estudio descriptivo,
transversal, realizado en el Complexo Hospitalario de Ourense
(Espana). Se incluyeron 51 pacientes en programa de hemodiali-
sis, con una edad media 64,96+13,03 afos, y un tiempo en dia-
lisis de 4,32+5,32 anos. El 62,75% fueron hombres. Se analizé
calidad de vida relacionada con la salud, comorbilidad, adheren-
cia al tratamiento, nivel de conocimientos practicos, ademas de
variables sociodemograficas. Como instrumentos de medida:
indice comorbilidad de Charlson modificado, Test de Hermes,
Kidney Disease Quality of Life-Short Form (KDQOL-SFTM). Se
evaluaron conocimientos de autocuidado sobre cuidados gene-
rales, acceso vascular y dietéticos.

Resultados: El indice de Comorbilidad medio fue de 4,42+2,83
puntos, y la adherencia al tratamiento, mediante el Test de Her-
mes de 2,78+0,84 puntos. En el andlisis de regresion lineal, se-
gun modelo del componente fisico, los valores del coeficiente
Beta (B) asociado al sexo fueron p=0,304 (p=0,031) y a la co-
morbilidad de B=-0,436 (p=0,003). En el componente mental,
coeficiente Beta (B) asociado al sexo B=0,330 (p=0,035) y la ad-
herencia al tratamiento de f=0,311 (p=0,048) respectivamente.

Conclusiones: El bajo nivel de conocimientos no se asocia a me-
nor calidad de vida en la muestra estudiada. Los pacientes cum-
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plidores obtienen mejores resultados en el componente mental
estandarizado. A mayor comorbilidad menor calidad de vida.

Palabras Clave: enfermedad renal cronica; hemodidlisis; calidad
de vida relacionada con la salud; comorbilidad, adherencia al
tratamiento.

ABSTRACT

Relationship between quality of life, adherence to
treatment and the knowledge level of hemodialysis
patients

Objective: To analyse the health-related quality of life of
hemodialysis patients and the relationship with treatment
adherence, comorbidity and practical aspects of self-care.

Material and Method: A descriptive, cross-sectional study was
carried out in the Complexo Hospitalario of Ourense (Spain).
Fifty-one patients in hemodialysis programme were included,
with a mean age of 64.96+13.03 years, and a time on dialysis of
4.32+5.32 years. The 62.75% were men. Health-related quality
of life, comorbidity, treatment adherence, level of practical
knowledge and socio-demographic variables were analysed.
The measurement instruments were the modified Charlson
comorbidity index, Hermes test, Kidney Disease Quality of
Life-Short Form (KDQOL-SFTM). Self-care knowledge on
general care, vascular access and diet was assessed.
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Results: The mean comorbidity index was 4.42+2.83
points, and treatment adherence, using the Hermes test,
was 2.78+0.84 points. In the linear regression analysis,
according to the physical component model, the values of
the beta coefficient (B) associated with sex were p=0.304
(p=0.031) and with comorbidity of B=-0.436 (p=0.003). In
the mental component, beta coefficient for sex was 3=0.330
(p=0.035) and treatment adherence was p=0.311 (p=0.048),
respectively.

Conclusions: Low level of knowledge is not associated with
lower quality of life in the population studied. Compliant
patients obtained better results in the standardised mental
component. The higher the comorbidity, the lower the quality
of life.

Keywords: chronic kidney disease; hemodialysis; health-
related quality of life; comorbidity; treatment adherence.

INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) es un problema emergente
en todo el mundo, causa importante de morbi-mortalidad y con
unas consecuencias individuales, familiares, emocionales, psi-
cosociales y econdmicas de enorme magnitud. Esta patologia
cronica y progresiva, afecta la calidad de vida personal y supo-
ne un elevado coste social y econémico (aproximadamente un
10% de la poblacion y 3% del gasto sanitario total) que requiere
los mejores niveles de calidad en la prevencién, diagnéstico y
tratamiento2.

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), en la defini-
cién propuesta por Shumaker y Naughton consiste en “la eva-
luacién subjetiva de la influencia del estado de salud, los cui-
dados sanitarios y la promocion de la salud, sobre la capacidad
del individuo para mantener un nivel de funcionamiento que le
permite realizar las actividades que le son importantes, y que
afectan a su estado general de bienestar”®. Uno de los instru-
mentos de medida mas utilizados en estudios multicéntricos
para la ERC es el KDQOL-SF54¢, adaptado transculturalmente
a varios paises de habla hispana’.

La ERC se acompaiia con frecuencia de otras alteraciones cro-
nicas, como la diabetes o la depresion, asociandose esta co-
morbilidad con una disminucién de la calidad de vida. El auto-
cuidado y una mayor comprension de la enfermedad por parte
del paciente, puede favorecer el cambio de estilo y condiciones
de vida, a largo plazo®.

Un aspecto clave en el cuidado de la ERC, es lograr una adhe-
rencia completa al tratamiento y las actitudes, de los pacientes
implicados, en el seguimiento de las indicaciones médicas. La
falta de adherencia es una caracteristica comun en pacientes
con enfermedades cronicas y los pacientes en dialisis no son
una excepcion®. Son varios los factores (intencionales o no)
que pueden contribuir a la falta de adherencia. Un mejor co-

nocimiento de los problemas asociados con la adherencia a la
dieta renal puede traducirse en mejores estrategias de manejo
dietético y mejores resultados de salud, en términos de menor
morbi-mortalidad’®. No obstante, la adherencia a la dieta en
personas con ERC es mas compleja, y la relacion entre el cono-
cimiento de la dieta renal y la adherencia a la misma, requiere
mas investigaciont!. En este sentido, la evidencia actual para el
apoyo al autocuidado en la poblacién con ERC es muy limitada.

Los estudios que evaluaron los aspectos relacionados a la fal-
ta de adherencia han abordado cuatro dominios de la terapia
principalmente: las recomendaciones dietéticas, la ingesta de
liquidos, el tratamiento de didlisis y los medicamentos. Los ele-
mentos identificados permiten que el profesional de enferme-
ria pueda enfocar planes de cuidado de manera individual en
torno a las necesidades del paciente y su familia. La adherencia
favorece obtener resultados 6ptimos en las conductas del pa-
ciente a largo plazo, facilitando el éxito de la terapia dialitica*2.

Conocer las caracteristicas de los pacientes hemodializados,
su comorbilidad, asi como aspectos de su autocuidado puede
resultar Util para la realizacion de medidas de intervencion
encaminadas a su mejora?3. El documento marco sobre ERC
dentro de la estrategia de abordaje a la cronicidad en el Siste-
ma Nacional de Salud, establece como una linea estratégica
en materia de investigacion, el andlisis de la mejora de la ca-
lidad de vida®.

Por todo ello, nos propusimos llevar a cabo este estudio, con
el objetivo de analizar la calidad de vida relacionada con la sa-
lud de los pacientes en tratamiento con hemodidlisis y su rela-
cién con su adherencia al tratamiento, comorbilidad y aspectos
practicos de autocuidado.

MATERIALY METODO

Ambito del estudio

El estudio se ha llevado a cabo en el Servicio de Nefrologia del
Complexo Hospitalario Universitario de Ourense. La recogida
de datos se efectud entre diciembre de 2019 y enero de 2020.

Disefio del estudio

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, de corte trans-
versal.

Poblacién y muestra

La poblacion de estudio estuvo constituida por pacientes con
ERC en tratamiento de hemodialisis, mayores de 18 afios y que
aceptaran participar voluntariamente en el estudio. Se exclu-
yeron a pacientes que estuvieran incapacitados legalmente y/o
con alteraciones cognitivas que les impidieran contestar los
cuestionarios.

Se propuso participar a todos los pacientes incluidos en el
programa de hemodidlisis, informandoles de las caracteris-
ticas y objetivos del estudio. En todos aquellos pacientes
que aceptaron participar en el estudio, se verificé que cum-
plieran los criterios de seleccion y se les solicité el consen-
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36) distribuidos en ocho dimensiones:
Funcidn fisica, Rol fisico, Dolor corpo-

Variable Categoria Frecuencia |Porcentaje S »
(n=) (%) ral, Salud General, Vitalidad, Funcién
Social, Rol Emocional y Salud Mental.
Género Hombre 32 62,7 Un andlisis factorial de muestras re-
Mujer 19 37,3 presentativas de poblacién general
Estado civil Soltero 14 27,5 americana y europea demostré que
. las 8 escalas definen dos dimensiones
Casado/en pareja 30 58,8 L.
. principales de salud, el componente
Viudo 4 7.8 ..
Separado/divorciado 3 59 sumario fisico (PCS) y el componen-
’ te mental (MCS). Estos dos compo-
Estudios realizados Sin estudios 4 7.8 nentes pueden calcularse de forma
Primarios 12 23,5 estandarizada mediante un algoritmo
Secundarios 18 353 complejo4, que pasa por la estanda-
Bachiller superior 8 15,7 rizacion de las 8 escalas del SF-36, la
Diplomado universitario 4 7.8 ponderacién de escalas seglin pesos
Lic./Grad./Mas/Doc. 5 9.8 factoriales y la agregacién y transfor-
Situacion laboral Activo/parado 43 84,3 macion para obtener una media para
Jubilado 8 15,7 el PCS y el MCS de 50 puntos y una

Acceso Vascular
Catéter Venoso central

Tipo de acceso n=50

Salud n=50 Excelente
Muy buena
Buena
Regular

Mala

Comorbilidad (Charlson) n=41 <3
>3

Nivel de conocimiento n=41 Bajo
Regular
Bueno

Alto

No cumplidor
Cumplidor

Adherencia (Hermes) n=41

desviacién estandar de 10 puntos en
24 48 . R
la poblacién general. Estos indices su-

26 52 . .
marios se miden en una escala de 100
1 2,0 puntos (cuanto mas alta sea la califica-
2 39 cion, mejor es la CVRS del paciente)®s.
11 21,6
24 471 La otra parte que completa el cues-
12 235 tionario (parte especifica) consta de
17 41 43 items centrados en aspectos de la
24 59 enfermedad renal y agrupados en 11
9 219 escalas: Sintomatologia, Repercusién
13 31'7 en la vida diaria, Estrés que produce
14 34'2 la enfermedad renal, Funcion Cogni-
’ tiva, Condicion Laboral, Funcién Se-
5 12,1 . R .. .
xual, Calidad de la interaccién social,
13 31,7 Suefo, Apoyo Social, Apoyo personal
28 68,3

sanitario y Satisfaccion del paciente.

timiento informado. De los 68 pacientes que cumplian los
criterios de inclusién, se obtuvo una muestra final de 51
(75%) pacientes.

Variables del estudio

Como variables principales se recogieron datos de CVRS,
comorbilidad, adherencia al tratamiento, nivel de conoci-
mientos practicos, y variables sociodemograficas y de enfer-
medad renal (género, edad, estado civil, nivel de estudios,
ocupacion, profesion, situacion laboral y tiempo en didlisis),
como variables secundarias.

Instrumentos de medida

Para la medida de la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) se empleé el instrumento Kidney Disease Quality of
Life-Short Form “KDQOL-SFTM” versién 1.3 que es uno de
los instrumentos especificos mas utilizados para valorar la
CVRS en los pacientes con insuficiencia renal crénica ter-
minal y con tratamiento sustitutivo de la funcién renal, tra-
ducido y validado al espafol. Consta de una parte genérica
compuesta por 36 items del Short Form Health Survey (SF-

La comorbilidad, se analizé mediante
la escala de Charlson modificada (ICC), la adherencia al tra-
tamiento mediante el test de Hermes (seran cumplidores los
que sumen 3 6 4 puntos), y para el nivel de conocimientos
practicos se utilizé un cuestionario de elaboracién propia
(anexo 1), que englobaba tres apartados de conocimientos
sobre cuidados generales, cuidados del acceso vascular y
conocimientos de dieta. Cada bloque puntuaba un punto
si se respondia correctamente a todo. Se categorizé el nivel
de conocimientos en “alto” si puntuaba en los tres bloques,
“bueno” si puntuaba en dos, “regular” si puntuaba en uno y
“bajo” si no puntuaba en ninguno de los bloques.

Analisis estadistico

Para el andlisis de los datos se utilizé estadistica descrip-
tiva mediante frecuencias y porcentajes para las varia-
bles cualitativas, y medidas de tendencia central para las
cuantitativas. El estadistico para determinar la normalidad
en la distribucién de las variables fue el test de Kolmogo-
rov-Smirnov. Para variables categdricas se empled la prueba
de Kruskal-Wallis, mientras que en la comparaciéon de me-
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dias se utilizé la t de Student como prueba paramétrica y
como prueba no paramétrica la de Mann-Whitney. En la co-
rrelacion entre dos variables se utilizo el coeficiente de co-
rrelacion Rho de Spearman. Se realizé andlisis de regresion
lineal para la determinacién de factores prondsticos en la
calidad de vida. El andlisis estadistico de los datos se realizd
con el Programa Estadistico SPSS® (Statistical Package for
the Social Sciences) version 19.0. El nivel de significacién
estadistica se establecié en 0,05.

Aspectos éticos y legales

Se obtuvo la autorizacion de la direccion del centro y se
conté con la evaluacion favorable del Comité de Etica de
Investigacién de Galicia Sur con el niumero de expediente:
2019/349. Los participantes otorgaron su consentimiento
después de ser informados de la naturaleza y objetivos de
la investigacion, con la garantia de confidencialidad y ano-
nimato y de poder abandonar el estudio en el momento que
lo creyeran oportuno.

RESULTADOS

De los 51 pacientes incluidos en el estudio, el 62,75% fue-
ron hombres. La edad media del total de la muestra fue de
64,95+13,03 aifios de edad, con un tiempo en el programa
de didlisis de 4,32+5,32 anos, con un ICC de 4,42+2,83
puntos y con 2,78+0,84 puntos en el test de Hermes.

En la escala de salud autopercibida los hombres obtuvieron
una media de 5,28+1,85 puntos, mientras que las mujeres
puntuaron de media 5,47+1,54. En la tabla 1 se muestran
las principales caracteristicas de la muestra.

En cuanto a la evaluacion de conocimientos practicos, el
24 % (n=12) presentd un nivel de conocimientos “bajo”, el
36% (n=18) “regular”, el 28% (n=14) “bueno” y un 12% (n=6)
“alto”. El autocuidado del acceso vascular es el que obtuvo
mayor puntuacion, mientras que el conocimiento de la dieta
adecuada y conocimiento de su peso seco y liquidos a in-
gerir al dia, fueron los que presentaron peores resultados.

En la tabla 2 se presentan los resultados medios en los di-
ferentes items del cuestionario KDQOL-SF en su dimensién
genérica y especifica, junto con los componentes fisico y
mental estandarizados.

Las medias mas altas se corresponden a la funcién social,
rol emocional y salud mental. En cuanto a las dimensiones
especificas destacan las puntuaciones otorgadas a la rela-
cion con el personal de didlisis y la satisfaccién del paciente.
Con respecto al PCS (35,42+11,02) es mas bajo que el MCS
(46,79+15,82).

En la tabla 3 se muestran las correlaciones entre los indices
sumarios fisico y mental y las variables cuantitativas. Existe
una correlacion negativa moderada entre el componente fi-
sicoy edad y comorbilidad, y fuerte en el caso del estado de
salud autopercibido. En el indice mental, las correlaciones

Tabla 2. Dimensiones del KDQOL-SF.

Dimensiones genéricas Media | Desv. estandar
Funcién fisica 51,34 30,02
Rol Fisico 43,90 42,85
Dolor corporal 61,07 31,11
Percepcion general de salud 34,73 20,81
Vitalidad 4475 22,52
Funcién Social 68,59 26,08
Rol emocional 65,85 46,24
Salud mental 68,90 37,32
Componente Fisico 35,42 11,02
Componente Mental 46,79 15,82
Dimensiones especificas Media | Desv. estandar
Listado de sintomas/problemas 71,04 16,73
Efectos de la enfermedad renal 55,74 19,06
Carga de la enfermedad renal 33,18 24,89
Situacion laboral 18,29 24,38
Funcién cognitiva 29,75 27,97
Calidad relaciones sociales 25,28 23,20
Funcién sexual 57,31 38,11
Suefio 58,35 20,26
Apoyo social 68,28 27,58
Relacion con el personal de didlisis 86,89 16,52
Satisfaccion del paciente 80,08 20,48

*Desv. estandar= desviacion estandar.

son inexistentes o débiles, excepto en el caso de la adhe-
rencia que presenta una correlacion moderada.

En lo que respecta al anélisis multivariante, se llevé a cabo
una regresion lineal, tomando como variable dependiente el
PCS y donde se incluyeron como variables predictivas, sexo
e ICC (recategorizada en dos: <3 y >3). En el modelo final,
tanto el sexo como el ICC son significativos. El ICC tiene un
coeficiente negativo (a mas puntuaciéon menor puntuacion
fisica) y la variable sexo un coeficiente positivo (la mujer tie-
ne mas puntuacién que hombres). La R2 fue de 0,309, lo
que significa que estas dos variables explicarian el 31% del
modelo. Pasar de tener menos de 3 comorbilidades a mas
de 3 disminuye la puntuacién fisica en 8,654 puntos, o in-
terpretandolo de otra manera, conociendo el sexo y el valor
del ICC, podriamos aproximarnos al valor de la puntuacién
fisica.

Al tomar como variable dependiente el indice sumario
mental, se incluyeron como variables predictoras Sexo y
Adherencia al tratamiento (recodificado en cumplidores y
no cumplidores) no siendo ninguna significativa (p=0,127 y
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En cuanto a la calidad de vida,

nuestros resultados muestran

Edad Cha‘r’ls:o.n Tiempo Hermes | Salud una CVRS disminuida en la

dialisis muestra estudiada, siendo me-

PCS Correlacién de Pearson -311 -397 -,093 ,148 | -552 nor el componente fisico es-
tandarizado que el componente

Sig. (bilateral) ,048 ,010 ,565 ,355 | 1,000 mental. En el cuestionario es-

N 41 41 41 41 a1 pecifico, las dimensiones mas

» valoradas se corresponden a la

MCS Correlacion de Pearson -,084 -,078 ,120 447 -277 relacion con el personal de diali-
Sig. (bilateral) ,601 ,630 456 ,003 ,080 sis y satisfaccion del paciente y,

N a1 a1 M a1 a1 por el contrario, las dimensiones

peor puntuadas son la situacion

Componente Fisico Estandarizado (PCS). Componente Material Estandarizado (MCS).

p=0,176), mientras que si se consideran por separado si son
significativas. El valor de R2 fue de 0,186, es decir, el 19%
seria explicado por estas dos variables en el componente
mental. En la tabla 4 se muestran los resultados finales del
analisis de regresion.

Los pacientes cumplidores aumentan 11,09 su puntuacion
fisica y las mujeres un 20,874, pero si el paciente es cumpli-
dor y mujer la puntuacién aumenta un 15,88.

DISCUSION

En este estudio se ha analizado la relacién entre la calidad
de vida relacionada con la salud del paciente en HD vy la
adherencia al tratamiento, comorbilidad y nivel de conoci-
mientos practicos de autocuidado.

Las caracteristicas sociodemograficas, en la distribucién
por edad y sexo, son coincidentes con estudios de nues-
tro entorno, con una edad media alta (oscilan las medias de
edad entre los 56,3 y 69,8 anos) y un claro predominio del
porcentaje de hombres sobre mujeres (proporciones que se
sitlan entre un 68,9% a un 53%)16-20,

Tabla 4. Coeficientes®® y variables predictoras.

laboral y la funcién cognitiva.

Los resultados de dos revisiones
de estudios sobre CVRS en pacientes con ERC inciden en
sefalar que la edad avanzada y el sexo femenino son va-
riables que influyen en peor percepcion de la CVRS de los
pacientes en didlisis, al igual que la situacion laboral y nivel
socioecondémico, mientras que el nivel de estudios y el esta-
do civil influirian de manera menos relevante?*22, En nues-
tra muestra, los datos obtenidos irian en esa linea, con una
correlacion significativa entre la edad y una peor calidad de
vida en el componente fisico. Sin embargo, la salud autoper-
cibida en nuestros pacientes, ofrece un valor ligeramente
mayor en mujeres respecto a los hombres, lo que difiere de
la mayoria de estudios contemplados en las revisiones cita-
das, e incluso del estudio de Carreras et al. para poblacion
en general donde la prevalencia de mala salud, fue del 15%
en los hombres y del 21% en las mujeres®.

También la comorbilidad aparece como una variable que in-
fluye de forma notable sobre la CVRS, asocidandose una mayor
comorbilidad con una peor CVRS, lo que coincide con nues-
tro estudio??. A pesar de la aparente influencia entre edad y
comorbilidad, no hallamos una relacion estadisticamente
significativa entre ambos pardmetros. Nuestros resultados
sugieren una relacion entre el ICC y sexo, que influyen en el
componente fisico de la CVRS. No obstante, hay que tener en
cuenta que en ocasiones algunos estudios de referencia que
se utilizan para comparar
no utilizan los mismos ins-

Modelo Coeficientes Coeficientes gr:rgie;\rllitsci)ss geer:tziliiaQZﬁg
no estandarizados estandarizados ERC24.
B Desv. Error Beta t Sig.
(Constante) 31,549 4961 6,359 ,000 Un aspecto preocupante,
Comorbilidad -9,645 2,996 -436 -3220 | ,003 es el relativo al resulta-
Sexo 6,731 2,996 305 2247 | o031  do obtenido en la adhe-
rencia al tratamiento. En
a. Variable dependiente: Componente Fisico estandarizado (PCS) nuestros pacientes hemos
(Constante) 36,454 4,474 8,148 ,000 obtenido una adherencia
Cumplidor 11,091 6,079 0331 1824 | 00762  Suboptima, reflejado en
Mujer 20,874 11,407 0,658 1830 | 00753  las puntuaciones del test
de Hermes. Este punto
Cumplidor mujer -16,084 12,717 -0,480 -1,265 0,2139 es relevante teniendo en

b. Variable dependiente: Componente Mental estandarizado (MCS)

cuenta que la adheren-
cia al tratamiento médico
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se considera el método mas eficaz para mejorar los resulta-
dos de salud?. No se observé que el nivel de conocimientos
practicos esté asociado con el nivel de estudios después de
ajustar por posibles factores de confusion. Es llamativo el
bajo nivel de conocimientos, especialmente, los referidos a
la dieta y la restriccion de liquidos, que mostraron un nivel
de significacion bajo, pero no suficiente para determinar una
asociacién con la calidad de vida, aunque entendemos que
pudo ser debido al nimero reducido de la muestra. En este
sentido, pensamos que el método utilizado puede ser util en
investigaciones posteriores, toda vez que no existe un “es-
tandar de oro” o un marcador fisioldgico Unico que indique
gue una persona esta consumiendo la prescripcion de dieta
recomendada?. En el estudio de Schrauben et al. no se en-
contré una asociacion clara entre el conocimiento objetivo de
la enfermedad renal y las conductas de autocuidado, por lo
que la simple adquisicion de conocimientos probablemente
no sea suficiente para participar en conductas de autocuida-
do saludables?.

La asociacién entre las medidas de CVRS vy la adherencia fue
independiente de la puntuacion del ICC. El incumplimiento se
asocié con una disminucién de la CVRS mental, pero no de la
fisica, resultados que difieren de lo informado por un estudio
australiano?, Si el paciente es cumplidor y mujer, se obtienen
mejores resultados en CVRS, lo que coincide con el estudio
de Pereira et al, aunque en su caso las mujeres puntuaron una
menor CVRS que los hombres?.

En cuanto a las limitaciones del estudio, por una parte, su di-
sefo transversal no permitiria confirmar una asociacion causal
entre las variables estudiadas. El muestreo no probabilistico
puede dificultar la generalizacién de resultados a todos los
pacientes en hemodialisis. Por tltimo, la evaluacion de cono-
cimientos practicos no se realizd con un cuestionario validado,
lo puede comprometer la capacidad de comparar los hallazgos
con otros estudios que relacionen nivel de conocimientos y
calidad de vida.

Como puntos fuertes del estudio se encuentran la utilizaciéon
de instrumentos validados desde un abordaje amplio que
abarca calidad de vida, comorbilidad y adherencia al tratamien-
to. El ajuste del andlisis multivariante reduce el impacto que
las variables de confusién puedan tener en los resultados. Por
ultimo, la evaluacién del autocuidado, ha permitido diferenciar
entre las distintas dimensiones que influyen en el mismo.

Como consideraciones practicas, existen margenes amplios
para promover la adherencia al tratamiento y la mejora en
el autocuidado en pacientes con ERC. Ese es el camino para
investigaciones futuras, en la busqueda de la eficacia de in-
tervenciones que promuevan la adherencia. A lo que hay que
considerar otras lineas prometedoras, cuya evidencia es inci-
piente, en orden a facilitar el nivel de alfabetizacion sanitaria
y el empoderamiento de los pacientes en el marco de toma de
decisiones compartido®°.

Como conclusiones mas importantes de nuestro estudio,
destacar que el nivel de conocimientos practicos, no se

asocié a una menor CVRS. Las diferentes dimensiones del
autocuidado permiten identificar areas susceptibles de me-
jora en la adherencia. A mayor comorbilidad menor calidad
de vida. Las mujeres cumplidoras obtienen mejores resul-
tados que los hombres en el componente mental estanda-
rizado.

Conflicto de intereses:

Los autores declaran que no tienen conflictos de intereses
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Anexo 1. Cuestionario de conocimientos de autocuidado.

¢Conoce su peso seco? Si/No
¢Sabe cuanto liquido puede beber al dia? Si/No

Acceso Vascular (AV):
Realiza una correcta higiene del brazo. Si/No
Presenta apdsitos pegados de la sesion anterior. Si/No
Sabe reconocer la presencia de thrill. Si/No
Permite medir la Tension arterial en el brazo del AV. Si/No

Catéter venoso Central (CVC):
Presenta apésito limpio y seco. Si/No

Alimentos permitidos y no permitidos
Fruta (Platano, pera, manzana, melocoton). Si/No
Pasta y arroz. Si/No
Pescado (azul y blanco). Si/No
Carne (roja y blanca). Si/No
Hortalizas (tomate natural y en lata, cebolla). Si/No
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RESUMEN

Introduccién: La relacion entre los aspectos emocionales vy fi-
sicos, ha sido motivo de estudio de forma recurrente, en los
pacientes en hemodialisis.

Objetivo: Analizar la personalidad de los pacientes en hemo-
didlisis y ver la relacion existente entre estay las variables sexo
e ingesta hidrica.

Material y Método: Se estudiaron 54 pacientes en hemodia-
lisis periddicas. Se ha llevado a cabo un estudio descriptivo
correlacional de corte transversal. Se administré el inventa-
rio de personalidad NEO-FFI. Se recogieron los datos sobre
la ganancia hidrica interdiélisis. Se cuantificaron los valores
de frecuencia de las puntuaciones obtenidas en el test y se
realiz6 comparacion con la poblacién de referencia no ERC,
y correlacién con las variables sexo y ganancia hidrica inter-
didlisis.

Resultados: Entre los factores de personalidad existen dife-
rencias estadisticamente significativas con respecto a la po-
blacién de referencia no ERC; por un lado, en el factor de
neuroticismo con tendencia a la superioridad (p=0,000), mas
en mujeres que en hombres; y por otro, en los factores de
extroversion (p=0,000) y apertura a la experiencia (p=0,000)
con tendencia a la inferioridad. Por otro lado, no se han en-
contrado diferencias estadisticamente significativas entre los
factores analizados, en relacién a la ganancia hidrica inter-
dialisis.

Conclusiones:Los pacientes en hemodidlisis tienden a ser
inestables emocionalmente, mas las mujeres que los hombres,
con tendencia a ser introvertidos, con ideas rigidas e intereses

Aceptacion: 12-03-2022

Recepcidn: 14-02-2022 I
Publicacion: 30-06-2022

reducidos. El control de la ingesta de liquidos no depende de
ninguno de los factores estudiados.

Palabras clave: hemodilisis; personalidad; psicologia; ganan-
cia hidrica interdialisis.

ABSTRACT

Relationship between personality factors and control
of water intake in hemodialysis patients

Introduction: The relationship between emotional and phy-
sical aspects has been recurrently studied in haemodialysis
patients.

Objective: To analyse the personality of haemodialysis pa-
tients and to determine the relationship between personality
and the variables sex and water intake.

Material and Method: Fifty-four patients on periodic haemo-
dialysis were studied. A cross-sectional descriptive correlatio-
nal study was carried out. The NEO-FFI personality inventory
was administered. Data on interdialysis water gain were co-
llected. Frequency values of test scores were quantified. Com-
parisons were made with the non-CKD reference population,
and correlations were made with the variables sex and inter-
dialysis water gain.

Results: Among the personality factors, statistically signi-
ficant differences were found with respect to the non-RCD
reference population. Regarding the neuroticism factor, a
tendency towards superiority was found (p=0.000), more
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in women than in men; while in the extroversion (p=0.000)
and openness to experience (p=0.000) factors, the tendency
was towards inferiority. No statistically significant differences
were found between the factors analysed in relation to inter-
dialysis water gain.

Conclusions: Haemodialysis patients tend to be emotionally
unstable, more women than men, with a tendency to be intro-
verted, with rigid ideas and reduced interests. Control of fluid
intake does not depend on any of the factors studied.

Keywords: hemodialysis; personality; psychology; interdialytic
fluid gain.

INTRODUCCION

Los pacientes en hemodidlisis sostienen una situacion biop-
sicosocial de estrés de alta intensidad®?. Estos tres aspec-
tos, el bioldgico, el psicoldgico y el social se encuentran re-
lacionados® y desde la psicologia se ha estudiado y se siguen
investigando las influencias entre ellos*®.

Asi como los pacientes experimentan estrés fisico debido al
propio tratamiento de hemodilisis, en el aspecto psicoldgi-
co, estos experimentan importantes demandas de adapta-
cion y cambios en su estilo de vida’. Dichos pacientes deben
realizar modificaciones profundas, como son: los nuevos ha-
bitos alimenticios, el control de la ingesta de liquidos, los
tratamientos farmacolégicos que oscilan alrededor de 20
medicamentos distintos” y cambios en la organizacién de su
tiempo. Los estudios coinciden en que existe alta probabili-
dad de observar ansiedad y depresion en ellos®1?,

Por otro lado, la enfermedad supone un impacto en el ambiente
familiar y social del paciente? La enfermedad renal crénica no
solo afecta a la salud fisica, también afecta a la salud mental ya
que perturba el bienestar general de la persona y sus relacio-
nes sociales!2. Ademas, no todos los pacientes en hemodidlisis
afrontan el tratamiento de la misma forma; podemos encontrar
entre ellos, tanto un buen control de la ingesta de liquido, como
un mal control. Los estudios sobre los factores que influyen en
este hecho, desde el punto de vista psicoldgico, escasean y des-
de otros ambitos ajenos a la psicologia, coinciden en que es una
influencia multicausal o multifactorial*3*4, donde la personali-
dad puede ser uno de los factores influyentes.

Costa y McCrae entienden la personalidad como una serie de
tendencias basicas de conducta que influyen en los pensamien-
tos, emociones, y acciones y que se mantiene estable a lo largo
de la vida®®. Para este estudio hemos elegido la teoria de la per-
sonalidad de los Cinco Factores de dichos autores!é, una de las
mas usadas en la actualidad.

Por consiguiente, el propdsito de este estudio fue analizar la
relacion entre los factores de personalidad, y las variables sexo
y control de la ingesta hidrica en los pacientes en hemodialisis.

MATERIALY METODO

Se realizé un estudio descriptivo correlacional de corte trans-
versal con datos recogidos entre enero y junio de 2020, en
el centro de didlisis Sierra Este, de Sevilla (Dialisis Andaluza,
S.A)

Poblacion y muestra

Se recogié una muestra de 54 pacientes en hemodialisis cré-
nicas, hombres y mujeres, con edades comprendidas entre 23
y 80 anos, que cumplieron todos los criterios de inclusién,
al estar en condiciones fisicas y psicolégicas adecuadas para
poder responder a los items del inventario de personalidad.
Todos dieron su consentimiento informado. Los criterios de
exclusion fueron: pacientes con sintomatologia ansiosa-de-
presiva grave o con deterioro fisico o cognitivo avanzado.

Variables del estudio y recogida de datos

Se analizé los rasgos de personalidad y se controlé la ganan-
cia de liquidos entre sesiones de didlisis.

Los datos se recogieron entre enero y junio de 2020. Poste-
riormente la psicéloga del centro administré el cuestionario
de forma individual durante las sesiones de hemodialisis, lue-
go se corrigieron manualmente las respuestas con la plantilla
correctora del test. Se registraron los datos sobre el control
de la ingesta de liquido, utilizando el indicador de la ganancia
hidrica interdialisis. Hay autores que indican que la ganancia
hidrica interdialisis tiene relacion directa con el control hidri-
co®8, y que para evitar posibles efectos adversos intradialisis
dicha ganancia no puede superar los 2 kg'*?%, Por otro lado,
hacer una media de un periodo de tiempo es mas preciso
como indicador’ Por ello, se utilizé la media de los ultimos
catorce dias de ganancia hidrica y si superaba los 2 kg se con-
siderd trasgresion. Estos datos se compararon con las pun-
tuaciones de la poblacion de referencia no ERC.

Instrumentos de medida

Para el andlisis de los rasgos de personalidad, se utilizé el In-
ventario de Personalidad NEO-FFIY. Este inventario evalta
los cinco factores de la personalidad a través de 60 items.
Cada escala se compone de 12 elementos relacionados con
los comportamientos tipicos de la persona. Los valores para
cada item se plantean en formato de escala Likert de 5 op-
ciones que van desde “total desacuerdo” hasta “totalmente
de acuerdo”. La suma de los items de cada escala da una
puntuacion que clasifica cada factor en cinco niveles: “muy
bajo”, “bajo”, “medio”, “alto” y “muy alto”. Los cinco factores
evaluados son: neuroticismo, extraversion, apertura a la ex-
periencia, amabilidad y responsabilidad'’, que se describen a
continuacioén:

Neuroticismo: tendencia general a experimentar sentimientos
negativos, tales como miedo, melancolia, verglienza, ira, culpa-
bilidad y repugnancia. Evalua la inestabilidad emocional®’.

Extraversion: tendencia a la sociabilidad, a la vinculacion con la
gente y preferencia por grupos y reuniones. También los extro-
vertidos son mas asertivos, activos y habladores?’.
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Tabla 1. Puntuaciones de la poblacion de referencia no ERC.

N Rango Minimo Méximo Media Desv. Asimetria Curtosis
Desviacién
Estadistico | Estadistico | Estadistico | Estadistico | Estadistico | Estadistico Estadistico Desv. Estadistico | Desv.
Error Error
Neuroticismo 54 40 41 21,63 9,661 0,297 0,325 -0,619 0,639
Extraversion 54 41 7 48 28,72 9,716 -0,007 0,325 -0,752 0,639
Apertura 54 33 37 21,04 9,099 -0,144 0,325 -0,916 0,639
Amabilidad 54 31 13 44 33,19 7,596 -0,650 0,325 -0,329 0,639
Compromiso 54 35 14 49 34,07 7,702 -0,114 0,325 -0,323 0,639
N valido
(por lista) 54
Apertura a la experiencia: las personas abiertas estan interesa- RESULTADOS

das tanto por el mundo exterior como por el interior y sus vidas
estan enriquecidas por la experiencia, preferencia por la varie-
dad, curiosidad intelectual e independencia de juicio?’.

Amabilidad: la persona amable es fundamentalmente altruis-
ta. Simpatiza con los demas, esta dispuesta a ayudarles y cree
que los otros se sienten igualmente satisfechos de hacer esto
mismo?’.

Responsabilidad: el sujeto responsable es voluntarioso, pun-
tual, orientado a los logros y los objetivos®”’.

Andlisis estadistico

Para realizar el analisis de datos se utilizé el programa estadisti-
co SPSS. En primer lugar, se realizé un analisis descriptivo, mos-
trando la puntuacién media de los sujetos en cada una de las
escalas. En segundo lugar, se realizaron pruebas de adecuacion
normativa del grupo en cada una de las dimensiones.
Posteriormente se realizaron pruebas de normalidad de
cada factor y se compararon los grupos de control de

La muestra estuvo compuesta por 54 pacientes, 30 hombres y
24 mujeres, de edades comprendidas entre 23 y 80 afos.

Los resultados del inventario de personalidad de la muestra
total se muestran en la tabla 1.

Si tomamos la media de cada factor, es el factor neuroticis-
mo con una puntuacién de 21,63 el que se sitia en el nivel
alto. Luego, en el nivel bajo de la escala estarian los factores
extraversion (media 28,72) y apertura a la experiencia (me-
dia 21,04). Por otro lado, los factores amabilidad y responsa-
bilidad muestran una puntuacién dentro de la escala media,
33,19 y 34,07 respectivamente.

Con respecto al sexo, existe diferencia estadisticamente signi-
ficativa en el factor de neuroticismo, con tendencia a la supe-

Tabla 2. Puntuaciones obtenidas en el inventario NEO-FII entre hombres y

~ae > mujeres.
liquido (controla/no controla) y sexo, utilizando el esta-
distico t de student. En todos los casos se considerd la p Eacier S Media Desviacién | Significacion
valor <0,05 como estadisticamente significativa. estandar estadistica
Consideraciones éticas L=
El estudio conto con la autorizacién de la direccion del Neuroticismo | Mujer 25,46 10,65
centro. La informacion obtenida ha sido tratada confor- Hombre 1857 766 0,008
me a la actual Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, ’ ’
de “Proteccién de Datos Personales y garantia de los dere- Extraversion | Mujer 29,88 9,42
chos digitales”, y con el Gnico fin del desarrollo de esta Hombre 27.88 10,01 0441
investigacion. La participacion en el estudio fue en todo .
momento de caracter voluntaria y anénima, obtenién- Apertura Mujer 23,08 234 0141
dose previamente el consentimiento informado, respe- Hombre 19,04 8,71 '
tandq en cu'al.quier punto de su desarr'ollo que cualquier Amabilidad Mujer 3421 670
usuario decidiera abandonar la entrevista, sin necesidad 0,381
de justificar el motivo por el cual dejaba de participar. e S ez
Compromiso | Mujer 34,83 7,36
0,522
Hombre 33,47 8,04

Enfermeria Nefrolégica 2022. Abr-Jun;25(2):150-155
152



ORIGINAL

Robles-Relafio MD et al. https:/doi.org/10.37551/52254-28842022016

rioridad en mujeres (p=0,008), tal y como
puede apreciarse en la tabla 2.

Tabla 3. Puntuaciones obtenidas entre los grupos con control de la ingesta y sin control
en relacién a los factores de personalidad.

En la tabla 3, pueden apreciarse los resul- Factor

tados de las variables control de la inges-
ta hidrica y personalidad, y como puede
observarse, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas, en ningln
factor en relacién al control de la ingesta

Neuroticismo

de liquido.
Extraversion
DISCUSION
Apertura
De nuestros resultados se desprende, que
la personalidad no resulta influyente sobre »
Amabilidad

el control de la ingesta de liquidos, al me-
nos en la muestra estudiada. Estos resulta-
dos son similares a los mostrados por otros
estudios sobre rasgos de personalidad y
pacientes de hemodidlisis, en los que se

Compromiso

Control N Media Desviaciéon | Significacion
de laingesta estandar estadistica
hidrica (prueba t)
No 13 25,54 11,41

Si 41 20,39 8,84 0,094

No 13 31,23 8,54

Si 41 27,93 10,03 0,290

No 13 21,85 6,48

Si 41 20,78 9,84 0717

No 13 30,15 8,40

Si 41 34,15 7,17 2027

No 13 33,08 5,09

Si 41 34,39 8,39 0,597

encuentran hallazgos similares??23,

En relacidn a los factores de personalidad, los pacientes en
hemodialisis suelen tender al neuroticismo; esto es, a expe-
rimentar estados de animo decaidos y emociones desagrada-
bles, siendo las mujeres quienes tienen mayor tendencia, aun-
que este Ultimo hallazgo se encuentra también en la poblacién
de referencia no ERC?%. Ademas, estos pacientes tienden a la
introversion, resultados coincidentes con el estudio de San-
chez y Montejo?. Estos rasgos describen a los pacientes en
hemodialisis mas bien reservados, con tendencia a ser inde-
pendientes mas que seguidores, y prefieren estar solos'’, con
lo que podemos suponer que estos pacientes expresan menos
estos sentimientos negativos y muestran poco de su mundo
interno. Estas caracteristicas no podemos relacionarlas con la
situacion de elevado estrés que viven, pues la personalidad se
estructura en la infancia y se mantiene estable a lo largo del
tiempo?¢, aunque es obvio que pueden influir en el desarrollo
de trastornos ansiosos y depresivos, los cuales son predomi-
nantes en esta poblacion®1i,

Teniendo en cuenta estos rasgos de la personalidad, se tendra
que llevar a cabo un abordaje desde un primer momento, es-
tableciendo una confianza basica con el paciente en hemodia-
lisis. El hecho de poder establecer con ellos un vinculo seguro
en el que puedan expresarse con espontaneidad, serad impor-
tante para abordar su tratamiento.

Con respecto al factor de apertura a la experiencia, hay que
indicar que a los pacientes en hemodidlisis les cuesta tomar en
consideracién nuevas ideas y valores no convencionales, por lo
que prefieren lo familiar a lo novedoso, y sus respuestas emo-
cionales son mas bien apagadas?’. Atendiendo a esta caracte-
ristica, cabe sospechar que influird a la hora de hacer cambios
en su vida, pues hay poca permeabilidad a ideas novedosas y
visiones del mundo diferentes. Este estar “cerrado” puede difi-
cultar los cambios vitales que deben desarrollar, al tener mayor
dificultad de acoger lo nuevo frente a lo conocido.

Por otro lado, si comparamos los resultados obtenidos de
nuestra muestra, en los factores de personalidad con las me-
dias de la poblacién de referencia no ERC recogidas en el ma-
nual del inventario NEO-FII, encontramos que por una parte
el factor de Neuroticismo tiene tendencia a la superioridad;
y por otra, que los factores de Extroversion y Apertura a la
experiencia presentan tendencia a la inferioridad (anexo 1).

Por ello, consideramos relevante, en funcion de estos hallaz-
gos, tener en cuenta la necesidad de atencion psicolédgica de
estos pacientes?”?® y adecuar los programas asistenciales a
esta poblacion.

En cuanto a las limitaciones de nuestro estudio, consideramos
que elegimos la teoria de los cinco factores que entiende la
personalidad con una determinada estructura. Desconoce-
mos si optando por otra teoria, donde la personalidad sea eva-
luada desde otro punto de vista, podriamos encontrar alguna
relacion entre las variables de nuestro estudio.

Para concluir, partimos de la idea de que la estructura de la
personalidad influye en cdmo la persona acttia ante determi-
nadas situaciones, sin embargo, en este caso, no hemos de-
tectado ninguna relacién, pues el control de la ingesta hidrica
no se ve afectado por esta variable, aunque dicho control se
ve influido por multiples factores, por lo que quedan abiertas
futuras lineas de investigacion.

Conflicto de intereses:

Los autores declaran que no tienen conflictos de intereses
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Anexo 1. Puntuaciones poblaciéon normativa no ERC.

Varones Mujeres Varones y mujeres

Media DE Media DE Media DE
Neuroticismo 14,24 7,34 16,44 7,31 15,35 7,40
Extraversion 32,09 6,53 33,08 6,13 32,59 6,35
Apertura a la experiencia 28,14 6,88 29,14 6,18 28,64 6,56
Amabilidad 31,90 5,78 33,68 5,42 32,79 5,67
Compromiso 35,85 6,36 36,18 5,65 36,01 6,02

DE= Desviacion estandar.
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ABSTRACT

Introduction: Fatigue is one of the most common symptoms
felt by chronic renal failure patients undergoing hemodialysis
(HD). The prevalence ranges from 42-97% with levels varying
from low to severe. Fatigue is not only detrimental to physical
and social functioning but is also associated with poor quality
of life for HD patients and is associated with death in patients
undergoing chronic hemodialysis. For this reason, it is
necessary to know the factors associated with the incidence
of fatigue so that appropriate interventions can be carried
out, both pharmacologically and non-pharmacologically.

Objective: To evaluate the influence of anxiety and dialysis
factors on the incidence of fatigue in patients undergoing
hemodialysis at Ciamis Hospital.

Material and Method: A cross sectional approach with a total
sample of 88 people was used.

Results: The results showed that 78 respondents (88.6%) who
experienced fatigue complaints and anxiety had a relationship
with the incidence of fatigue (OR: 9.0; p=0.019).

Conclusions: Psychological factors, such as anxiety, are
associated with the fatigue experienced by patients on
hemodialysis.

Keywords: hemodialysis; fatigue; dialysis; psychological.
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RESUMEN

Influencia de la ansiedad y de los factores de la
dialisis en el desarrollo de fatiga en el paciente
hemodializado

Introduccién: La fatiga es uno de los sintomas mas comunes
en los pacientes con enfermedad renal crénica en hemodia-
lisis (HD). La prevalencia oscila entre 42 y 97% de incidencia
con niveles de intensidad variables desde leve a severa. La fa-
tiga no es solo perjudicial para el desempeno fisico y social del
paciente pues ademas esta asociada a una baja calidad de vida
de los pacientes en hemodialisis. Por esta razon, es necesario
conocer los factores asociados a la incidencia de fatiga para
que puedan llevarse a cabo las intervenciones adecuadas,
sean farmacoldgicas o no.

Objetivo: Evaluar la influencia de factores relacionados a an-
siedad y didlisis en la incidencia de fatiga en pacientes de dia-
lisis en el Hospital Ciamis.

Material y Método: Se llevd a cabo un estudio transversal en
una muestra de 88 pacientes.

Resultados: Setenta y ocho pacientes (88,6%) con fatiga de-
claraban que la ansiedad tiene una relacion con la incidencia
de la fatiga (OR:9,0; p=0,019).

Conclusiones: Factores psicolégicos como la ansiedad estan
asociados a la aparicion de fatiga en pacientes en hemodia-
lisis.

Palabras clave: hemodidlisis; fatiga; didlisis; psicolégico.
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INTRODUCTION

Chronic kidney disease is a severe health problem that
needs to be addressed more effectively. The higher the
rate of chronic kidney disease events, the more consistent
with the increased cost of hemodialysis therapy that must
be undergone for the lifetime of chronic kidney disease
patients. Chronic kidney disease treatment is the second-
most-financialized health service, after heart illness. This, of
course, will result in rising health costs and reduced living
quality for patients with chronic kidney diseases®. One of
the complications that are often experienced by chronic
renal failure patients undergoing hemodialysis is fatigue?3.

Fatigue is defined as feeling extremely tired at rest, fatigue
with activity, lack of energy that hinders daily tasks, inertia
or lack of endurance, and loss of enthusiasm®. Horigan et al.
(2006)° defined fatigue as a subjective state of exhaustion
that is experienced as an unpleasant and difficult life
experience. The prevalence of fatigue in various studies
varies widely due to differences in definitions, diagnosis,
population characteristics, and research methodologies.
Fatigue is at least 42-97% of patients undergoing
hemodialysis®”.

The consequences of fatigue experienced by hemodialysis
patients include decreased motivation, disruption of social
relationships, decreased quality of sleep, and increased
pain, which can reduce the quality of life of patients®®?.
Fatigue is also proven to be associated with the patient’s
clinical condition and increases the risk of cardiovascular
disease and death, so it is necessary to carry out proper
management according to the factors that influence it>6810,

Various factors that are thought to have a significant
relationship with the occurrence of fatigue in hemodialysis
patients are demographic factors®?+12  physiological
factors/clinical factors®*'* psychological factors®'®, and
therapy/dialysis factors!?'6, Fatigue experienced by
hemodialysis patients is one of the nursing problems that
need to be handled accurately because it requires the role of
nurses who can overcome it through comprehensive nursing
care. The goal is to improve the quality of life of patients
and reduce complications arising from fatigue experienced
by hemodialysis patients. Nurses’ understanding of the
fatigue experienced by dialysis patients is an important
part of providing effective nursing care. This study aims to
identify the influence of anxiety and dialysis factors on the
incidence of fatigue in hemodialysis patients.

MATERIALAND METHOD

Study Design
The research design used a cross sectional approach.

Participants and Sample Selection Process

Of the 110 patients that make up the usual population
of the Ciamis General Hospital, only 88 of them met the

inclusion criteria of the study. The inclusion criteria for
this research sample were: compos mentis awareness
and ability to communicate naturally, can read and write,
willing to be respondents. The sample exclusion criteria
were experiencing motoric, sensory and global aphasia and
experiencing intradialytic complications.

Data Collection

The study was conducted in the hemodialysis room of the
Ciamis General Hospital from October to November 2020.
The timing of data collection was suited to the respondent’s
hemodialysis schedule, and using a questionnaire. A
questionnaire was used to collect data in this study, that
included questions about demographics data, dialysis
factors, anxiety, and fatigue. Data collection begins with
determining respondents who meet the inclusion criteria
according to the sampling technique, asking the respondent’s
willingness to become a sample by first explaining the
aims and objectives of the research, voluntarily asking the
respondent to sign a sheet of informed consent, and asking
them to fill out a questionnaire that has been prepared.
Observations were made to monitor the patient’s physical
health condition.

Assessment of Fatigue and Anxiety

Assessment of patient fatigue was carried out using the
Visual Analog Scale (VAS-F). Traditionally, the visual analog
scale (VAS) consisted of a 10 cm horizontal line with a written
description at each end?. In this study, respondents were
asked to mark on a dotted line which they felt represented
their perception of their current state of fatigue. Possible
scores range from O to 10 circled by the respondent using a
pen. The score was obtained by measuring the line from “No
Fatigue” to the point indicated by the subject representing
his or her level of fatigue. The higher the VAFS score, the
higher the fatigue. In this study, respondents who circled
the number 0-4 were declared not to be fatigued, while
those who circled the number 5-10 were stated to be
experiencing fatigue®®.

Anxiety in this study is defined as the respondent’s
psychological response to the problem/disease being faced,
categorized into mild anxiety and severe anxiety. Anxiety
assessment was carried out using the Taylor Manifest
Anxiety Scale (TMAS) which consisted of 24 questions. The
score for positive statements is one (1), while for negative
statements zero (0). The results of the measurement of the
level of anxiety are categorized in the form of ratio data
with a value of 0-24, then categorized into two categories,
namely mild anxiety if the number of answer scores is below
the value mean (<12), and severe anxiety if the number of
answer scores is above or equal to the mean (212). The
cutoff point for these two categories is the mean value
because the data is normally distributed.

Validity and reliability tests were carried out at the Banjar
Hospital. Analysis of validity and reliability tests using
computer software with degrees of freedom 30-2=28 (r
table 0.361). The validity of the anxiety questionnaire test
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was declared valid because all questions had an r arithmetic
value greater than the r table. The result of the reliability
test is Cronbach’s r alpha 0.915 (r alpha>0.361), so the
questionnaire is reliable?.

Statistical Analysis

Statistical analysis was performed with IBM SPSS software
vs.20. A descriptive analysis was performed for the
quantitative variables: age (mean and standard deviation),
for the qualitative variables, measures of frequencies and
percentages were calculated. For the analysis of the variables,
the test Chi-Square which was used to test the hypothesis
of a significant relationship between anxiety and dialysis
factors with the incidence of fatigue. Values of p<0.05 were
considered statistically significant.

Ethical Principles

Informed consent on patients, who guarantee their
willingness to participate in research and informed
confidentiality. The personal information obtained is
guaranteed confidentiality and is used only for research
purposes. The research adheres to ethical standards as
well as current international data protection requirements
and Indonesian legislation. Ethical approval gets from the
Research Ethics Commission for STIKES Ahmad Yani Cimahi
No.002/KEPK/X/2020. The authors declare not to have
any interest conflicts.

RESULTS

The results of this study showed that the mean age of
respondents was 49.83 years (+12.28), 55.7% were
female, 53.45% of respondents were education level is
primary, 88.6% of respondents were experienced fatigue,
54.5% were mild anxiety. Base on dialysis factors, 50%
respondents were ongoing hemodialysis at morning and
50% at afternoon, 51.11% respondents have hemodialysis
>3 years, 65.9% respondents have Kt/V<1.8 (inadequate)
(table 1).

The results of the analysis show that there is a significant
difference in the proportion of fatigue events in respondents
who experience mild anxiety and severe anxiety, the odds
ratio (OR)=9.00 (95% CI), means that respondents who
experience severe anxiety have 9 times the opportunity to
experience fatigue compared to respondents
who experience mild anxiety (table 2). There
is no relationship between Time of HD, time

Yanti Cahyati et al. https:/doi.org/10.37551/52254-28842022017

Table 1. Characteristics Demography, Anxiety and Dialysis Factors
(n=88).

Variables Number (n) | Percentage (%)
Age:
Mean 49.83
Standard Deviation 12.28
Gender:
Male 39 44.3
Female 49 55.7
Education Level:
Higher 41 46.6
Primary 47 534
Experienced Fatigue:
Fatigue 78 88.6
No Fatigue 10 11.4
Psychological Factors (TMAS):
Mild anxiety 48 54.5
Severe anxiety 40 455
Dialysis Factors:
1. Time of HD
Morning 44 50
Afternoon 44 50
2. Length of time
undergoing HD:
New (<3 years) 43 48.9
Old (23 years) 45 51.1
3. Adequate Dialysis (Kt/V):
Adequate (21.8) 30 34.1
Inadequate (<1.8) 58 65.9

patients undergoing hemodialysis was quite high, namely
88.6% of 88 respondents. This number is higher when
compared with the results of previous studies®?2. The high
incidence of fatigue in this study is probably related to the
high number of respondents who experience psychological
problems (anxiety), where this condition is reported to have
a significant relationship with the incidence of fatigue®.
Several studies have shown a significant relationship
between psychological factors and fatigue in HD patients.

Table 2. Analysis of Fatigue and Anxiety Incidence in Patients Undergoing Hemodialy-

spent undergoing HD, and dialysis adequacy ~ Sis (n=88).
(Kt / V) with the incidence of fatigue (table 3).
TMAS
DISCUSSION
. . Mild
Several studies have reported a high
Severe

incidence of fatigue in patients undergoing

Experiencing Fatigue Total OR P-
No Fatigue  Fatigue (95%Cl) | value
10 % 78 % n %
9 18.8 39 429 48 100 9.00 0.019
1 25 39 649 40 100 1.09-74.47

hemodialysist®16112!, The results of this study
also found that the incidence of fatigue in

*OR= odd ratio, 95% CI=95% confidence interval.
*By Chi Square test.
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Table 3. Analysis of Fatigue and Dialysis Factors in Patients Undergoing Hemodialysis (n = 88).

incidence of fatigue. Based on

the results of Maesaroh research

) Experiencing Fatigue Total (2020)%, it was found that
Independent Variable No Fatigue | Fatigue OR p-value respondents did hemodialysis is
n % n % n % (IC 95%) mostly more than 5 years.

Time HD Research conducted (Krishan et
Morning 5 114 |39 88.6 | 44 | 100 1.000 1.000 al, 2014)% stated that fatigue
Afternoon 5 114 |39 886 | 44 | 100 | (0.27-3.73) began to be experienced by

patients undergoing dialysis on

Length of time undergoing HD average the first 6 to 8 months
New (< 3 years) 3 7.0 40 930 43 | 100 0.407 0.316 and fatigue will decrease
Old (= 3 years) 7 15.6 |38 844 | 45 | 100 | (0.098-1.69) at the end of dialysis visits.

o Severe fatigue experienced in

Adequacy dialysis (Kt /V) the first month of undergoing
Adequate (> 1.8) 6 20 24 80 30 | 100 3.375 0.084 hemodialysis. Fatigue was
Not Adequate (< 1.8) 4 69 54 93.1 58 | 100 | (0.87-13.064) very severe experienced in the

first six months undergoing

*OR= odd ratio, 95% CI=95% confidence interval.
*By Chi Square test.

Patients who experience psychological problems such as
anxiety, depression, and stress experience higher levels of
fatigue®. Chilcot et al'® concluded that mood and beliefs are
associated with fatigue in HD patients.

Fatigue in uremic patients has greater consequences than
in the general population. Fatigue in HD patients not only
impairs physical and social functioning but is also associated
with poor quality of life and premature death in HD patients’.
Research Marit S et al?®, shows that anxiety and depression
are closely related to the fatigue experienced by patients
undergoing HD. Conditions of anxiety, depression, and fatigue
are the causes of decreased quality of life for HD patients. It
was found that anxiety scores were increasing in HD patients
who experienced fatigue. This study also concluded that
the determinant factor that affects the quality of life of HD
patients, one of that is anxiety that often experienced by HD
patients who experience fatigue.

Another study states that HD patients generally experience
severe fatigue?#?*. These patients’ mean vitality scores were
lower than for most other chronic health conditions. More
than 50% of the patients in this study had poor vitality
scores out of 50, which is comparable to those with major
depression, cancer patients undergoing chemotherapy, and
people with lupus. This shows how important this fatal
incident can be identified so that it can improve the quality
of life for HD patients?>.

The results of the study by Sulistini, Yetty, Hariyati®,
regarding the factors that influence fatigue in HD patients
found that there was no relationship between situational
factors consisting of frequency, HD complications, and
disease history with the incidence of fatigue, but it was
found that there was a relationship between the length of
undergoing HD. with complaints of fatigue in HD patients.
This is different from what the researchers found, where the
length of time undergoing HD was not correlated with the

hemodialysis. The results of

these studies illustrate that in

the initial phase of undergoing
hemodialysis patients experience increased fatigue. This
means that the longer the patient undergoes hemodialysis,
the level will decrease fatigue because it has undergone an
adjustment phase.

Previous studies have shown that the relationship between
dialysis adequacy and fatigue is inconsistent. In this study,
Kt/V was used to measure the level of dialysis adequacy
with a minimum number of 1.8. The study results showed
that 65.9% of respondents had inadequate dialysis and
further analysis showed that there was no relationship
between dialysis adequacy and fatigue (p-value 0.084).
These results are in line with the research of Maesaroh,
et al (2020)? but contradict the research of Dadgari, et al
(2015)%. Adequate dialysis is a term used for many years
based on small solute clearance measurements using urea
and creatinine. Adequate dialysis aims to slow down the
death process, prolong life and improve the quality of life of
patients undergoing hemodialysis?®. The Ministry of Health
of the Republic of Indonesia recommends adequate dialysis
with a URR value of 80%. The standard Kt/V value is 1.2
for patients three times a week and 1.8 for patients twice
a week?.

The main limitation of this research is the existence of
several variables that were not examined. Researchers only
studied the relationship between anxiety and fatigue in
HD patients, in the psychological aspect. In contrast, other
psychological problems should be investigated, such as
depression and decreased quality of life.

This study conclude that anxiety and fatigue are associated
in hemodialysis patients. The results of this study provide
recommendations on the importance of identifying
complaints of fatigue, especially in patients who have just
undergone HD, so that appropriate and rapid intervention
can be done to improve the quality of life of patients with
kidney failure.
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RESUMEN

Introduccién: El trasplante de 6rganos es considerado como
uno de los mayores avances de la medicina, no solo por recu-
perar la salud, sino por mejorar la calidad de vida de las perso-
nas con enfermedades crénicas o terminales.

Objetivo: Identificar la supervivencia del injerto y pacientes
sometidos a trasplante renal, asi como los factores asociados
en un Hospital de Alta Especialidad de Mérida, Yucatan, Mé-
xico.

Material y Método: Estudio epidemiolégico, observacional,
longitudinal y retrospectivo donde se analizé el 100% de los
expedientes disponibles de pacientes con trasplante renal,
cuyo procedimiento se realizé a partir de enero de 2010 a di-
ciembre de 2018.

Resultados: La supervivencia global de los pacientes, fue de
96,7% a 1 afio (IC:95%: 0,92-0,99) y 90,7% a 5 anos (IC:95%:
0,75-0,97). La administracion de terapia inmunosupresora
previa al trasplante es un factor independiente de proteccién
frente al desenlace de mortalidad o fallo del injerto (p=0,02).
La supervivencia del injerto fue de 79,2% a 1 afio (IC:95%:
0,71-0,85), y 41,37% a 5 afos (IC:95%: 0,27-0,54). La disli-
pidemia (p=0,01), la diabetes tipo 2 (p=0,09), la isquemia fria
(p=0,01), la isquemia caliente (p=0,02), la edad (p=0,03), y el
indice de Masa Corporal (p=0,01) fueron determinantes de la
supervivencia del injerto.

Conclusiones: La supervivencia del paciente y del injerto
son distintas. La administracion de inmunosupresor previo al
trasplante afecta la supervivencia del paciente; mientras que

Aceptacion: 27-05-2022

Recepcién: 17-01-2022 I
Publicacion: 30-06-2022

factores de riesgo cardiovascular y los tiempos de isquemia
estuvieron ligados a la supervivencia del injerto.

Palabras clave: supervivencia; supervivencia de injerto; tras-
plante de rifnoén.

ABSTRACT

Graft and patient survival after kidney transplantation
in a hospital in Yucatan, Mexico

Introduction: Organ transplantation is considered one of
the greatest advances in medicine, not only for restoring
health, but also for improving the quality of life of people
with chronic or terminal diseases.

Objective: To identify graft and renal transplant patient
survival and associated factors in a high specialty hospital
in Merida, Yucatan, Mexico.

Material and Method: Epidemiological, observational,
longitudinal and retrospective study analysing all available
records of renal transplant patients whose procedure was
performed from January 2010 to December 2018.

Results: Overall patient survival was 96.7% at 1 year (95%
Cl:0.92-0.99) and 90.7% at 5 years (95% Cl:0.75-0.97).
The administration of immunosuppressive therapy prior
to transplantation is an independent factor for protection
against the outcome of mortality or graft failure (p=0.02).
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Graft survival was 79.2% at 1 year (95% Cl:0.71-0.85),
and 41.37% at 5 years (95% Cl:0.27-0.54). Dyslipidaemia
(p=0.01), type 2 diabetes (p=0.09), cold ischaemia (p=0.01),
warm ischaemia (p=0.02), age (p=0.03), and body mass
index (p=0.01) were determinants of graft survival.

Conclusions: Patient and graft survival are distinct. Pre-
transplant immunosuppressant administration affects
patient survival, while cardiovascular risk factors and
ischaemia times were linked to graft survival.

Keywords: survival; graft survival; kidney transplantation.

INTRODUCCION

El trasplante renal (TR) es una alternativa terapéutica en los
enfermos con insuficiencia renal crénica terminal (IRCT)%2.
Diversos factores han sido asociados a la supervivencia del
injerto y del paciente, como el limite de edad del receptor
y donador hasta 65 afios®* y diferencias en la superviven-
cia entre hombres y mujeres, indicando una mayor supervi-
vencia a largo plazo en mujeres que recibieron rifidn de un
hombre®. De igual manera, existe asociacion entre el indi-
ce de Masa Corporal (IMC) con los resultados clinicos y la
progresion de los pacientes con Enfermedad Renal Cronica
(ERC)5, asimismo, las dislipidemias se han observado des-
pués del TR donde la leptina actiia sobre las células beta
pancreaticas reduciendo la secrecion de insulina que tiene
consecuencias asociadas a la disfuncion del injerto%®. Pese
a todos los factores mencionados, se ha evidenciado la me-
jora de la supervivencia del injerto a corto plazo, sin embar-
go, este éxito de supervivencia no se refleja a largo plazo®.

Segun la informacién obtenida de la Sociedad Internacional
de Nefrologia (SIN) y la Federacién Internacional de Fun-
daciones del Rifidén (FIFR), alrededor de 850 millones de
personas a nivel global son afectados por la ERC, la cual
se encuentra posicionada como la decimoprimera causa de
mortalidad mundial, ocasionando el fallecimiento prematu-
ro de entre 2,3y 7,1 millones de seres humanos, ya sea por
falta de acceso a didlisis, hemodialisis o trasplante renal®.

Segln el Centro Nacional de Trasplantes (CENATRA)!, en
México se han realizado 46432 trasplantes de riiidn en las
ultimas cinco décadas. Actualmente el Instituto Mexicano
del Seguro Social realiza el mayor nimero de trasplante re-
nal en el pais, con el 58% del total de trasplantes realiza-
dos?!. Hasta el afio 2019, existia mayor nimero de trasplan-
tes de donantes vivos que de donantes cadaver, con 2060
y 927 respectivamente; sin embargo, en 2020 estas cifras
descendieron a 632 donantes vivos y 283 donantes cada-
ver, posiblemente debido a la pandemia por COVID-19%2,

Conforme a los datos obtenidos del Sistema Informatico
del Registro Nacional de Trasplantes, en el tercer trimestre

de 2021, el 48% (n=269) de los trasplantes fueron realiza-
dos a personas en la seguridad social, el 39% (n=216) en
el sector privado y el 13% (n=70) en instituciones publicas.
Cabe mencionar, que la mayoria de esta intervencion de
tratamiento lo lleva a cabo el Instituto Mexicano del Seguro
Social*2,

De acuerdo con los registros clinicos de la Unidad Médica
de Alta Especialidad del IMSS*? de Mérida, se han realizado
aproximadamente 437 trasplantes renales en el periodo de
2005 a 2022, pero se desconoce la tasa de supervivencia a
dicho procedimiento.

El estudio de la supervivencia de los pacientes trasplanta-
dos ya sea de donante vivo o cadaver, permite la identifica-
cion de factores prondsticos que pudieran ser considerados
en laimplementacién de estrategias que incidan en la mejo-
ra de la calidad de vida de los pacientes.

El objetivo del presente estudio fue identificar la supervi-
vencia del injerto y los pacientes sometidos a trasplante re-
nal, asi como los factores asociados en la Unidad Médica de
Alta Especialidad del Instituto Mexicano del Seguro Social
de Mérida, Yucatan.

MATERIALY METODO:

Disefio del estudio

Estudio de cohorte retrospectivo donde se analizaron 181 ex-
pedientes disponibles de pacientes con trasplante renal de la
Unidad Médica de Alta Especialidad del Instituto Mexicano del
Seguro Social (UMAE-IMSS), cuyo procedimiento se realizé a
partir de enero de 2010 hasta diciembre de 2018.

Para la recoleccion de datos se elaboré un registro en el mo-
mento de revisar los expedientes clinicos de los afiliados al
hospital cuyo diagndstico médico fuera Enfermedad Renal
Cronica, en proceso de trasplante renal, muerte del paciente
postrasplante renal y fallo del injerto. Asimismo, al momento
de la cumplimentacion de dicho registro, se anot6 la fecha de
ultimo contacto del paciente para posteriormente realizar un
seguimiento con el fin de asegurarse si el paciente continuaba
vivo o si habia fallecido.

El evento de interés o variable respuesta (supervivencia) fue la
muerte relacionada con el trasplante renal o enfermedad sub-
yacente; o bien, el fallo del injerto renal. Se censuraron datos
al no conocer el tiempo hasta el evento de interés o porque se
termino el periodo de observacion. La fecha y causa de muerte
se obtuvo a través del certificado de defuncion.

Analisis estadistico

Se utilizé el estimador de Kaplan-Meier para medir las ta-
sas de supervivencia de los sujetos y del injerto después del
trasplante renal. El efecto de la intervencién (trasplante renal)
se evalué mediante estimaciones puntuales de tasa de super-
vivencia a los 1, 3y 5 afos de la realizacion del procedimiento.
Se compararon mediante la prueba de Log rank la homoge-
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neidad entre categorias de los principales factores prondsticos
frente a la tasa de supervivencia.

Se utilizé el modelo de regresion de Cox para un analisis multi-
variado de supervivencia (general del paciente y el injerto) para
ajustar por los factores de prondstico y considerar los posibles
factores de confusion, con un intervalo de confianza del 95%
y un nivel de significancia de <0,05. Los andlisis estadisticos se
realizaron con el paquete estadistico Stata version 14.

Aspectos éticos y legales

Cabe mencionar, que el equipo de investigacion se comprometio
a guardar confidencialidad de los datos de todos los pacientes
a los que tenga acceso durante el desarrollo del proyecto, con
base a la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 del
Expediente Clinico, la Ley General de Salud (LGS), la Declaracion
de Helsinki y la Ley General de Proteccion de Datos Personales
en Posesion de Sujetos Obligados. Es importante mencionar,
que el estudio fue aprobado por el Comité de Etica e Investiga-
cién del Hospital, y que al momento de tener contacto con los
pacientes se les proporciond el consentimiento informado.

RESULTADOS

Se revisaron 181 expedientes de pacientes que fueron some-
tidos a trasplante renal entre 2010 y 2018 en la Unidad Mé-
dica de Alta Especialidad IMSS de Mérida. La edad promedio
al inicio de la ERC fue 30,49 afios (DE 11,26), con intervalo
de 4 a 59 afnos. El 80,23% (n=145) habian recibido tratamien-
to sustitutivo de la funcién renal con didlisis peritoneal antes
del trasplante renal, y el 51,16% (n=93) con hemodidlisis. Un
87,13% (n=158) tenian antecedente de hipertensién arterial y
12,35% (n=22) eran diabéticos.

Al momento del trasplante la media de edad fue de 36,54
afios (DE 10,84), con un intervalo de 15 a 63 afos, 61,33%

(n=111) eran hombres, 46,33% (n=84) residian en Yucatan, el
8% (n=14) eran maya hablantes y el 63,43% (n=115) se encon-
traban casados o en union libre. Entre los antecedentes pato-
l6gicos 13,02% (n=24) tenia obesidad, 12,35% (n=22) diabetes
tipo 2y 11,83% (n=21) dislipidemia. El 56,67% (n=103) tenian
diagndstico de ERC de etiologia desconocida, 8,33% (n=15)
secundaria a nefropatia diabética, 8,33% (n=15) secundaria a
glomerulonefritis crénica y 6,67% (n=12) secundaria a uropa-
tia obstructiva. El IMC promedio al trasplante fue de 25,3 (DE
3,69), con un rango de 16,8 a 35.

El 40,22% (n=73) de los trasplantes se debieron a donadores
cadavéricos y el 59,78% (n=108) a donadores vivos. De estos
ultimos, el 58,33% (n=63) fueron donados por un familiar en
linea directa del paciente y 22,62% (n=24) de los donadores
eran pareja del receptor. El 62,72% (n=114) de los recepto-
res recibieron terapia inmunosupresora previa al trasplante; el
100% (n=181) recibieron terapia inmunosupresora posterior a
la intervencion.

La supervivencia global de los pacientes, evaluada por el mé-
todo de Kaplan Meier, fue del 96,7% a 1 afio (IC: 95 %: 0,921-
0,986), 95,5% a 3 afos (IC: 95%: 0,899-0,980) y 90,7% a 5
anos (IC: 95%: 0,745-0,968).

No se observé diferencia estadistica en la supervivencia ge-
neral por sexo (p=0,372) ni por grupos de edad al momento
del trasplante renal (p=0,849). Como se puede observar en la
tabla 1, los hombres y los pacientes menores de 30 afos al mo-
mento del trasplante, tienen una mayor tasa de supervivencia
a 1 ano, mientras que las mujeres y los pacientes mayores de
45 afos tienen una mayor supervivencia a 5 afios. La supervi-
vencia del injerto fue de 79,15% a 1 afo (IC: 95%: 0,71-0,85),
65,1% a 3 afos (IC: 95%: 0,55-0,73) y 41,37% a 5 afos (IC:
95%: 0,27-0,54). No se registré diferencia estadistica por cate-
goria de edad (p=0,104) ni por sexo (p=0,435). La obesidad al
momento del trasplante se comporté como un factor protector

Tabla 1. Andlisis de supervivencia del paciente y el injerto por sexo y grupo de edad.

Supervivencia del paciente

General Hombres Mujeres
%(1C95%) %(1C95%) %(1C95%)
1 afno 96,7% (0,921-0,986) | 97,9% (0,919-0,995) | 94,9% (0,848-0,983)
3 afos 95,5% (0,899-0,980) | 97,9% (0,919-0,995) | 92,2% (0,799-0,971)
5 afos 90,7% (0,745-0,968) | 90,6% (0,625-0,979) | 92,2% (0,799-0,971)

<30anos

%(1C95%)
97,5% (0,834-0,996)
97,5% (0,834-0,996)
86,0% (0,452-0,972)

30-45ano0s
%(IC95%)
97,1% (0,889-0,993)
94,5% (0,830-0,983)
94,5% (0,830-0,983)

>45aios

%(IC95%)
94,8% (0,808-0,987)
94,8% (0,808-0,987)
94,8% (0,808-0,987)

Supervivencia del injerto

General Hombres Mujeres

%(1C95%) %(1C95%) %(1C95%)
1ano 79,2% (0,715-0,850) | 76,2% (0,657-0,839) | 83,7% (0,711-0,913)
3 afios 65,1% (0,554-0,732) | 65,3 % (0,528-0,752) | 65,0% (0,484-0,774)
5 afos 41,4% (0,276-0,546) | 38,4% (0,220-0,546) | 47,6% (0,240-0,681)

<30anos

%(1C95%)
70,0% (0,552-0,808)
56,9% (0,410-0,701)
29,8% (0,130-0,488)

30-45ano0s
%(1C95%)
88,6% (0,775-0,945)
74,6% (0,583-0,852)
51,0% (0,256-0,715)

>45aios

%(1C95%)
77,6% (0,598-0.883)
62,3% (0,402-0,782)
53,4% (0,286-0,730)
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independiente para la supervivencia del injerto (p=0,02)
(figura 1).

El andlisis multivariado de supervivencia del receptor de
trasplante renal pone de manifiesto que la administra-
cién de inmunosupresor previo al trasplante es un fac-

tor independiente de proteccién frente a un desenlace 0

de mortalidad o fallo del injerto. La diabetes tipo 2 y el
sexo femenino fueron factores de riesgo, pero con baja
significancia estadistica. Se observé que, a mayor esco-
laridad, el cociente de riesgo disminuye. El estudio mul-

tivariado de la supervivencia del injerto renal demostré o

que el antecedente de dislipidemia fue un factor de ries-
go contundente (p=0,01), al igual que la diabetes tipo 2
(p=0,09). Por cada aumento en una hora de la isquemia
fria a la que es sometido el injerto el riesgo aumenta
en 14 % (p=0,01), y por cada aumento de un minuto de
isquemia caliente el riesgo aumenta un 7 % (p=0,02). A
mayor edad (p=0,03), y a mayor IMC (p=0,01), el riesgo
de rechazo del injerto era menor (tabla 2).

DISCUSION

La supervivencia del receptor de trasplante renal reportada
fue de 96,7% a 1 aino, 95,5% a 3 afios y 90,7% a 5 afios. La
administracion de inmunosupresor previo al trasplante fue
un factor independiente de proteccion frente a un desenla-
ce fatal. La supervivencia del injerto fue de 79,15% a 1 aio,
65,1% a 3 afnos y 41,37% a 5 anos. Los factores de riesgo
para rechazo del injerto fueron: dislipidemia, diabetes tipo
2, isquemia fria e isquemia caliente. Mientras que ser mujer,

obesidad

I B

peso normal y sobrepeso

2 4 6 0 2 4 6
Afos pos-trasplante

IC 95% Supervivencia

Figura 1. Funcién de supervivencia del injerto renal en receptores con peso
normal/sobrepeso y obesidad.

tener mayor edad y mayor IMC fueron factores protectores
a largo plazo para la supervivencia del injerto. En el estudio
realizado Michael J. Eerhart publicado en 2020, menciona
que la supervivencia mas corta de los pacientes se corre-
laciond inversamente con el aumento de la edad, mientras
lo reportado en la investigacion realizada se analizé que a
mayor edad el riesgo de rechazo del injerto es menor.

Al igual que Ruiz-George et al**> y Hansson et al*¢, la isque-
mia fria fue un factor de riesgo para el rechazo agudo. El
manejo de la variable como continua permitié determinar
un cociente de riesgo por hora de isquemia fria que au-

mentaba. De esta manera, el tipo
de donante (cadaver versus vivo)
se comportaba como un factor
confusor en relacién al riesgo de
fallo del injerto, por lo que no se
incluyé en el modelo multivaria-

Tabla 2. Modelo de Regresion de Cox de factores asociados a la supervivencia del paciente y el
injerto.

Factores asociados a la supervivencia del paciente pos-trasplante renal

Cociente de riesgo IC 95% p do. lgual que Borroto!” y White®
Sexo femenino 6,68 0,533 | 83,982 014  @analizan, es posible que el efecto
EE—— = Bevl | ades 0 ampliamente reportado acerca de
scolarida : : : ’ la distinta supervivencia del injer-
Inmunosupresor pre-trasplante 0,063 0,005 | 0,758 0,02** se deba al tiempo de isquemia.

Por otro lado, la isquemia caliente
no ha sido una variable medida y
estudiada en profundidad, pero el

Factores asociados a la supervivencia del injerto pos-trasplante renal

Cociente de riesgo IC 95% p .
presente estudio muestra su efec-
Sexo 0,15 0,019 | 1,21 0,07 to como factor de riesgo para la
Edad 0,93 0,866 | 0,991 0,03** supervivencia del injerto.
Escolaridad 0,61 0,312 | 1,187 0,15 . 1 .
IMC* 0.64 0447 | 0916 001 Martinez et al ,anallzarqn el efecto
. . del IMC sobre la supervivencia del
Diabetes Tipo 2 7,40 0,718 | 7635 0,09 injerto, concluyeron que no existe
Dislipidemia 134 1,657 | 107,5 0,01** influencia significativa. Sin embar-
Isquemia fria 1,14 1,027 | 1,276 0,01** go, en la muestra analizada se ob-
Isquemia caliente 1,07 1,086 | 1,131 0,02** servé que poseer un IMC mayor a

25 favorece la supervivencia a largo
plazo del injerto renal, posiblemente

** valor p menor a 0,05 *indice de Masa Corporal, analizada como variable continua.
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porque durante el proceso de trasplante, el paciente con obe-
sidad pierde tejido adiposo como consecuencia de las comor-
bilidades que posee. Por lo que el resultado debe considerarse
con cautela y no generalizarse.

Identificar los factores prondsticos para la supervivencia del
receptor de trasplante renal y del injerto, podian ser consi-
derados en la implementacion de estrategias para mejorar la
tasa de supervivencia a largo plazo. Implementar la terapia
inmunosupresora previa al trasplante, asi como mejorar los
tiempos de isquemia fria y caliente a los que se somete el
injerto podrian ser Utiles para mejorar el prondstico de los
pacientes sometidos a dicho procedimiento.

Como personal de la salud, tenemos un largo camino por
delante para mejorar los beneficios otorgados con el tras-
plante renal. Realizar seguimiento a 10 afios a estos pacien-
tes permitiria analizar con mayor precision los factores liga-
dos a la supervivencia a largo plazo.

En conclusién, se puede observar que existe una mayor su-
pervivencia en los pacientes al quinto afio de trasplante que
la supervivencia del injerto en el mismo periodo de tiempo.
Asimismo, en los pacientes hombres menores de 30 afios al
momento del trasplante tienen una mayor tasa de supervi-
vencia al primer afo. La administracion de inmunosupresor
previo al trasplante es un factor independiente de protec-
cion para la supervivencia del paciente; mientras que facto-
res de riesgo cardiovascular y los tiempos de isquemia fria
y caliente estuvieron ligados a la supervivencia del injerto.

AGRADECIMIENTOS

A la Unidad Médica de Alta Especialidad del IMSS Méri-
da, Yucatan, asi como al personal de esta institucion, y a la
Universidad Autonoma de Yucatan por todas las facilidades
proporcionadas.

Conflicto de intereses:

Los autores declaran que no tienen conflictos de intereses
potenciales relacionados con los contenidos del articulo.

BIBLIOGRAFIA

1. Valdivia AJ, Gutiérrez GC, Méndez FD, Delgado Almora
E, Treto Ramirez J, Ferndndez Maderos |. Supervivencia
en pacientes con trasplante renal. Factores prondsticos.
Invest Medicoquir. 2013;5(2):253-75.

2. Lépez V, Hernandez Marrero D, Gonzalez-Molina Alcai-
de M. Resultados globales del trasplante renal. Nefro-
logia al dia [Internet]. 2021 [consultado 04 May 2021],

[aprox 25 p.] Disponible en: https:/www.nefrologiaal-
dia.org/58.

3. Diaz-Corte C, Ortega F, Rebollo P, Baltar JM, Alvarez R,
Alvarez-Ude F, et al. Factores predictores de superviven-
cia en terapia sustitutiva de la insuficiencia renal crénica
terminal (IRCT). Nefrologia. 1999;19(3):245-51.

4. Acosta P, Chaparro Leidy, Rey C. Calidad de vida y estra-
tegias de afrontamiento en pacientes con insuficiencia
renal cronica sometidos a hemodialisis, dialisis peritoneal
o trasplante renal. Rev Colomb Psicol. 2008;17:9-26.

5. Kramer H, Tuttle KR, Leehey D, Luke A, Durazo-Arvizu
R, Shoham D, et al. Obesity management in adults with
CKD. Am J Kidney Dis 2009;53(1):151-65. https:/doi.
org/10.1053/j.ajkd.2008.10.003.

6. Gluba-Brzozka A, Franczyk B, Rysz J. Cholesterol Distur-
bances and the Role of Proper Nutrition in CKD Patients.
Nutrients. 2019;11(11):2820. https://doi.org/10.3390/
nu11112820.

7. Ashby VB, Leichtman AB, Rees MA, Song PX, Bray M,
Wang W, et al. A Kidney Graft Survival Calculator that
Accounts for Mismatches in Age, Sex, HLA, and Body
Size. Clin J Am Soc Nephrol. 2017;12(7):1148-60. ht-
tps://doi.org/10.2215/CJN.09330916.

8. Prémaud A, Filloux M, Gatault P, Thierry A, Blichler M,
Munteanu E, et al. An adjustable predictive score of
graft survival in kidney transplant patients and the levels
of risk linked to de novo donor-specific anti-HLA anti-
bodies. PLoS One. 2017;12(7):e0180236. https:/doi.
org/10.1371/journal.pone.0180236.

9. Arias-Cabrales C, Redondo-Pachéon D, Pérez-Saez MJ,
Gimeno J, Sdnchez-Glerri |, Bermejo S, et al. Superviven-
cia del injerto renal segun la categoria de Banff 2013 en
biopsia por indicacién. Nefrologia. 2016;36(6):660-6.

10. Sociedad Internacional de Nefrologia y Federacién In-
ternacional de Fundaciones del Rifidn [Internet]. 2016.
[consultado 19 May 2021]. Disponible en https:/codi-
gof.mx/dia-mundial-del-rinon-2020-salud-renal-para-
todos-en-todos-lados/.

11. Centro Nacional de Trasplantes. Proceso de Donacién
[Internet]. Secretaria de Salud; 2016 [consultado 5 Ago
2017]. Disponible en http:/www.cenatra.salud.gob.mx/
interior/donacion_procesos.html.

12. Centro Nacional de Trasplantes. Estado Actual de Recep-
tores, Donacién y Trasplantes en México: Secretaria de
Salud; [Internet]. 2021 [consultado 13 Dic 2021]. Dispo-
nible en https:/www.gob.mx/cms/uploads/attachment/
file/674491/3erTrimestre2021.pdf.

Enfermeria Nefrolégica 2022. Abr-Jun;25(2):162-167
166



13.

14.

15.

16.

@02

ORIGINAL

Rosado-Alcocer LM et al. https:/doi.org/10.37551/52254-28842022018

Unidad Médica de Alta Especialidad del IMSS, Yucatan:
informe de registros clinicos. Yucatan: Instituto Mexica-
no del Seguro Social; 2016.

Eerhart MJ, Reyes JA, Leverson GE, Danobeitia JS, Blan-
ton CL, Zitur LJ, Chlebeck PJ, Fernandez LA. Kidney
After Liver Transplantation Matched-pair Analysis: Are
Kidneys Allocated to Appropriate Patients to Maximize
Their Survival? Transplantation. 2020;104(4):804-12.
https://doi.org/10.1097/TP.0000000000002870.

Ruiz-George O, Trujillo-Hernandez B, Millan-Guerrero
R, Vazquez-Jiménez C. Isquemia fria prolongada, factor
para rechazo agudo del injerto en trasplante renal cada-
vérico. Cir Ciruj. 2009;77(5):381-4.

Hansson J, Mjornstedt L, Lindnér P. The risk of graft loss
5 years after kidney transplantation is increased if cold
ischemia time exceeds 14 hours. Clin Transplant [Inter-
net]. 2018 [consultado 13 Dic 2021];32(9):1-27. https:/
doi.org/10.1111/ctr.13377.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/

17.

18.

19.

Borroto DG, Machado PJL. Factores influyentes en la
supervivencia de los segundos trasplantes renales. Rev
cubana med. 2018;57(4):1-22.

White SL, Rawlinson W, Boan P, Sheppeard V, Wong G,
Waller K, et al. Infectious Disease Transmission in Solid
Organ Transplantation: Donor Evaluation, Recipient Risk,
and Outcomes of Transmission. Transplant Direct. 2018;
5(1):e416.https://doi.org/10.1097/TXD.0000000
000000852.

Martinez G, Avila S, Méndez M, Budar L, Gonzalez F, Or-
tiz J. Efecto del indice de masa corporal sobre resultados
postrasplante renal. Rev Mex Tras. 2012;1(1):8-14.

Articulo en Acceso Abierto, se distribuye bajo una Licencia Creative Commons Atribucion-NoComercial 4.0 Internacional.

Enfermeria Nefrolégica 2022. Abr-Jun;25(2):162-167
167



“JANDRY LORENZQ"

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 nefrologica. La fecha limite para solicitar la beca es el 30 de junio
de 2022, debiendo remitir las solicitudes al domicilio social de la SEDEN, ajustandose a las
siguientes Bases.

1.- Podran optar a la Beca Jandry Lorenzo, todos aquellos proyectos 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.

2.- Debera enviarse un proyecto detallado del estudio, sin limite de extension, que debe incluir: introduccion (antecedentes y

estado actual del tema), objetivos (hipétesis, si el disefio del trabajo asi lo requiere), metodologia (dmbito, disefio, poblacion
y muestra, instrumentos de medida, recogida de datos y analisis estadistico del estudio), bibliografia, cronograma de trabajo
previsto para la realizacion del estudio y presupuesto estimado del mismo. Se adjuntara dicho proyecto tanto en papel como
en soporte electronico.

3.- Se adjuntara también curriculum vitae abreviado de los solicitantes.
4.~ Para la adjudicacion de la Beca, la Junta Directiva de la SEDEN, nombrara un comité evaluador que se constituird en Jurado y

comunicara el fallo a los solicitantes antes del dia 13 de septiembre de 2022.

La Beca consistira en la entrega de un diploma acreditativo a los becados en la sesion inaugural del 47 Congreso Nacional de
la SEDEN (2022) y una dotacion econdmica que ascenderd 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.

5.- El becado se compromete a finalizar y a hacer entrega del trabajo de investigacion, en la Secretaria de la SEDEN, antes del

dia 13 de septiembre de 2023. 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 método, resultados, discusion y bibliografia. El estudio completo serd presentado en el 48 Congreso de la SEDEN.

6.- El Proyecto final debera ir adaptado a las normas de publicacion de Enfermeria Nefroldgica, para ser incluido 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.

7.- El proyecto no podra ser publicado y/o expuesto en ningin medio ni foro hasta el cumplimiento de los puntos 5 y 6, haciendo

siempre constar que dicho trabajo ha sido galardonado con la Beca Jandry Lorenzo 2022.

8.- La solicitud de la Beca lleva implicita la aceptacion de las Bases, asi como el fallo del Jurado, que sera inapelable.
9.- La Beca puede declararse desierta.

* La dotacion econémica estd sujeta a retencion fiscal

Calle de la Povedilla, 13. Bajo Izq. 28009 Madrid e Tel.: 91 409 37 37  Fax: 91 504 09 77 * seden@seden.org ® www.seden.org



ARTICULO ESPECIAL

Pedreira-Robles G A et al. https:/doi.org/10.37551/52254-28842022019

Necesidades asistenciales durante el estudio de personas

candidatas a donantes de rindén

“PREMIO SEDEN SOBRE DONACION Y TRASPLANTE 2021”

Guillermo Pedreira-Robles'?3, Victoria Morin-Fraile*, Anna Bach-Pascual?, Dolores Redondo-Pachén'®, Marta

Crespo?*®, Paloma Garcimartin®’

1 Servicio de Nefrologia. Hospital del Mar. Barcelona. Espafa

2 Grupo de Investigacion en Cuidados de Enfermeria. Instituto Hospital del Mar de Investigaciones Médicas (IMIM),

Barcelona. Espafa

3 Programa de Doctorado en Enfermeria y Salud. Universidad de Barcelona. Espana
4 Departamento de Enfermeria de Salud Publica, Salud Mental y Maternoinfantil. Grupo de Investigacion en Entornos y

Materiales para el aprendizaje (EMA)

5 Kidney Research Group (GREN). Hospital del Mar Institute for Medical Research (IMIM). Barcelona. Espafia

¢ Direccién Enfermera. Hospital del Mar. Barcelona. Espafia

7 Grupo de Investigacién Biomédica en Enfermedades del Corazén. Hospital del Mar de Investigaciones Médicas (IMIM).

Barcelona. Espafia

Como citar este articulo:

Pedreira-Robles G, Morin-Fraile V, Bach-Pascual A, Redondo-Pachén D, Crespo M, Garcimartin P. Necesidades asistenciales
durante el estudio de personas candidatas a donantes de rifidon. Enferm Nefrol. 2022;25(2):169-181

Victoria Morin Fraile

Correspondencia:
victoriamorinf@ub.edu

RESUMEN

Objetivos: Describir las necesidades asistenciales del candi-
dato a donante de rifién; sus caracteristicas sociodemografi-
cas y clinicas; y analizar los resultados desde una perspectiva
de género.

Material y Método: Estudio observacional descriptivo trans-
versal. Se recogieron datos clinicos; sociodemograficos; y el
numero y tipo de visitas y pruebas realizadas durante el afio
2020.

Resultados: Se incluyeron 60 candidatos a donantes de rifdn
(n=37 mujeres; 61,67%) con una media de 51,98+14,50 afios
y una mediana de 2,5 [RIQ (0,69-5,29)] meses de estudio. 16
(26,67%) fueron aptos para la donacidn, correspondiendo al
14,16% de la actividad en Trasplante Renal (TR) del centro
de referencia. Se requirieron 757 visitas (20,60% de la activi-
dad) de las que 341 (45,05%) fueron visitas con la enfermera.

Aceptacién: 12-03-2022

Recepcién: 21-11-2021 I
Publicacién: 30-06-2022

Se requirieron 423 pruebas (19,60% de la actividad) duran-
te el estudio. Se identificd una media de 1,87+1,35 factores
de riesgo cardiovascular en la muestra analizada, siendo de
1,56+0,81 en los que finalmente fueron donantes. Mas mu-
jeres (n=12; 75%) que hombres (n=4; 25%) fueron finalmente
donantes renales.

Conclusiones: El estudio del candidato a donante de rifién
es complejo e implica el doble de actividad que en el de los
candidatos a receptores de trasplante renal. El proceso fina-
liza en donacion en el 27% de los candidatos estudiados. La
enfermera concentra el 45% de las visitas que se requieren.
Es necesario explorar estrategias para optimizar el proceso
de estudio. Hay diferencias de género en cuanto a la predis-
posicion para estudiarse voluntariamente como candidata a
donante renal.

Palabras clave: trasplante renal; donante vivo; donante de ri-
Aon; gestion en salud; enfermera; género.
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ABSTRACT

Care needs during the study of kidney donor
candidates

Objetives: To describe the care needs of the kidney donor
candidate; the socio-demographic and clinical characteristics;
and to analyse the results from a gender perspective.

Material and Method: Cross-sectional descriptive observa-
tional study. Clinical and socio-demographic data, number
and type of visits and clinical tests performed during 2020
were collected.

Results: Sixty kidney donor candidates (n=37 women;
61.67%) with amean age of 51.98+14.50 years and a median
of 2.5 [RIQ (0.69-5.29)] months of study were included.
16 (26.67%) were eligible for donation, corresponding
to 14.16% of the Renal Transplant (RT) activity of the
reference centre. 757 visits were required (20.60% of the
activity) of which 341 (45.05%) were visits with a nurse.
423 tests (19.60% of the activity) were required during the
study. A mean of 1.87+1.35 cardiovascular risk factors was
identified in the sample analysed, being 1.56+0.81 in those
who were donors. More women (n=12; 75%) than men
(n=4; 25%) were ultimately renal donors.

Conclusions: The study of kidney donor candidates is
complex and involves twice as much activity as that of
kidney transplant recipient candidates. The process ends
in donation in 27% of the candidates studied. The nurse
concentrates 45% of the visits required. Strategies need to
be explored to optimise the study process. There are gender
differences in the predisposition to be studied voluntarily as
a kidney donor candidate.

Keywords: renal transplantation; living donor; kidney
donor; health management; nurse; gender.

INTRODUCCION

La prevencion primaria de la Enfermedad Renal Croénica (ERC)
es la estrategia mas importante que se puede plantear para
esta enfermedad. Fomentar cambios en el estilo de vida, daria
como resultado una poblacion mas saludable, activa, longeva
y con una menor prevalencia de ERC!. Cuando ya se establece
una ERC, con frecuencia se produce progresién hacia etapas
mas avanzadas, siendo necesario considerar alguna de las Téc-
nicas de Sustitucion Renal (TSR). Se ha descrito extensamente
que el Trasplante Renal (TR), especialmente el TR de Donante
Vivo (TRDV), es la mejor modalidad de tratamiento al haber re-
portado mayores beneficios en cuanto a supervivencia, calidad
de vida y, también, beneficios coste-eficiencia para el conjunto
del sistema sanitario?. A pesar de esto, el acceso al trasplante
aun esta limitado por la disponibilidad de 6rganos® y los datos

Pedreira-Robles G A et al. https://doi.org/10.37551/52254-28842022019

actuales situan a las personas en espera para recibir un TR muy
por encima de esta disponibilidad*.

Con el objetivo de desarrollar y evaluar estrategias para incre-
mentar el acceso al TR, se han explorado diferentes vias para
incrementar la donacion en vida®¢, y, de igual forma, se han
descrito y analizado los riesgos a corto y largo plazo que asu-
men los donantes de rifndn con el acto de proceder a una ne-
frectomia®?®, La practica de la donacion en vida se basa en los
principios éticos de beneficencia y no maleficencia, avalados
por un estudio minucioso orientado a valorar la salud global
y renal, que busca garantizar la seguridad en el proceso qui-
rdrgico a corto plazo y en la salud renal y cardiovascular en los
futuros afnos de vida%°.

Existe un vacio en la literatura en relacién con las necesidades
asistenciales que hay en el estudio de los donantes de rifién.
Estimar que requiere el proceso de estudio como candidato a
donante de rifdn (cDR) permitira un mayor entendimiento por
parte de los profesionales implicados y generara la oportunidad
de aportar esta informacion al proceso de educacion. A la vez,
podremos aportar evidencia en el terreno de las estrategias
marcadas de profundizar en el conocimiento del TRDV para
una poblacién cada vez mas extensa y en la que se ha demos-
trado un notable beneficio®’.

Se plantea como objetivo principal describir las necesidades
asistenciales que se derivan del estudio de cDR. Como obje-
tivos secundarios, se plantea describir las caracteristicas so-
ciodemograficas y clinicas de los cDR estudiados en un centro
trasplantador durante el aflo 2020, asi como analizar los resul-
tados mediante una perspectiva de género.

MATERIALY METODO

Disefio del estudio

Estudio observacional, unicentrico, descriptivo y de corte
transversal.

Ambito del estudio

El estudio del cDR en el Hospital del Mar de Barcelona esta
organizado por el servicio de nefrologia que acoge y coordina
todas las fases necesarias para una correcta valoracion, basada
en los principios ético-legales y de calidad necesarios”*. En el
mismo, intervienen otras especialidades que actuaran en fun-
cién de que este estudio avance favorablemente y/o en fun-
cion de las necesidades derivadas de la persona.

En primer lugar, el cDR expresa el deseo de iniciar el estudio y
establece un primer contacto telefénico con la enfermera de
acceso al TR. Este contacto tiene por objeto informar sobre el
proceso que se desea iniciar, valorar motivaciones y expecta-
tivas y revisar profundamente los datos clinicos disponibles,
previo consentimiento. En esta entrevista, si la persona esta
interesada, no hay ninguna contraindicacién absoluta y acepta,
se pacta una primera fase del estudio con una analitica general
de sangre y orina, una ecografia abdominal, una primera visita
formal con la enfermera de acceso al TR y una primera visita
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con la nefréloga de acceso al TRDV. Ese mismo dia se propor-
ciona toda la informacién necesaria en relacion con la donacién
de riiidn en vida y se evalian médicamente los resultados de
este estudio preliminar para que las partes implicadas puedan
acordar proseguir con mas estudios que permitan un conoci-
miento mas extenso de la salud de la persona y su idoneidad
para proceder a la nefrectomia para facilitar un TRDV. Supe-
rada esta segunda fase, se revisan y comentan los resultados
hallados y, de ser favorables y si la persona acepta, se continta
con las valoraciones por los diferentes especialistas implicados
(urologia y anestesia necesariamente) y se completa el estudio
con la fase ético-legal que incluye la revision del estudio por
un médico ajeno a la unidad de TR, la valoracién por el comité
de ética asistencial del centro y la comparecencia judicial para
declarar la intencién de proceder a la donacién.

Este planteamiento estandar se adapta a las necesidades de
cada persona y a sus caracteristicas y se completa en funcién
de los acuerdos pactados con ella, su entorno y los profesio-
nales implicados, siempre respetando la normativa legal vigen-
tel?14, Las valoraciones requeridas implican diferentes visitas
que, en este estudio, vamos a entender como el contacto indi-
vidual entre la persona y un profesional, ya sea de manera pre-
sencial o no presencial, y sin tener en cuenta que en un mismo
dia pueden concentrarse diferentes visitas. Ademas, son ne-
cesarias pruebas y exploraciones complementarias, recogidas
en las guias de practica clinica de referencia”®, solicitadas y
valoradas por los médicos y cirujanos implicados en el estudio
y entendidas como cualquier acto que aporte informacion cli-
nica sobre la persona. Por otro lado, es igualmente preciso un
proceso formativo protocolizado para que el cDR reconozca
y entienda todos los procesos antes, durante y después de la
donacion y esté plenamente capacitado para una toma de de-
cisiones informada.

Poblacion a estudio

Se incluyeron los datos retrospectivos de todas las personas
que fueron valoradas como cDR en las consultas de acceso al
TR del Hospital del Mar de Barcelona durante el afio 2020. Se
excluyé del andlisis a los cDR que no tenian una decision final
sobre su idoneidad como donantes de rifldn y que continuaban
en fases iniciales del estudio al final de 2020.

Variables y recogida de datos

La recogida de datos se llevé a cabo en mayo de 2021, a través

de la historia clinica informatizada del centro de referencia, re-

gistrando las siguientes variables:

® Sociodemograficas: Género; edad; actividad laboral; lugar de
nacimiento; lugar de residencia; relacion del donante con el
receptor.

® Clinicas: Infecciones de orina recurrentes; asma o enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica; ansiedad o depresion;
otras patologias halladas o acompanantes.

¥ Factores de Riesgo Cardiovascular (FRCV): Hipertension ar-
terial; dislipemia; diabetes mellitus; indice de masa corporal;
sedentarismo; habito tabaquico.

® Tiempo de estudio e implicaciones: Dias de estudio; apto
para la donacidn; causas que contraindican la donacién; Tra-
tamiento Renal Sustitutivo (TRS) del candidato a receptor; fil-

trado glomerular estimado del receptor sin necesidad de TRS
en la primera visita; filtrado glomerular estimado del receptor
sin necesidad de TRS en la visita final.

= Numero y tipo (presencial o no presencial) de visitas realiza-
das como parte de la valoracion.

= Numero y tipo de pruebas y exploraciones complementarias
realizadas.

La seleccion de estas variables se resolvié tras la revision ex-
haustiva de la literatura de referencia®1%'41> y por consenso
entre los miembros del equipo investigador estimando que de-
tallan completamente la muestra a definir.

Andlisis

Los resultados se registraron y analizaron mediante una base
de datos creada por el equipo de investigacién con el programa
IBM SPSS statistics versién 26 (IBM Corporation). Se realizé un
andlisis descriptivo de las variables estudiadas, mostrando las
frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas,
media y desviacion estandar para las cuantitativas en caso de

seguir una distribucién normal, y mediana y rango intercuartili-
co en caso de distribucién no normal.

Para el analisis comparativo de las variables, se utilizé la prueba
de la chi-cuadrado de Pearson para comparar la distribucion
de las variables cualitativas con la V de Cramer como medida
del tamano del efecto. Se utilizé la prueba T de Student para
determinar si existe diferencia entre las variables cuantitativas.
p <0,05 se considerd un valor estadisticamente significativo.
Parala V de Cramer, los valores inferiores a 0,1 se consideraron
nulos para el tamano del efecto, los valores entre 0,1 y 0,29 se
consideraron pequefos para el tamafio del efecto, los valores
entre 0,3 y 0,49 como medianos y los 20,5 como grandes para
el tamano del efecto.

Consideraciones éticas

Este articulo esta recogido en el marco del proyecto de tesis
doctoral del investigador principal con titulo “La Enfermera de
Practica Avanzada en la construccién del mapa de cuidados de
la persona candidata a Trasplante Renal”, aprobado por el Co-
mité Etico de Investigacion Clinica del Parc de Salut Mar (nim.
2020/9418/1).

RESULTADOS

Durante el afio 2020 se valoraron 60 cDR que cumplian con los
criterios de inclusion y exclusion para el estudio. Esta muestra
corresponde al 10,49% de las personas evaluadas en las con-
sultas de acceso al TR. La seleccion de la muestra se presenta
enla figura 1.

Andlisis de las variables sociodemograficas y clinicas

Las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la muestra
analizada se presentan en la tabla 1.

Se hallé una media de 1,87+1,35 FRCV entre la muestra anali-
zada, siendo esta superior en los cDR aptos (2,50+1,32) que en
los no aptos (1,64+1,30) en el momento de la primera visita.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los candidatos a donantes de rifién estudiados durante el afo 2020.

Aptos para la donacion | No aptos para la donacion | p-valor | V de Cramer TOTAL
(n=16) (n=44) (n=60)
Género (n; %)
Mujer 12 (75%) 25 (56,8%) 0,2 0,165 37 (61,7%)
Hombre 4 (25%) 19 (43,2%) 23 (38,3%)
Edad (media; DE) [afios] 53,6 (£10,2) 51,4 (+15,8) 0,601 - 51,98 (£14,5)
Activo laboralmente (n; %) 9 (56,3%) 25 (56,8%) 0,969 0,005 34 (56,6%)
Lugar de nacimiento (n; %)
Espaia 14 (87,5%) 27 (61,4%) 0,066 0,248 41 (68,3%)
Fuera de Espana 2(12,5%) 17 (38,6%)
Europa 1(6,25%) 1(2,3%) - - 2(3,3%)
Africa del norte 0 (0%) 5(11,4%) - - 5(8,3%)
Latinoamérica 1(6,25%) 11 (25%) - - 12 (20%)
Lugar de residencia (n; %)
Barcelona Ciudad 4 (25%) 15 (34,1%) 0,972 0,117 19 (31,7%)
Barcelona Provincia 10 (62,5%) 20 (45,5%) 30 (50%)
Cataluna 1(6,3%) 4(9,1%) 5(8,3%)
Resto de Espana 0 1(2,3%) 1(1,7%)
Fuera de Espana 1(6,3%) 4(9,1%) 5(8,3%)
Relacién del donante con el receptor (n; %)
Esposa/o 8 (50%) 17 (38,6%) 0,364 0,307 25 (41,7%)
Hermana/o 3(18,8%) 6(13,6%) 9 (15%)
Hija/o 1(6,3%) 8(18,2%) 9 (15%)
Madre/Padre 3(18,8%) 3(6,8%) 6 (10%)
Amiga/o 0 6(13,6%) 6 (10%)
Otro familiar 1(6,3%) 4(9,1%) 5(8,3%)
Tiempo de estudio (mediana; RIQ) [meses] 5,6 [3,1; 8,4] 1,7 [0,3; 3,5] 0,502 - 2,5[0,7; 5,3]
Aptos para la donacién (n; %) 16 (100%) - - - 16 (26,7%)
Causas que contraindican la donacién (n; %)
Factores de Riesgo Cardiovascular - 9 (20,5%) - - 9 (15%)
Funcién Renal baja - 7 (15,9%) - - 7 (11,7%)
Enfermedad fisica - 6 (13,6%) - - 6 (10%)
Enfermedad mental - 4(9,1%) - - 4 (6,7%)
No desea continuar con el estudio - 6 (13,6%) - - 6 (10%)
Otro donante valido - 5(11,4%) - - 5(8,3%)
Incompatibilidad HLA sin deseo de cruce - 4(9,1%) - - 4 (6,7%)
Alteracién anatomica - 2 (4,6%) - - 2 (3,3%)
Fallecimiento del receptor - 1(2,3%) - - 1(1,7%)
TRS en la primera visita del candidato a receptor (n; %)
ERCA pre-TRS 10 (62,5%) 11 (25%) - - 21 (42%)
TR 1(6,3%) 2(4,6%) - - 3 (6%)
HD 3(18,8%) 17 (38,6%) - - 20 (40%)
DP 2(12,5%) 3(6,8%) - - 5(10%)
FGe MDRD-4 del receptor sin necesidad
de TRS en la primera visita (media; DE) T [ml/min] 13,6 (£6,6) 15,1 (+3,2) 0,379 - 14,6 (+4,5)
FGe MDRD-4 del receptor sin necesidad
de TRS en la visita final (media; DE) 1 [ml/min] 10,2 (+4,9) 13,8 (+2,7) 0,04 * - 12,6 (£3,9)
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Aptos para la donaciéon | No aptos para la donacién | p-valor | V de Cramer TOTAL
(n=16) (n=44) (n=60)
Factores de Riesgo cardiovascular
Hipertension Arterial (n; %) 4 (25%) 14 (31,8%) 0,61 0,066 18 (30%)
Dislipemia (n; %) 7 (43,8%) 9 (20,5%) 0,071 0,233 16 (26,7%)
Diabetes Mellitus (n; %) 0 3 (6,8%) 0,284 0,138 3 (5%)
IMC en la primera visita (media; DE) [Kg/m?] 30,75 (+4,8) 28,1 (+5,3) 0,078 - 28,77 (£5,3)
IMC>30 en la primera visita (n; %) [Kg/m?] 11 (68,8%) 14 (31,8%) 0,01 * 0,331 25 (41,7%)
IMC en la visita pre-donacién (media; DE) [Kg/m?] 30,13 (+4,8) - - - -
IMC>30 en la visita pre donacion (n; %) [Kg/m?] 7 (43,8%) - - - -
Sedentarismo en la primera visita (n; %) 10 (62,5%) 20 (45,5%) 0,243 0,151 30 (50%)
Sedentarismo en la visita pre-donacion (n; %) 5(31,3%) - - - -
Habito tabaquico activo en la primera visita (n; %) 8 (50%) 12 (27,3%) 0,099 0,213 20 (40,8%)
Habito tabaquico activo en la visita pre-donacion (n; %) 2(12,5%) - - - -
Otras comorbilidades clinicas
Asma / EPOC (n; %) 3(18,8%) 2 (4,6%) 0,078 0,227 5(10,2%)
Infecciones de orina recurrentes (n; %) 8 (50%) 6(13,6%) 0,003 * 0,380 14 (28,6%)
Ansiedad / Depresion (n; %) 6 (37,5%) 5(11,4%) 0,021 * 0,299 11 (22,5%)

1 Datos disponibles en 32 candidatos a receptores de TRDV que estaban en fase ERCA pre TRS.

* Diferencia entre los grupos estadisticamente significativa.

DE (desviacion estandar); DP (Dialisis Peritoneal); EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica); EBCA (Enfermedad Renal Crénica Avanzada); FGe MDRD-4 (Filtrado Glomeru-
lar estimado); HD (Hemaodialisis); HLA (acrénimo en inglés de antigenos leucocitarios humanos); IMC (Indice de Masa Corporal); RIQ (Rango intercuartilico); TRS (Tratamiento Renal
Sustitutivo.

= La media de los FRCV pre-donacién entre los cDR aptos
e ! oy egrnions fue de 1,56+0,81, disminuyendo 0,94 puntos respecto a la
trasplante renal (TR) complemenzrias primera determinacién y siendo la obesidad y el tabaquismo
los Unicos FRCV que pueden haber desaparecido. De los
cDR descartados, el 20,45% (n=9) fueron no aptos por la
agregacion de FRCV y/o con afectacion en dérganos diana
y/o con mal control de los mismos, configurandose como la
primera causa de desestimacion para la donacion.

Estudio como
candidato a donante
de ririon (cDR)

489 personas valoradas No
como candidatos a

pTE— El grupo c{e cDR aptos_para la c’iqnacién prgsgntaban mayor
estudiadas como cDR para prevalencia de alteraciones clinicas (no limitantes para la
66 candidtos a TR donacién) como infecciones recurrentes o sintomas de dis-
confort emocional, entre otros, frente al grupo de no aptos.

Se detectaron 4 (6,66%) cDR con enfermedad incidente no
conocida antes del estudio, requiriendo tratamiento médico
y/o quirudrgico e imposibilitando proseguir con el estudio.

S B e Tiempo de estudio e implicaciones

49%) cDR para i . . . . .

candidatos a TR e e El tiempo de estudio y sus implicaciones se presentan en la
tabla 1. Las principales causas para considerar no apto a un

cDR fueron estrictamente clinicas (n=28; 63,63%), contem-

plando otras causas no médicas como motivos de exclusién
(n=16; 36,36%).

Cumple criterios
deinclusiony
exclusion

23 DR para 16
candidatos a TR

Aptos para la
donacién

Globalmente, la tasa de Filtracion Glomerular (FG) estimado

( P )( . ) por MDRD-4 para los candidatos a receptor de TRDV, que

canddatosaTR cnddatosaTR no precisaban de TSR, disminuyé 2ml/min durante el tiem-

po de estudio, siendo esta disminucién mas acusada en los

candidatos a receptores con donante apto que completaron
Figura 1. Diagrama de flujo para la inclusion de los participantes. todo el proceso de estudio y preparacion.
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Tabla 2. Visitas realizadas con los candidatos a donantes de rifidén en el afio 2020.

Aptos para la donacién (n=16) | No aptos para la donacion (n=44) p-valor TOTAL (n=60)
Visitas Enfermeria (n; %) 161 (37,7%) 180 (54,56) - 341 (45,1%)
Presenciales 72 (16,9%) 73(22,1%) < 0,001 * 145 (19,2%)
No presenciales 89 (20,8%) 107 (32,4%) < 0,001 * 196 (26%)
Visitas Nefrologia (n; %) 131 (30,7%) 127 (38,5%) - 258 (34,1%)
Presenciales 34 (8%) 34 (10,3%) < 0,001 * 68 (9%)
No presenciales 97 (22,7%) 93 (28,2%) < 0,001 * 190 (25,1%)
Visitas Urologia (n; %) 34 (8%) 10 (3%) - 44 (5,8%)
Presenciales 18 (4,2%) 7 (2,1%) < 0,001 * 25(3,3%)
No presenciales 16 (3,8%) 3(0,9%) < 0,001 * 19 (2,5%)
Visitas Anestesia (n; %) 19 (4,5%) 0 - 19 (2,5%)
Presenciales 16 (3,8%) 0 < 0,001 * 16 (2,1%)
No presenciales 3(0,7%) 0 < 0,001 * 3(0,4%)
Visitas Comité de Trasplante (n; %) 19 (4,5%) 6(1,8%) < 0,001 * 25 (3,3%)
Visitas Cardiologia (n; %) 4 (0,9%) 1(0,3%) 0,261 5(0,7%)
Visitas Psicologia (n; %) 3(0,7%) 1(0,3%) 0,130 4(0,5%)
Visitas Neumologia (n; %) 4 (0,9%) 0 (0%) 0,104 4 (0,5%)
Visitas Endocrinologia (n; %) 2(0,5%) 0 (0%) 0,160 2 (0,3%)
Visitas Digestivo (n; %) 0 2(0,6%) 0,333 2 (0,3%)
Visitas Psiquiatria (n; %) 1(0,2%) 0 0,333 1(0,1%)
Visitas Dermatologia (n; %) 1(0,2%) 0 0,333
Visitas fase ético-legal (n; %) - - -
Nefréloga ajena a la UTR 16 (3,8%) 1(0,3%) <0,001* 17 (2,3%)
Comité de ética 16 (3,8%) 1(0,3%) < 0,001 * 17 (2,3%)
Comparecencia judicial 16 (3,8%) 1(0,3%) < 0,001 * 17 (2,3%)
TOTAL (n; %) 427 (56,4%) 330 (43,6%) < 0,001 * 757 (100%)

Visitas realizadas

En la tabla 2 se presenta el tipo y modalidad de las 757 visitas
requeridas para los 60 estudios incluidos. Estas visitas corres-
ponden al 20,60% del total de la actividad llevada a cabo en las
consultas de acceso al TR.

Los cDR que fueron aptos para la donacién tuvieron una media
de 12,88+3,01 visitas presenciales y una media de 13,81+5,29
visitas no presenciales, frente a una media de 2,75+2,49 visitas
presenciales y 4,75+3,54 visitas no presenciales para los cDR
no aptos (p<0,001).

Pruebas y exploraciones complementarias realizadas

En la tabla 3 se presentan las 423 pruebas y exploraciones
complementarias realizadas en el estudio de los 60 cDR anali-
zados. Estas pruebas y exploraciones complementarias corres-
ponden al 19,60% del total de la actividad llevada a cabo en el
estudio de acceso al TR.

Para el estudio de los 16 cDR aptos para la donacién se re-
quirié de una media de 14,38+3,59 pruebas y exploraciones
complementarias, frente a una media de 4,39+5,49 pruebas y
exploraciones complementarias para el estudio de los 44 cDR
no aptos (p<0,001).

Analisis mediado por perspectiva de género

El andlisis mediado por perspectiva de género se presenta en
la tabla 4. El deseo de iniciar el estudio como candidatas a do-
nantes de rifdn fue expresado por mas mujeres que hombres
(61,67% vs 38,33%). En la misma linea, mas mujeres finalizaron
el proceso en donacién.

Un 45,95% de las mujeres eran de origen extranjero en compa-
raciéon con el 8,7% de los hombres (p=0,022). Se presentaron
como cDR mas mujeres que hombres de fuera de la provincia
de Barcelona (32% vs 15,79%).

No se obtuvieron diferencias significativas en los FRCV nien la
visita inicial ni en las de seguimiento.

Las mujeres necesitaron de un tiempo de estudio mayor en
comparacién con los hombres, con una media de 13,41+10,94
visitas y 8,05+7,15 pruebas complementarias para completar
el estudio, mientras que los hombres requirieron una media
de 11,35%9,90 visitas y 5,43+5,73 pruebas complementarias
(p=0,466; p=0,124, respectivamente).
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Tabla 3. Pruebas y exploraciones complementarias realizadas con los candidatos a donantes de rifidon en el afio 2020.

Tipo de prueba Aptos para la donacion No aptos para la donacién p-valor TOTAL
(n=16) (n=44) (n=60)
Analiticas (n; %) 49 (21,3%) 48 (24,9%) <0,001 * 97 (23,4%)
Prueba cruzada (n; %) 25 (10,9%) 15 (7,8%) < 0,001 * 40 (10,1%)
Ecografia abdominal (n; %) 16 (7%) 23(11,9%) 0,065 39 (9,8%)
Angiotomografia computarizada abdominal (n; %) 16 (7%) 12 (6,2%) 0,001 * 28 (7%)
Tomografia computarizada de térax (n; %) 2 (0,9%) 3(1,6%) 0,543 5(1,3%)
Radiografia de térax (n; %) 17 (7,4%) 9 (4,7%) <0,001* 26 (6,5%)
Ecografia de térax (n; %) 1(0,4%) 0 0,333 1(0,3%)
Ecocardiografia (n; %) 11 (4,8%) 13 (6,7%) 0,020 * 24 (6%)
Electrocardiograma (n; %) 20 (8,7%) 14 (7,3%) < 0,001 * 34 (8,5%)
Ecografia transesofagica (n; %) 1(0,4%) 0 0,333 1(0,3%)
Elastografia (n; %) 1(0,4%) 0 0,333 1(0,3%)
Colonoscopia (n; %) 1(0,4%) 0 0,333 1(0,3%)
Holter de tension arterial (n; %) 18 (7,8%) 14 (7,3%) 0,002 * 32 (8%)
Ecografia de troncos supra aérticos (n; %) 5(2,2%) 6(3,1%) 0,306 11 (2,8%)
Renograma (n; %) 4(1,7%) 13 (6,7%) 0,126 17 (4,3%)
Cistoscopia (n; %) 0 1(0,5%) 0,537 1 (0,3%)
Resonancia magnética de abdomen (n; %) 1(0,4%) 0 0,333 1(0,3%)
Resonancia magnética de columna (n; %) 1(0,4%) 0 0,333 1(0,3%)
Polisomnografia (n; %) 1(0,4%) 0 0,333 1 (0,3%)
Pruebas de funcion respiratoria (n; %) 7 (3%) 5(2,6%) 0,083 12 (3%)
Pruebas de alérgenos (n; %) 1(0,4%) 0 0,333 1(0,3%)
Biopsia de piel (n; %) 1(0,4%) 0 0,333 1(0,3%)
Test de sangre oculta en heces (n; %) 9 (3,9%) 2 (1%) 0,001 * 11 (2,8%)
Andlisis del antigenos prostatico especifico (PSA) (n; %) 0 1(0,5%) 0,537 1(0,3%)
Citologia (n; %) 11 (4,8%) 7 (3,6%) 0,003 * 18 (4,5%)
Mamografia (n; %) 11 (4,8%) 7 (3,6%) 0,003 * 18 (4,5%)
TOTAL (n; %) 230 (54,4%) 193 (45,6%) < 0,001 * 423 (100%)

DISCUSION

Este estudio describe las caracteristicas sociodemograficas y
clinicas, asi como las necesidades asistenciales que se derivan
del estudio de personas candidatas a donantes de rifén. Tam-
bién se ha realizado una aproximacién a los resultados desde
una perspectiva de género.

En cuanto a las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de
los cDR, la literatura de referencia apunta a que el riesgo de
complicaciones y/o ERC a largo plazo varia considerablemente
en funcidn de las comorbilidades previas a la donacion®®. Asi
pues, es de suma importancia que los posibles cDR se sometan
a un estudio adecuado antes de la donacién, en funcién de sus
caracteristicas demograficas y de salud, que permita estable-
cer un riesgo muy bajo para considerar a la persona apta para
la donacidn®1%%, En el presente andlisis se muestran los reque-
rimientos del estudio del cDR, implicando el doble de activi-

dad que el de los candidatos a receptores de TR. Como hemos
visto, el grupo de donantes representa el 10,49% del total de
personas evaluadas en las consultas de acceso al TR, con un
total del 20,60% de las visitas realizadas y un total del 19,60%
de las pruebas y exploraciones complementarias realizadas. De
esta manera, en el contexto analizado, un cDR consume 2 ve-
ces mas recursos que un candidato a receptor.

Una vez se procede a la nefrectomia benigna para facilitar un
TRDV, varios estudios han mostrado que el riesgo de ERC a 15
afios para el donante es menor al 1%, siendo ligeramente supe-
rior en ciertas poblaciones, como en hombres jévenes de raza
negra'” o en donantes que cumplen criterios de obesidad*>8,
Los datos que presenta la literatura de referencia no sugieren,
aunque es una conclusién controvertida, un aumento en los
FRCV post donacién ni mayor riesgo de efectos cardiovascula-
res, en comparacion con la poblacién comin®. Tampoco existe
un mayor riesgo de otras enfermedades crénicas importantes
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o de resultados psicosociales adversos?. Es asi como, nueva-
mente, la correcta y exhaustiva evaluacion antes de la dona-
cion se hace indispensable y se configura como el pilar de los
programas de trasplante renal de donante vivo?:, especialmen-
te en una poblacién como la que hemos presentado que puede
cumplir con ciertos criterios que aumenten el riesgo de estos
eventos y que los clasifiquen como no aptos para la donacion
en un volumen importante (>70%).

Aungue el TRDV se asocia con un periodo de espera para el
trasplante mas corto y un mejor resultado en cuanto a su-
pervivencia y calidad de vida, no todas las personas con ERC
candidatas a trasplante tienen esta oportunidad??. En nuestros
analisis, solo el 11,54% de todos los candidatos a receptor de

Pedreira-Robles G A et al. https://doi.org/10.37551/52254-28842022019

TR evaluados durante el 2020 tuvieron la oportunidad de esta
modalidad de tratamiento, siendo realmente efectiva en el
2,80% de los casos y representando el 14,16% de la actividad
trasplantadora del centro explorado.

En la misma linea, la Organizacion Nacional de Trasplantes
(ONT) en Espafia en su “Plan de accion para la mejora de la
donacion y el trasplante de érganos”? identifica ciertas barre-
ras para el TRDV: falta de informacién a pacientes y familiares
sobre el TRDV; complejidad en los tramites legales-adminis-
trativos en la donacién de vivo; necesidad de mejora en la
seguridad y proteccion del donante vivo; e incompatibilidad
donante-receptor. Una de las causas que se apunta esta rela-
cionada con el nivel socioecondmico y educativo, encontran-

Tabla 4. Anélisis mediado por perspectiva de género.

Mujeres (n=37; 61,67%) Hombres (n=23; 38,33%) p-valor | V de Cramer
Edad (media; DE) [afios] 51,35 (x15) 53 (+13,9) 0,672 -
Activo laboralmente (n; %) 19 (51,4%) 15 (65,2%) 0,292 0,136
Lugar de nacimiento (n; %)
Espana 20 (54,1%) 21(91,3%) 0,022 * 0,316
Fuera de Espafa 17 (46%) 2(8,7%)
Europa 1(2,7%) 1(4,4%) - -
Africa del norte 5(13,5%) 0 - -
Latinoamérica 11 (29,7%) 1(4,4%) - -
Lugar de residencia (n; %)
Barcelona Ciudad 10 (27%) 9 (39,1%) 0,321 0,285
Barcelona Provincia 19 (51,4%) 11 (47,8%)
Cataluna 3(8,1%) 2(8,7%)
Resto de Espaia 0 1(4,4%)
Fuera de Espana 5(13,5%) 0
Relacién del donante con el receptor (n; %)
Esposa/o 16 (43,2%) 9 (39,1%) 0,544 0,267
Hermana/o 4 (10,8%) 5(21,3%)
Hija/o 6(16,2%) 3 (13%)
Madre/Padre 5(13,5%) 1(4,4%)
Amiga/o 2 (5,4%) 4(17,4%)
Otro familiar 4 (10,8%) 1(4,4%)
Tiempo de estudio (mediana; RIQ) [dias] 80 [RIQ 15,5; 186,5] 62 [RIQ 40; 118] 0,991 -
Aptos para la donacién (n; %) 12 (32,4%) 4(17,4%) 0,2 0,165
Causas que contraindican la donacién (n; %)
Factores de Riesgo Cardiovascular 4 (10,8%) 5(21,7%) 0,527 0,375
Funcién Renal baja 5(13,5%) 2 (8,7%)
Patologia fisica 3(8,1%) 3 (13%)
Patologia mental 1(2,7%) 3 (13%)
No desea continuar con el estudio 5(13,5%) 1(4,4%)
Otro donante valido 3(8,1%) 2 (8,7%)
Incompatibilidad HLA sin deseo de cruce 3(8,1%) 1(4,4%)
Alteracion anatémica 1(2,7%) 1(4,4%)
Fallecimiento del receptor 0 1(4,4%)
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Mujeres (n=37; 61,67%) | Hombres (n=23; 38,33%) p-valor | V de Cramer
Factores de Riesgo cardiovascular
Hipertension Arterial (n; %) 9 (24,3%) 9 (39,1%) 0,224 0,157
Dislipemia (n; %) 10 (27%) 6(26,1%) 0,855 0,024
Diabetes Mellitus (n; %) 2 (5,4%) 1(4,4%) 0,936 0,010
IMC en la primera visita (media; DE) [Kg/m?] 29,3 (£5,4) 27,9 (£5,1) 0,304 -
IMC > 30 en la primera visita (n; %) [Kg/m?] 17 (46%) 8 (34,8%) 0,394 0,110
IMC en la visita pre-donacién (media; DE) [Kg/m?] t 29,7 (£5,4) 31,31 (x2,3) 0,588 -
IMC > 30 en la visita pre donacion (n; %) [Kg/m?] t 5(41,7%) 2 (50%) - -
Sedentarismo en la primera visita (n; %) 23 (62,2%) 7 (30,4%) 0,017 * 0,309
Sedentarismo en la visita pre-donacion (n; %) t 4 (33,3%) 1(25%) 0,755 0,078
Habito tabaquico activo en la primera visita (n; %) 8(21,6%) 12 (52,2%) 0,015 * 0,315
Habito tabaquico activo en la visita pre-donacion (n; %) T 2(16,7%) 0 0,383 0,218
Otras comorbilidades clinicas
Infecciones de orina recurrentes (n; %) 12 (32,4%) 2(8,7%) 0,035 * 0,273
Ansiedad/Depresion (n; %) 8(21,6%) 3(13%) 0,404 0,108
Asma/EPOC (n; %) 1(2,7%) 4(17,4%) 0,045 * 0,258

1 Datos disponibles en 32 candidatos a receptores de TRDV que estaban en fase ERCA pre TRS.

* Diferencia entre los grupos estadisticamente significativa.

DE (desviacion estandar); DP (Dialisis Peritoneal); EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica); ERCA (Enfermedad Renal Cronica Avanzada); FGe MDRD-4 (Filtrado
Glomerular estimado); HD (Hemodialisis); HLA (acronimo en inglés de antigenos leucocitarios humanos); IMC (Indice de Masa Corporal); RIQ (Rango intercuartilico); TRS

(Tratamiento Renal Sustitutivo).

do que aquellas personas con niveles mas altos tienen una
probabilidad significativamente mayor de tener un cDR?2. Se
han explorado posibles soluciones?*, entre las que destacan:
el desarrollo de una red de pacientes mentores para apoyar
y educar a familias y pacientes con ERC para que exploren la
posibilidad de un trasplante de rindn de donante vivo desde
una perspectiva vivida; politicas de reembolso para cubrir los
gastos que se puedan derivar del estudio, la donacién y el se-
guimiento post donacion; y la asociacidon con empresas de se-
guros para mejorar la eficiencia en el proceso de evaluacion de
donantes y receptores.

A nivel financiero, la cobertura econdémica del donante en Es-
pafna estd vinculada a la de su receptor y los procedimientos
médicos relacionados con la extraccion no seran, en ningun
caso, gravosos para el donante vivo ni para la familia®. Esto,
se aplica también al donante internacional que procede de un
pais distinto al del candidato a receptor y que, a pesar de
tener garantizada la cobertura a nivel econdmico-legislati-
vo, tiene impedimentos asociados a la distancia?. El coste
de desplazamientos y bajas laborales no estd contemplado
y, en algunos contextos, se ha descrito como penoso®?.
Esto es algo a tener en cuenta en una poblacién que ma-
yoritariamente procedia de fuera de la ciudad del centro de
referencia (50%), de la provincia (8,33%), de la comunidad
auténoma (1,67%), e incluso del pais (8,33%). Ademas, pre-
dominantemente se ha descrito una edad para estar activo
laboralmente (51,98+14,50 afios) y estarlo en la mayoria de
los casos analizados (56,57%). Como acciones a explorar, se
ha propuesto utilizar centros cercanos al cDR para realizar
las pruebas y exploraciones del estudio y/o concentrarlas
en un mismo dia para minimizar los desplazamientos y, por

ende, las consecuencias financieras y de tiempo que conlle-
van?8,

A la vez, también se ha profundizado en estrategias para
hacer mas eficiente el proceso de estudio de los cDR, tal y
como exigen las guias de practica clinica mas actuales®° y
como se ha reportado también de la propia voz de los do-
nantes?® y los profesionales implicados?”?°. A pesar de que
hemos encontrado una mediana de 5,6 meses para com-
pletar el estudio de los cDR en nuestro caso y que esta es
considerablemente inferior a otros centros que utilizan una
metodologia similars®3!, hay centros que completan el grue-
so del estudio del donante en 1 dia®, siendo esta optimi-
zacion beneficiosa para donantes, receptores, profesionales
y el sistema de salud. Como hemos visto, la duracion de la
evaluacion del cDR es variable y puede ser prolongada e in-
fluida por el deseo de donante y receptor, la funcién renal
del receptor y caracteristicas laborales o familiares entre
otras. El andlisis que presentamos reporta las necesidades
asistenciales anuales que implican estos estudios y estd me-
jor comprensién puede propiciar iniciativas de mejora en la
calidad, que reduzcan retrasos innecesarios y optimicen el
proceso de valoracion.

En la misma linea, se ha explorado, en articulos previos,
la necesidad de desarrollar estrategias educativas con los
cDR con el objetivo de, por un lado, estar completamente
informados de los riesgos peri-operatorios y después de la
donacion®”® y, por otro lado, con el objetivo de controlar
los factores de riesgo que pueden favorecer la aparicién
de problemas de salud a corto y largo plazo®*. Hemos visto
como, durante el periodo de estudio analizado, las personas
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candidatas a donantes de rifidn que fueron aptas para este
cometido, mejoraron sus caracteristicas clinicas descritas
respecto a la primera visita. No se ha relacionado directa-
mente este hallazgo con las intervenciones realizadas por
parte del equipo asistencial, con las propias motivaciones
y expectativas personales o con cualquier otro factor que
hubiera podido intervenir en esta mejoria, siendo quizas la
suma de todas ellas lo que finalmente ha propiciado el cam-
bio, como apunta la literatura de referencia®. Igualmente, la
literatura de referencia apunta a que las estrategias educa-
tivas son poco frecuentes y no estan estandarizadas para la
poblacién a estudio®3%4, a pesar de que si se apunta al posi-
ble beneficio que podria suponer el hecho de instaurarlas de
manera formal y estandarizada, a largo plazo (no solo antes
de la donacién) y utilizando las facilidades que permiten las
nuevas tecnologias en el sistema de comunicacién entre
profesionales y pacientes34%, Ademas, esto puede favorecer
no solo a los propios donantes, dotandolos de mayory mejor
informacién y capacidad de auto-cuidado, sino que también
se ha referenciado un beneficio indirecto para los receptores
y para el sistema sanitario, debido a que un mejor autocui-
dado de las personas candidatas a donantes podria propiciar
un mejor estado de salud y un incremento de esta modali-
dad de tratamiento, facilitando el TR preventivo en personas
con ERC que alun no necesitan TRS y, consecuentemente,
revirtiendo positivamente en el ahorro econémico que esto
supone para el sistema de salud®”:%8,

Estos programas estan llamados a ser coordinados por la fi-
gura de la enfermera de trasplante que, como se reporta en
el presente andlisis, ya tiene una gran representacion dentro
del equipo interdisciplinar de evaluacion pre-donacion, res-
ponsable del 45% de las visitas realizadas durante el estudio.
Existen publicaciones que apuntan a que el papel de la en-
fermera como gestora de cuidados es parte clave del equipo
por la influencia que ejerce en la educacion sanitariay en la
orientacion terapéutica que se proporciona a las personas
atendidas®%. Igualmente se considera que se deben poten-
ciar las infraestructuras adecuadas para que el proceso de
valoracién, donacién y seguimiento a largo plazo post dona-
cion sea coordinado por un mismo equipo centralizado y que
podria estar coordinado por una enfermera especializada en
trasplantes al estar preparada de manera Unica para asumir
el rol y las competencias de liderazgo clinico y profesional,
capacidad para actuar como agente de cambio, habilidades
de comunicacion y capacidad para liderar un equipo inter-
disciplinario®.

Si profundizamos en la tasa de cDR no aptos para la dona-
cion hallada en el presente andlisis (73,33%), vemos como
es ligeramente inferior a la reportada anteriormente a la
literatura de referencia, que se sitla entre el 81-89%%142,
Esto puede estar propiciado por haber aplicado los nuevos
protocolos de evaluacion que recogen criterios menos res-
trictivos para la donacion y que estan basados en evidencias
mas recientes®1°, Debido a esta posibilidad de no considerar
apta a una persona para la donacion, la literatura ya apunta
a que es una buena opcién la de considerar la evaluacion de
hasta cuatro cDR a donantes vivos simultdaneamente cuan-
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do se presenten para el mismo receptor®, tal y como se ha
procedido en el estudio analizado de los 60 cDR para 50
candidatos a receptores. Este abordaje ha demostrado que
los costos para el sistema estan compensados en relacion
con los costos de las dialisis y procedimientos evitados para
el receptor®. Ademas, de la misma manera que se ha repor-
tado en los datos presentados, también hay evidencia previa
de que el proceso de evaluacién puede diagnosticar afeccio-
nes médicas en algunos cDR contando que, de otro modo,
tal vez no se hubieran reconocido* y que algunas de ellas
pueden ser no ser malignas y comunes entre la poblacion®.
Esto, a pesar de las connotaciones que pueda tener, se llega
a entender como un beneficio indirecto para la persona can-
didata a donante de riiidn al ampliar el conocimiento sobre
el propio estado de salud vy, si es preciso, iniciar las medidas
oportunas de manera mas temprana*.

Por ultimo, los andlisis desde la perspectiva de género con-
firman hallazgos previos respecto a la predisposicion para
donar un érgano por parte de las mujeres##’. Otros autores
sefalan que esto se debe principalmente a la mayor preva-
lencia de ERC en fase terminal entre hombres y a que estos,
por circunstancias culturales que marcan un determinado
estilo de vida, tienen un peor estado de salud y una espe-
ranza de vida mas corta“®. Esto, entre otras causas, relaciona
directamente a las parejas de estos hombres como las prin-
cipales candidatas a donantes de rifidn*®. Igualmente, tam-
bién vemos como de entre todos los cDR no aptos para la
donacion que fueron descartados por causas clinicas, el 50%
fueron hombres. De forma que, aunque mas mujeres que
hombres han sido estudiados en el presente anlisis, igua-
litariamente hombres y mujeres fueron no aptos por causas
clinicas.

En la misma linea, ciertos informes advierten que hay que
prestar atencién a la voluntariedad que existe en ciertos co-
lectivos que puede no estar relacionada Unicamente con las
necesidades ético-legales necesarias. Por diferentes causas
(racismo, sexismo, etc.) puede haber una voluntariedad me-
nor de lo que parece inicialmente®. Se ha descrito también
que, por razones étnico-culturales, los pacientes con ERC
de procedencia asiatica o africana tienen menores oportu-
nidades de un TRDV®°. En el presente andlisis encontramos
que la predisposicion a ser estudiados se dio en un 31,67%
de personas con nacionalidad no espaiiola y finalmente solo
fue posible en un 3,33% de los casos.

El estudio del candidato a donante de rifidn es complejo e
implica el doble de actividad que en el de los candidatos a
receptores de trasplante renal. El proceso finaliza en dona-
cion en el 27% de los candidatos estudiados. La enfermera
concentra el 45% de las visitas que se requieren. Es necesa-
rio explorar estrategias para optimizar el proceso de estudio.
Hay diferencias de género en cuanto a la predisposicion para
estudiarse voluntariamente como candidata a donante renal.

Limitaciones del estudio

A pesar de haber contemplado la totalidad de la muestra,
esta es insuficiente para aportar poder estadistico al anélisis
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inferencial realizado. Seria optimo expandir el tiempo de es-
tudio para poder hallar estos resultados.

Ademas, el tiempo de estudio fue el ano 2020, marcado por
la pandemia COVID19 y que obligé a suspender la actividad
durante los meses de marzo y abril, sin que esto afectara al
recuento total de actividad anual, como también se apunta
en otros informes de referencia’'.

Aplicaciones para la practica

Haber detallado con exactitud y precisién las necesidades asis-
tenciales que se derivan del estudio de personas candidatas
a donantes de rifiidn y sus caracteristicas sociodemograficas y
clinicas, abre la posibilidad de incorporar este conocimiento en
la practica asistencial y proponer estrategias que aporten be-
neficios para todas las partes implicadas en este estudio. Seria
interesante poder pactar con las partes profesionales implica-
das espacios concertados para realizar las pruebas, exploracio-
nesy visitas necesarias, derivando esto en un menor tiempo de
estudio y una resolucidon mas temprana. Es imperativo trabajar
en estos circuitos a nivel organizativo y, a la misma vez, do-
tarlos de una calidad estandarizada que implique educacién y
entrenamiento del que se ha propuesto a ser donante de rifidn.
Hara falta profundizar en este ambito de estudio y analizar
cuantitativa y cualitativamente todos los aspectos relaciona-
dos, con la finalidad de ofrecer un servicio de mayor calidad
tanto a los candidatos a donantes de rinédn como a la poblacion
con ERC. Sera también imprescindible evaluar estos procesos
en voz de sus principales implicados para conocer estrategias
de mejora, si las hay.
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sa acuerdo o desacuerdo con respecto a articulos publicados anteriormente.
También puede constar de observaciones o experiencias sobre un tema de
actualidad, de interés para la enfermeria nefroldgica. Tendra una extension
méxima de 1.500 palabras, 5 referencias bibliograficas y una figura/tabla.

Original breve. Trabajos de investigacion de las mismas caracteristicas que
los originales, pero de menor envergadura (series de casos, investigaciones
sobre experiencias con objetivos y resultados muy concretos), que pueden
comunicarse de forma mas abreviada. Seguirdn la siguiente estructura:
resumen estructurado (250 palabras en inglés y castellano), introduccion,
objetivos, material y método, resultados, discusion y conclusiones (exten-
sion 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 extension de los manuscritos
excluye: titulo, autores/filiacién, resumen, tablas y referencias bibliograficas.
La estructura y extension de cada seccion de la revista se resume en la 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 atribucién - no comercial 4.0 internacio-
nal (CC BY-NC 4.0). Puede consultar desde aqui la version informativa y el
texto legal de la licencia. Esta circunstancia ha de hacerse constar expresa-
mente de esta forma cuando sea necesario.

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. Seria recomendable que
todos los trabajos hayan pasado un comité de ética.
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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 “Enviar un articu-
10").

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

Junto al manuscrito debera remitirse una carta de presentacion al editor
jefe de la revista, en la que se solicita la aceptacion para su publicacién en
alguna de las secciones de la misma. En ella se incorporara el formulario de
acuerdo de publicacion, originalidad del trabajo, responsabilidad de conte-
nido y no publicacion en otro medio.

La presentacion de los manuscritos se hara en dos archivos en formato
word, uno identificado y otro anénimo para su revision por pares. El tamaio
de las paginas sera DIN-A4, a doble espacio y un tamano de letra de 12,
dejando los margenes laterales, superior e inferior de 2,5 cm. Las hojas irdn
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 gestién de la revista Enfermeria Nefroldgica acusara re-
cibo de todos los manuscritos. Una vez acusado recibo, se inicia el proceso
editorial, que puede ser seguido por los autores en la plataforma mencio-
nada anteriormente.

Los manuscritos se separaran en tres archivos, que se incluirdn en la plata-
forma OJS de la revista:

Archivo 1:
) Carta de presentacion del manuscrito.

) Formulario de acuerdo de publicacién, responsabilidad de contenido y
no publicacién en otro medio.

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

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

Antes del envio definitivo habra que aceptar el apartado de responsabilidad
ética.

Los manuscritos originales deberan respetar las siguientes condiciones de
presentacion:

Primera pagina. Se inicia con el titulo del articulo, nombre y apellidos com-
pletos de los autores, centros de trabajos, pais de origen, correo electrénico
y Orcid (identificador Gnico de investigadores). Se indicara a qué autor debe
ser enviada la correspondencia, asi como si los apellidos de los autores irdn
unidos por un guién o sélo utilizaran un solo apellido.

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

Palabras clave. Al final del resumen deben incluirse 3-6 palabras clave, que
estaran directamente relacionadas con las principales variables del estudio
(se aconseja utilizar lenguaje controlado DeCS http://decs.bvs.br/E/home-
pagee.htm y MeSH https:/www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh).

Texto. En los manuscritos de observacion y experimentales, el texto suele
dividirse en apartados o secciones denominadas: Introduccion, que debe
proporcionar los elementos necesarios para la compresion del trabajo e
incluir los objetivos del mismo. Material y Método, empleado en la in-
vestigacion, que incluye el centro donde se ha realizado, el tiempo que ha
durado, caracteristicas de la serie, sistema de seleccion de la muestra, las
técnicas utilizadas y los métodos estadisticos. Resultados, que deben ser
una exposicion de datos, no un comentario o discusion sobre alguno de
ellos. Los resultados deben responder exactamente a los objetivos plantea-
dos en la introduccion. Se pueden utilizar tablas y/o figuras para comple-
mentar 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 correspondien-
tes citas bibliograficas, asi como las conclusiones a las que han llegado con
su trabajo. La Discusién y las Conclusiones se deben derivar directamen-
te de los resultados, evitando hacer afirmaciones que no estén refrendados
por los resultados obtenidos en el estudio.

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

Bibliografia. Se elaborara de acuerdo a lo que indica el ICJME con las nor-
mas 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 segun
el orden de aparicién en el texto por primera vez, en nimeros arabigos en
superindice. con el mismo tipo y tamario de letra que la fuente utilizada para
el texto. Cuando coincidan con un signo de puntuacion, la cita precedera
a dicho signo. Los nombres de las revistas deberan abreviarse de acuerdo
con el estilo usado en el Index Medicus; consultando la “List of Journals
indexed” que se incluye todos los afos en el niimero de enero del Index Me-
dicus. Asi mismo, se puede consultar el catalogo colectivo de publicaciones
periddicas de las bibliotecas de ciencias de la salud espariolas, denominado
c17 (http:/www.c17.net/). En caso de que una revista no esté incluida en
el Index Medicus ni en el 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 |, Caballero-Villarraso MT, Ruiz-Garcia M. Andlisis de los

factores que determinan la adherencia terapéutica del paciente hipertenso.
Enferm Nefrol. 2014;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. Con-
trasting Perceptions of Home Dialysis Therapies Among In-Center and
Home Dialysis Staff. Nephrol Nurs J. 2016;43(3):195-205.

En caso de ser un Suplemento:

Grupo Espafiol Multidisciplinar del Acceso Vascular (GEMAV). Guia Cli-
nica Espafiola del Acceso Vascular para Hemodialisis. Enferm Nefrol.
2018;21(supl 1):56-198.

Articulo de revista de Internet:
Pérez-Pérez MJ. Cuidadores informales en un area de salud rural: perfil, cali-
dad de vida y necesidades. Biblioteca Lascasas [Internet]. 2012 [consultado
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10 Mar2015];8:[aprox. 59 p.]. Disponible en: http:/www.index-f.com/las-
casas/documentos/Ic0015.php.

Articulo publicado en formato electrénico antes que en version impresa:

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

Capitulo de un libro:

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

Pagina Web

Sociedad Espariola de Enfermeria Nefroldgica. Madrid. [consultado 5 Feb
2007]. 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 pa-
gina web http:/www.equator-network.org/reporting-guidelines/:

) Guia CONSORT para los ensayos clinicos.

) Guia TREND para los estudios experimentales no aleatorizados.
) Guia STROBE para los estudios observacionales.

) Guia PRISMA para las revisiones sistematicas.

) Guia COREQ para los estudios de metodologia cualitativa.

Tablas y Figuras. Todas se citaran en el texto (en negrita, sin abreviatu-
ras ni guiones), y se numeraran con nimeros arabigos, sin superindices de
manera consecutiva, segiin orden de citacion en el texto. Se presentaran al
final del manuscrito, cada una en una pagina diferente, con el titulo en la
parte superior de las mismas.

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

ACEPTACION DE RESPONSABILIDADES ETICAS

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

Aprobacion ética: Cuando un envio requiere de la coleccién de datos de
investigacion en los que se involucra sujetos humanos, se debe acompanar
de un estamento explicito en la seccion de material y método, identificando

codmo 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 posible con-
flicto de intereses cuando envian un manuscrito. Estos pueden incluir con-
flictos 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 t6-
pico de investigacion o area de estudio. Los autores deben tener en cuenta
que los revisores deben asesorar al editor de cualquier conflicto de interese
que pueda influir en el dictamen de los autores.

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

Fuentes de financiacion: Los autores deben especificar la fuente de fi-
nanciacion para su investigacion cuando envian un manuscrito. Los provee-
dores de la ayuda han de ser nombrados y su ubicacion (ciudad, estado/
provincia, pais) ha de ser incluida.

DETECCION DE PLAGIOS

La revista Enfermeria Nefroldgica lucha en contra del plagio y no acepta
bajo ninguin concepto la publicacién materiales plagiados.

El plagio incluye, pero no se limita a:

La copia directa de texto, ideas, imagenes o datos de otras fuentes sin la
correspondiente, clara y debida atribucion.

El reciclado de texto de un articulo propio sin la correspondiente atribucion
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 corres-
pondiente, clara y debida atribucion.

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

Enfermeria Nefroldgica sigue el arbol de decisiones recomendado por la
COPE en caso de sospecha de plagio de un manuscrito recibido o de un
articulo ya publicado (http:/publicationethics.org/files/Spanish%20
%281%29.pdf). Enfermeria Nefroldgica se reserva el derecho de contac-
tar 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.

Resumen (Inglés
Tipo de manuscrito | e idioma original Texto principal Tablas y figuras Autores Referencias
del articulo)
L Extension maxima: 750 . Maximo .
Seltatelk N palabras, incluida bibliografia. NI recomendado 2. MR,
250 palabras. Extension maxima: 3500
.. Estructura: intro- palabras.
Originales - S . . "
, duccion, objetivos, Estructura: introduccion, . Maximo .
Metodologia . ! oo - Maximo 6. Maximo 35.
e material y método, objetivos, material y recomendado 6.
Cuantitativa. X
resultados y con- método, resultados,
clusiones. discusién y conclusiones.
250 palabras. Extension méaxima: 5000
.. Estructura: intro- palabras.
Originales - s . . -
. duccién, objetivos, Estructura: introduccion, -~ Maximo "
Metodologia . X S . Maximo 6. Maximo 35.
o material y método, objetivos, material y recomendado 6.
Cualitativa. X
resultados y con- método, resultados,
clusiones. discusion y conclusiones.
250 palabras. Extension méaxima: 2500
Estructura: intro- palabras.
Originales Breves. ducac?n, ObjeltIVOS, Es’Fru.ctura: |ntro.ducuon, Méximo 3. Maximo Maximo 15.
material y método, objetivos, material y recomendado 6.
resultados y con- método, resultados,
clusiones. discusion y conclusiones.
250 palabras. Extension maxima: 3800
Estructura: intro- palabras.
.. duccion, objetivos, Estructura: introduccion, - Maximo .
Revisiones. ., C . . Maximo 6. Maximo 80.
metodologia, objetivos, material y recomendado 6.
resultados y con- método, resultados,
clusiones. discusion y conclusiones.
Extensién maxima: 2500
palabras.
Estructura: introduccion;
presentacion del caso;
250 palabras. valoracion enfermera
Estructura: (completa); descripcién
descripcion caso, del plan de cuidados Mixi
- S - . . aximo .
Casos Clinicos. descripcion del (conteniendo los posibles Maximo 3. recomendado 3 Maximo 15.
plan de cuidados, diagndsticos enfermeros :
evaluacion del y los problemas de
plan, conclusiones. | colaboracion, objetivos
e intervenciones
enfermeras); evaluacion
del plan de cuidados y
conclusiones.
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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 Nefroldgica regularly publishes four issues a year, on the 30t
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 Nefroldgica 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, objetive, 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 bibliographic references.

Clinical case. 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.

Cover letter. 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.

Brief 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, objetive, 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 table 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 com-
mons atribucidn - no comercial 4.0 international (CC BY-NC 4.0) li-
cence. 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 commit-
tee of any submissions that are presented at scientific events (conferen-
ces or workshops). It would be advisable for all papers to have passed
an ethics committee.

Submissions are to be uploaded to the digital platform found on the
website: http:/www.enfermerianefrologica.com, (Under the “Make
a submission” 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
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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:
) Letter of presentation that accompanies the submission.

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

File 2:
) Full submission (including tables and appendices) with name of
author(s).

File 3:
) 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, objetives, methodology, 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.ncbi.nlm.nih.gov/mesh).

Text. In observational or experimental submissions, the text is usually
divided into sections or the following: Introduction, which must provide
the necessary items to understand the work and include its objetives.

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 method. Results, which
must provide data and not comment or discuss it. Results must exactly
answer the objetives 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/bsd/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 c17 (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 |, Caballero-Villarraso MT, Ruiz-Garcia M. Andlisis de los
factores que determinan la adherencia terapéutica del paciente hipertenso.
Enferm Nefrol. 2014;17(4):251-60.

In the case of more than six authors, name the first six authors, followed
by the expression “et al”:

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

In the event that it is a supplement:

Grupo Espanol Multidisciplinar del Acceso Vascular (GEMAV). Guia
Clinica Espanola del Acceso Vascular para Hemodialisis. Enferm Nefrol.
2018;21(Supl 1):56-198.

Online journal article:

Pérez-Pérez MJ. Cuidadores informales en un area de salud rural: perfil,
calidad de vida y necesidades. Biblioteca Lascasas [Internet]. 2012 [cited
10 Mar 2015];8:[approx. 59 p.]. Available at: http:/www.index-f.com/
lascasas/documentos/Ic0015.php.

Article published electronically ahead of the print version:

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

Website

Sociedad Espanola de Enfermeria Nefroldgica. Madrid. [cited 5 Feb 2007].
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.

)} 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 Nefroldgica 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 Nefroldgica 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 Nefroldgica 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 Nefroldgica 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 Nefrologica 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.

Enfermeria Nefrolégica 2022. Abr-Jun;25(2):184-191
190



PUBLICATION GUIDELINES

Table 1. Summary table of the structure and length of each journal section.

Submission type

Editorial.

Long articles
Quantitative
Methodology.

Long articles
Qualitative
Methodology.

Brief articles.

Reviews.

Clinical case.

Summary (English
and original article
language)

No.

250 words. Struc-
ture: introduction,
objetive, method,
results and con-
clusions.

250 words. Struc-
ture: introduction,
objetive, method,
results and con-
clusions.

250 words. Struc-
ture: introduction,
objetive, method,
results and con-
clusions.

250 words. Struc-
ture: introduction,
objetive, metho-
dology, 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, objetive,
method, results,
discussion and
conclusions.

Maximum length:
5,000 words. Structure:
introduction, objetive,
method, results,
discussion and
conclusions.

Maximum length:
2,500 words. Structure:
introduction, objetive,
method, results,
discussion and
conclusions.

Maximum length:
3,800 words. structure:
introduction, objetive,
methodology, results,
discussion and
conclusions.

Maximum length:

2,500 words. Structure:
introduction; presentation
of case; (complete)
nursing evaluation
indicating model;
description of care plan
(containing the possible
nursing diagnoses and
problems regarding
collaboration, objetive and
nursing interventions),
care plan evaluation and
conclusions.

Tables and figures

None.

Maximum 6.

Maximum 6.

Maximum 3.

Maximum 6.

Maximum 3.

Authors

Maximum

recommended 2.

Maximum

recommended 6.

Maximum

recommended 6.

Maximum

recommended 6.

Maximum

recommended 6.

Maximum

recommended 3.

References

Maximum 4.

Maximum 35.

Maximum 35.

Maximum 15.

Maximum 80.

Maximum 15.
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